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RESUMEN

Introduccion: el cancer esta declarado en Colombia como una prioridad de salud
publica desde el 2010; el cancer de cuello uterino contindia siendo una enfermedad
de gran prevalencia. Si bien en el pais hay una alta cobertura y existen programas
de prevencidén, basados principalmente en la practica de la citologia, no se alcanza
aun el impacto de los paises desarrollados, evidenciando dificultades en el proceso
de tamizacion. El objetivo de este estudio fue evaluar la efectividad de un plan de
mejoramiento en el proceso de tamizacion cervical del Hospital del Municipio de
Santa Béarbara-Antioquia.

Materiales y métodos: estudio cuasi experimental, ambi-direccional. Los datos se
recolectaron mediante una encuesta aplicada antes y después de la implementacion
del plan. La muestra se seleccion6 a conveniencia, incluyéndose a 87 pacientes
del servicio de citologia cervical quienes lo habian usado previamente.

Resultados: el plan de mejoramiento fue efectivo: el éxito del programa paso de un
50,6% a 81,6% (p: 0,000). Para la calidad de la muestra no se encontro diferencia
significativa. Con el proceso de tamizacion la satisfaccion de las usuarias paso de
un 55,2% a un 87,4%.

Discusién: a pesar de las limitaciones propias del primer nivel de atencién en
salud, es posible lograr un proceso de calidad en la tamizacién de cancer de cuello
uterino, que genere confianza y satisfaccion en las usuarias; garantice la
continuidad en el proceso, induzca la demanda y por ende producir un efecto
positivo en la disminucién de la morbimortalidad por esta enfermedad y de sus
consecuencias.

Palabras claves: Satisfaccion de pacientes; Calidad en salud; Mejoramiento de la
calidad; Efectividad; Citologia vaginal.

Key words: Patient satisfaction; Quality of health care; Quality improvement;
Effectiveness; Pap test.



1. FORMULACION DEL PROBLEMA

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Aunque el cancer cérvico-uterino es una enfermedad totalmente prevenible y
curable, hoy en dia sigue siendo una causa preponderante de mortalidad en las
mujeres a nivel mundial, a pesar de ser la neoplasia con el mayor potencial
demostrado en prevencidon secundaria (1): “Es la tercera causa de cancer, y la
segunda en mujeres. En Colombia es la principal causa de incidencia de neoplasias
malignas en mujeres (2)".

La organizacion panamericana de la salud (OPS) resalta que: “El cancer de cuello
uterino se puede prevenir y curar a un costo y riesgo bajos cuando la tamizacién
para facilitar la deteccion oportuna de lesiones precursoras, esta disponible junto
con el diagndstico apropiado, el tratamiento y seguimiento (1)”.

Por lo que independientemente del nivel de complejidad de una entidad de salud si
se cuenta con un adecuado programa o proceso de tamizacion de cancer de cuello
uterino se puede ofrecer un servicio de calidad que ayude a detectar
tempranamente la enfermedad y a reducir la mortalidad por esta.

Los paises desarrollados han reducido la mortalidad por céncer cérvico-uterino
mediante la introduccion de programas de tamizacion, sin embargo, en los paises
de ingresos medios y bajos no se ha observado una reduccion similar (2). En
américa latina a pesar de la existencia de programas de tamizacién mediante la
citologia, la mortalidad por cancer cérvico-uterino no ha disminuido y en la mayoria
de los paises ha aumentado (3). Lo anterior se atribuye a factores relacionados con
problemas de sensibilidad de las pruebas empleadas, la insuficiente organizacién y
la baja calidad de los programas existentes. A pesar de la introduccion de pruebas
mas sensibles como las basadas en ADN del papiloma virus humano, hay que
analizar los problemas que han incidido en esta situacion, ya que
independientemente de las tecnologias utilizadas, algunos factores como la
cobertura, la calidad y el seguimiento, seran siempre determinantes para la
deteccién temprana de la enfermedad (4).

Debido a las multiples causas de la falta de impacto de la deteccion temprana en
los paises en desarrollo, resulta importante que cada pais disefie programas de
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tamizacion con base en la situacion especifica de la enfermedad y de servicios de
salud, de forma que se generen guias apropiadas sobre los métodos de tamizacién
gue se van a utilizar (2).

Segun el boletin de prensa nimero 310 publicado por el Ministerio de Salud y
Proteccion Social el 6 de septiembre de 2013 (5): “Colombia ha reportado un
descenso progresivo en las tasas de incidencia y mortalidad por cancer de cérvix
durante los ultimos 40 afios, pasando de 14 muertes por cada 100 000 mujeres en
1987 por cancer de cuello uterino a 7,08 muertes por cada 100 000 en la actualidad,
se cumplio, antes de tiempo, la meta establecida y para 2015 se espera adelantar
el logro establecido de 5,5 muertes por cada 100 000 mujeres para el afio 2021”.

En Colombia si bien existen programas de prevencion del cancer cervical basados
principalmente en la practica de la citologia, y aunque en los ultimos afios se ha
dado una coyuntura favorable tanto para las enfermedades crénicas como para el
cancer desde el entorno politico, no se alcanza aun el impacto de los paises
desarrollados. Lo anterior posiblemente debido a problemas relacionados con el
acceso, el seguimiento (6) y la baja relevancia que se le da a esta enfermedad
como problema de salud publica, lo que se traduce en una pobre asignacion de
recursos técnicos y financiero y por ende el desarrollo de las acciones que se limitan
a lo estrictamente expresado en las norma (4). La ausencia de una politica publica
de control, la desarticulacién del programa, y fragmentacion de acciones de
seguimiento impactan negativamente en la vision integral sobre la cobertura, la
calidad y el seguimiento a las lesiones.

El seguimiento de casos positivos es esencial ya que ha mostrado que al ser
efectivo, tiene mayor impacto sobre la reduccion del riegos de morir por cancer de
cuello uterino, que cuando se hace énfasis en la cobertura de tamizaciéon (7).
Estudios realizados en Colombia muestran que no se hace seguimiento a las
mujeres con citologias positivas, ya que al no ser una actividad de obligatorio
cumplimiento (no esta normada y no es facturable), no se le da la relevancia que
tienen como actividad de salud publica (8). Un estudio al respecto determino que:

“Existe una disociacion entre las actividades de tamizacion con las de diagnéstico y
tratamiento, se estima que el 27% de la mujeres con lesiones de alto grado o no
invasoras no culminaron el proceso hasta el tratamiento. Las razones de este hecho
son por las creencias de las mujeres, por dificultades en la interpretacion de la
citologia y problemas administrativos del Sistema de Salud (8)”

Concurren otras dificultades para el seguimiento como son la gran movilidad
geografica de la poblacion de bajos recursos, las tendencias al sobre diagndéstico
de lesiones indeterminadas, el inadecuado registro de datos y ausencia de relacion
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citologia- biopsia que se considera un componente esencial del control de calidad
de las citologias. También se ha evidenciado que muchas aseguradoras
convirtieron la autorizacion de servicios en un mecanismo de contencion de costos
lo que genera un impacto negativo en la continuidad y oportunidad de la atencion

(8).

Hay limitaciones en la calidad de la citologia, con una alta tasa de falsos negativos,
a la vez que la limitacion en el acceso lleva a demoras en la realizacion de los otros
componentes del programa, tales como la colposcopia y la biopsia de cérvix lo que
genera retrasos en el tratamiento oportuno de las lesiones precancerosas o cancer
temprano (9). Estas circunstancias hacen que una mujer con una lesion de cuello
uterino deba consultar hasta 5 veces, o mas, a las instituciones de salud para
acceder al proceso completo de atencion, consultas que, en muchas ocasiones,
deben darse en sitios distantes del domicilio de las pacientes (10).

Si la prevencion, la deteccion, el tratamiento del cancer de cuello uterino y la
educacion no se reestructuran nuevamente como un programa de caracter nacional,
se seguiran ofreciendo servicios inarticulados, con deficiencias en la cobertura vy,
MAas preocupante aun, en la calidad, por lo que el cancer de cuello uterino seguiria
encabezando la lista de las causas de muerte de las mujeres colombianas.

Los programas que poseen una red de servicios estructurada, acceso a la
tamizacién, diagndstico, tratamiento y seguimiento; acciones de promocién de la
salud y prevencion de la enfermedad, impactan positivamente la morbilidad y
mortalidad por este cancer. El control del cancer cérvico-uterino puede lograrse si
existe una politica nacional con la asignacion de recursos econémicos y técnicos
para respaldarla, basada en la evolucién natural de la enfermedad y en su
prevalencia e incidencia. Ademas de poner en marcha programas de educacién
publica y de sensibilizacion con el cribado sistemético, con servicios de deteccion
que vinculen el tratamiento del pre cancer y el céncer invasor; y con el
funcionamiento de un sistema de informacion sanitaria para registrar los logros e
identificar las faltas (11).

La tamizacién basada en citologia cérvico-uterina ha reducido la mortalidad por
cancer de cuello uterino en los paises desarrollados, pero este efecto no se ha
logrado en la mayoria de los paises en vias de desarrollo, como Colombia. La
principal razén de esto, no es la prueba de tamizacion, sino las limitaciones
socioeconémicas, ademas de la falta de organizacién y por ende efectividad de los
programas (12).



Un estudio adelantado en la ciudad de Cali, Colombia, demostré que el riesgo de
desarrollar cancer invasor era 10 veces superior en las mujeres que no habian sido
incluidas en la tamizacion que en las mujeres que si, lo que muestra que la citologia
sigue siendo una buena opcién de tamizacion en los paises subdesarrollados en
donde la implementacion de otras técnicas no es posible aun (12).

Por otro lado el cancer de cuello de utero tiene ahora un gran potencial para ser
evitado mediante vacunacion contra el virus del papiloma humano (VPH). Sin
embargo aun no se han definido los factores que realmente son importantes para
establecer el impacto potencial de la vacuna, aun existen multiples interrogantes por
resolver, entre los que se cuentan el posible efecto de rebafio, la duracion de la
proteccion, la proteccion cruzada, la edad 6ptima de vacunacion y las ventajas o
desventajas de orientar la vacunacion a grupos de alto riesgo(13,14).

Debido a la cobertura parcial de tipos carcinogénicos, la tamizacién seguira siendo
indispensable para todas las mujeres, aunque estén vacunadas, dado que las
vacunas profilacticas no protegen a las mujeres que han adquirido la infeccion
previamente a la vacunacién (15). Si se introduce un programa nacional de
vacunacioén dirigido a mujeres jovenes, se tendra un impacto significativo sobre la
incidencia de la enfermedad hasta dentro de 40 afios (16) , por lo tanto, seran
necesarias algunas décadas para desarrollar o reforzar los programas de
diagndstico temprano y de tamizaje para llegar a la poblacién de mujeres mayores
gue ya han adquirido la infeccion persistente del VPH (17).

Un estudio realizado en el departamento de Antioquia en Colombia, evalué la
calidad del programa de deteccién temprana de cancer cervical en los hospitales de
municipios que presentaban altas tasas de mortalidad (17). Entre las causas se
identificaron problemas en la estructura, planificacion inadecuada, déficit en
cantidad y calidad del recurso humado; en el proceso se evidenciaron deficiencias
en la oportunidad de la atencién, desconocimiento de la guias y fragmentacion de
la atencion por multiples actores, ademas de ausencia de sistemas de informacion
gue evitaron un adecuado seguimiento; finalmente no se pudo evaluar el impacto
que tienen estos programas en la reduccién de la mortalidad (17).

El Hospital Santa Maria del municipio de Santa Béarbara es una institucion de
caracter publico, que presta servicios de salud enfocados en el primer nivel de
complejidad, con algunas actividades de segundo nivel que oferta a la comunidad,
en una posicibn monopdlica, por tratarse de la Unica ESE y entidad que presta
servicios de salud en el municipio. En esta se evidenciaron falencias en el proceso
de tamizacién de cancer cervical similares a las descritas en instituciones de igual
complejidad; ya que no contaba con un programa bien estructurado y articulado. El
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proceso no estaba bien definido, existian pérdidas de tiempo con esperas largas e
innecesarias, reprocesos, seguimiento inadecuado de las usuarias, ademas de no
cumplir con la norma de habilitacidn, entre los cuales estaba la ausencia de personal
idoneo para la toma de la muestra.

Ademas, el proceso de toma de citologia cervical operaba en diferentes areas del
hospital de forma independiente (laboratorio, programas de promocion y prevencion
y extramural); cada area tenia su jefe y manejaba sus propios indicadores, lo que
dificultaba el control de los mismos. Tampoco se contaba con indicadores que
permitieran evaluar de forma confiable la cobertura de la toma de citologia en el
municipio por parte de la institucion, el tiempo de realizacion entre citologias, la
calidad del proceso, la satisfaccion de las usuarias con el servicio entre otros. Lo
anterior debido la ausencia de un sistema de informacién que facilitara evaluar estos
datos; pues los registros se llevaban de forma manual, en libros diferentes donde
se consignaba la informacién referente a la toma de la citologia y el resultado, en
muchas ocasiones de forma incompleta, lo que dificulta adicionalmente evaluar y
por ende mejorar el proceso.

Por otro lado la captacion de todos los casos positivos y la entrega resultados se
hacia en el laboratorio clinico por personal sin el conocimiento ni capacitacion
necesarias; el seguimiento a casos positivos era realizado por la enfermera jefe,
pero los registros como ya se mencioné eran incompletos, dispersos y se
desconocia el desenlace final de algunas usuarias. Tampoco existian campafas
para la demanda inducida ni de educacion ni sensibilizacion para las mujeres en
edades de riesgo.

Estas fallas y la desarticulaciéon de este proceso evidenciaban la falta de supervision
del mismo por parte de la institucion y de las entidades competentes de vigilar el
cumplimiento de la normatividad vigente. Sin embargo, hay que resaltar que
algunas de las Empresas Administradoras de Planes de Beneficios (EAPB) en sus
evaluaciones de seguimiento habian identificado la problemética en el hospital, a
través de evaluaciones e informes de auditorias sobre el proceso de tamizacién. Por
lo cual la institucibn decide como parte de su compromiso participar es esta
investigacion, que buscaba ademas de lograr el cumplimiento de los requisitos de
habilitacién, demostrar que el ajuste y la implementacién de mejoras, en su mayoria
simples, en el proceso de citologia cervical, impactarian positivamente en los
indicadores de calidad y satisfaccion de las usuarias, al prestarles un servicio
oportuno, seguro, confiable y generador de resultados.

Por ultimo, se espera que como complemento a las mejoras ya implementadas, el
hospital fortalezca las estrategias de demanda inducida y la educacion adecuada
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en la poblacién objeto, para asi lograr cumplir con el objetivo final del proceso, que
es lograr la deteccion temprana de la enfermedad e impactar positivamente en la
diminucién de la morbilidad y mortalidad por cancer cervical.

DIAGRAMA DEL PROBLEMA
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Sistema General de Seguridad Social como una prioridad en Salud Publica

PROBLEMA

Mal uso Atencion en
implementacion del salud enfocada

en medicina Baja
de los programas recurso curativa y no parte de las

depyp fisico y preventiva EVETES &l cobertura

Inadecuada Poca

adherencia

(aumento de
costos para la
E.S.E).

humano programa

Fuente: elaboracion propia.
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1.2 JUSTIFICACION

El cancer de cuello uterino es una enfermedad prevenible, que mediante la
implementacion y planificacion de un programa adecuado de tamizacion, logra
disminuir la mortalidad y la morbilidad por esta causa como sé a demostrado en los
paises desarrollados.

En Colombia aunque existe una buena cobertura del sistema de salud y se ha
registrado una disminucion en la mortalidad por cancer de cuello uterino, no se
evidencia una relacion coherente entre la cobertura de citologia (76,6% de cobertura
nacional) y la mortalidad. Aun la oportunidad del diagndstico definitivo y el manejo
de las pacientes no es el adecuado, lo que denota dificultades en los componentes
de deteccion temprana, seguimiento, diagnostico definitivo y tratamiento de lesiones
precancerosas y cancerosas, lo cual es mucho mas evidente en las zonas rurales y
en las poblaciones de menos recursos.

La realidad del Hospital Santa Maria de Santa Béarbara era compatible con el
contexto nacional en que se ubica el programa de tamizacion de cancer de cuello
uterino, especialmente en la zonas rurales, ya que no existia un programa
estructurado, no se cumplia con la normativa vigente, ni se hacia seguimiento
adecuado de los casos positivos, por o que ante estas evidentes falencias se
decidié implementar una serie de mejoras y medir sus efectos en la calidad del
proceso de toma de muestra y satisfaccion de las usuarias. Lo cual llevo a que el
hospital no solo se alineara con la normativa actual, sino ademas diera un paso
hacia la prestacién de un servicio con calidad, congruente con los objetivos del
programa, enfocado en el seguimiento oportuno de todas las usuarias en especial
de casos positivos del municipio en aras de una mejor calidad de vida para sus
mujeres.

Este estudio puede servir de referente e incentivo para implementar un programa
de tamizacion de cancer de cuello uterino con calidad y resultados que benefician a
la poblacion objeto y al sistema, pues aunque los recursos fueron limitados se
invirtieron eficientemente, a través de la implementacion de soluciones sencillas
pero apalancadoras, orientadas especialmente en buscar la calidad del servicio, la
obtencion de informacion confiable, seguimiento y satisfaccion de todas las
usuarias; demostrando que a pesar de la limitaciones propias de los primeros
niveles de atencion, en especial los alejados de las zonas urbanas, es posible lograr
un ciclo de tamizacion adecuado; lo que no solo logra la confianza de las usuarias
en el proceso y su continuidad en las tamizaciones, sino ademas consigue impactar
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en la conciencia de prevencion, deteccion temprana, diagnéstico oportuno de la
enfermedad y en sus consecuencias econémicas y sociales.

1.3 PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Es efectivo un plan de mejoramiento en el proceso de tamizacion cervical en el
Hospital Santa Maria del Municipio de Santa Barbara en el afio 20167?
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2. MARCO TEORICO

2.1 HISTORIA NATURAL DEL CANCER DE CUELLO UTERINO

El cancer de cuello uterino se inicia como una lesion displasica o intraepitelial
cervical, afectando principalmente la union de los epitelios escamoso y columnar
correspondientes al epitelio del exocérvix y endocérvix. En un porcentaje de casos
esta lesion intraepitelial evoluciona en forma paulatina a carcinoma in situ, con la
posibilidad posterior de romper la membrana basal y asi invadir el estroma
adyacente y convertirse en un carcinoma micro invasor con menor probabilidad de
comprometer vasos linfaticos (18).

Los virus del papiloma humano o VPH son un género de virus agrupados por su
tumorigenicidad y homogeneidad de DNA, que afectan a vertebrados. Todavia se
conocen mas de 70 tipos de estos virus, mostrando cada tipo un tropismo particular
por sitios anatémicos especificos, siendo comunes las infecciones de piel y de
mucosas del tracto oral, respiratorio y ano genital (18).

El cancer cervical es considerado como una consecuencia tardia de la infeccion
persistente del epitelio cervical por ciertos tipos del VPH. Esta persistencia es
probablemente debida a defectos tenues en la respuesta inmune o a la habilidad
del virus de evadir el sistema inmune.

La historia natural de la lesion intraepitelial precoz es muy importante por su relacion
con el tratamiento. La lesiones con mayor severidad (neoplasia intra cervical — NIC
[Il) tienen mayor probabilidad de persistir o progresar, que las de menor grado de
displasia (NIC 1). Las NIC lll pueden regresar espontaneamente, pero parece que
en mas del 15% de los casos progresa a cancer, mientras que la NIC | progresa a
cancer solo el 1% de los casos; esta proporcién es similar en la NIC Il. Es evidente
gue no todas las pacientes con células cervicales anormales desarrollan cancer,
dado que también existe la posibilidad de que la anormalidad intraepitelial pueda
regresar (19,20).

Hasta el presente se sabe que ninguna lesion intraepitelial progresara a carcinoma
invasor en un periodo menor de 18 meses. Si la paciente presenta una neoplasia
invasora antes de los 18 meses de habérsele diagnosticado una lesion pre maligna,
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probablemente lo que tenia en realidad era un carcinoma micro invasor o invasor
que no se logré detectar a tiempo (carcinoma oculto o estadio clinico | — B oculto,
es decir, una lesion que tiene menos de 5 mm de infiltracion en el estroma pero
invade vasos linfaticos). La edad promedio de las mujeres con cancer in situ es 10
a 15 afos inferior a la media de las pacientes con carcinoma invasor (19,21).

2.2 FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS AL CANCER DE CUELLO UTERINO

El VPH es el principal factor de riesgo asociado con cancer de cuello uterino y sus
precursores. En la actualidad es considerado como virtualmente necesario pero no
suficiente como agente causal. El virus produce una infeccidn selectiva del epitelio
de la piel y de la mucosa genital. Estas infecciones pueden ser asintomaticas o estar
asociadas con una variedad de neoplasias benignas y malignas (22).

La mayoria de las infecciones genitales por VPH son transmitidas por contacto
sexual directo sin que haya evidencia de lesiones. Existe una relacion directamente
proporcional entre el riesgo de lesion intraepitelial y el nUmero de parejas sexuales
(22,23).

Se ha demostrado también que en la adolescencia los tejidos cérvico-uterinos son
mas susceptibles a la accion de los carcindgenos, y de hecho, si existe un agente
infeccioso relacionado, el tiempo de exposicion a este sera mucho mayor. El riesgo
de lesién intraepitelial cuando el primer coito se tiene a los 17 afios o menos es 2,4
veces mayor que cuando este se tiene a los 21 afios (24).

Existe asociacion de cancer de cuello uterino con enfermedades de transmision
sexual tipo sifilis o blenorragia (23), asi como historia de infeccién a repeticion del
aparato genital (25). Adicionalmente, la confeccion con el virus de la
inmunodeficiencia humana (VIH) facilita el desarrollo de la neoplasia (26) con un
aumento del riesgo de cancer entre las infectadas por el VIH de hasta 3,2 veces el
riesgo de las mujeres sin VIH (27).

Las mujeres con uno 0 mas partos vaginales tienen un riesgo 70% mayor de lesion
intraepitelial, comparadas con aquellas que sélo tuvieron partos por ceséarea. La
razon para esta asociacion es el traumatismo repetido del cuello en el momento del
parto. Sin embargo, no se encuentra suficiente evidencia al respecto por lo que es
un punto bastante controvertido (28). Bosch demostré como la presencia de uno o
mas partos antes de los 22 afios cuadruplica el riesgo de neoplasia del cuello uterino
(23).
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2.3 CARACTERIZACION EPIDEMIOLOGICA DE LA PROBLEMATICA

2.3.1 GENERALIDADES

Segun la Agencia Internacional de Investigacion en Cancer (IARC por su sigla en
inglés): “El cancer de cuello uterino es el cuarto tipo de cancer mas comun en las
mujeres, y el séptimo en general, con un estimado de 528 000 nuevos casos en
2012 (29)".

La IARC reporta que los paises en desarrollo aportan el 85% de los casos a nivel
mundial, ademas reportaron una mortalidad mundial de 266 000 muertes en el 2012,
de las cuales el 87% ocurrieron en dichos paises (Africa, América Latina, el Caribe
y en parte de Asia) (29).

En América Latina, a pesar de la existencia de programas de tamizacion mediante
pruebas citolégicas, la mortalidad por cancer cérvico-uterino no ha disminuido. Esto
se atribuye a factores relacionados con problemas de sensibilidad de las pruebas
empleadas, la falta de organizacion y la baja calidad de los programas existentes
(4): “Durante los ultimos 40 afios, la mortalidad por cancer cérvico-uterino y las tasas
de incidencia en América Latina y el Caribe no han descendido tan
significativamente como en América del Norte (1)”

En Colombia segun el Instituto Nacional de Cancerologia el cancer de cuello uterino
constituye aproximadamente el 16% de los casos nuevos de cancer, esto pese a
que para el 2012 el Ministerio de Salud reporto que se habia venido dando un
descenso progresivo en las tasas de incidencia y mortalidad, pasando de 14
muertes por cada 100 000 mujeres en 1987 a 7,08 muertes por cada 100 000 en la
actualidad, debido a la mejoria en las condiciones socio-econémicas, el efecto de
los programas de tamizacién y tratamiento del cancer de cérvix y el cambio en el
conocimiento y el autocuidado de la poblacion (5).

A nivel departamental se observa que las tasas mas altas de cancer de cérvix se
presentan en Amazonas, Tolima, Arauca, Quindio y Meta con tasas por encima de
11 muertes por 100 000 mujeres, con estos datos se puede decir que la tasa de
mortalidad por cancer de cuello uterino en Colombia es relativamente baja respecto
a otros paises de Latinoameérica (29). En 2008 mientras Colombia tenia una tasa de
10 muertes por 100 000 mujeres, paises como Ecuador, Venezuela, Perq, Bolivia 'y
Paraguay, presentaban tasas por encima de 13 muertes por 100 000 mujeres (29).
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Sin embargo el cancer de cuello uterino tiene elevadas tasas de incidencia en el
pais, afectando principalmente a las habitantes de poblaciones alejadas o pobres,
asi como las mujeres del régimen subsidiado (5).

Por lo anterior es pertinente decir que el cancer de cuello uterino continda siendo
un problema de salud publica en el pais y en la region, lo que impone un reto para
los sistemas de salud, de modo que estos, logren generar intervenciones
oportunas, eficaces y articuladas para disminuir aln mas la incidencia y
mortalidad (1).

Ademas hay que tener en cuenta el sub registro y la sobre estimacion de cifras
que afectan de manera muy significativa los valores reales de prevencion de
cancer de cuello uterino, ya que si se toma como ejemplo la oportunidad en la
detecciéon a nivel nacional, para el segundo semestre de 2012 segun la
Supersalud, tan solo fue del 59,82%, siendo las metas de oportunidad del 80%
(1), lo que habla claramente de una deficiencia en el proceso de deteccion de la
enfermedad.

Se espera en un futuro proximo tener una reduccion mayor en la carga de
enfermedad por cancer de cérvix y para ello el Ministerio de Salud ha realizado
ajustes a la estrategia de tamizacion con modificaciones especificas para las
regiones de dificil acceso y ha incorporado programas de vacunacion contra la
infeccion de VPH en nifias adolescentes que promete impactar esta enfermedad,
pero no se debe bajar la guardia con los programas de tamizacion de cancer de
cuello uterino, ya que el ministerio de salud tiene establecido adelantar el logro
de 5,5 muertes por cada 100 000 mujeres hasta el afio 2021 (30).

2.3.2 ANTIOQUIA Y SANTA BARBARA

En el departamento de Antioquia segun cifras de la oficina de estadisticas vitales
de la Secretaria Seccional de Salud y Proteccidén Social de Antioquia: “Durante el
periodo 2000 — 2010 las tasas de mortalidad por cancer de cuello uterino oscilaron
entre 5,9 y 8,4 muertes por 100 000 mujeres. Aunque este tumor tiene la menor
tasa de mortalidad entre los tumores priorizados en el departamento, 2 187
mujeres fallecieron, estas muertes hubieran sido evitables con un acceso
oportuno a un programa de control de cancer debidamente organizado (31)”.

Al analizar el comportamiento del cancer de cuello uterino por grupos de edad, el
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66% de los casos estan contenidos en los grupos de 35 hasta los 64 afos,
observandose el pico mas alto en el grupo de 45 a 49 afios; en los extremos de la

vida los porcentajes presentan similitud. Sin embargo cabe destacar, como desde
edades tempranas se estan registrando casos de este evento en el departamento
de Antioquia, lo que refuerza la necesidad de continuar fortaleciendo las actividades
de promocion y prevencién, que permitan continuar con su reduccion (31).

El cancer de cuello uterino en el Departamento de Antioquia se detecta
principalmente en estado in situ (75% de los casos), esta cifra es importante dado
que reflejan el impacto que tiene el acceso, la calidad de los servicios de citologia
cérvico uterina y el tratamiento oportuno de estas usuarias (31).

En el municipio de Santa Barbara de acuerdo a la Secretaria Seccional de Salud y
Proteccion Social de Antioquia (32) , la proyeccién de la poblacion para el afio 2016
es de 21 917 habitantes, de las cuales el 50.2% son mujeres; 6 489 se encuentra
entre los 20 y 69 afios y corresponde a la poblacion a la que se debe dar cobertura
en tamizacion cervical. En 2014 se presentaron tres casos de mortalidad por este
cancer lo que corresponde a una tasa de 26,8 por 100 000 mujeres, la cual fue la
mas alta desde el 2005 (33).

2.4 NORMATIVA ACTUAL Y PLAN DECENAL PARA EL CONTROL DEL
CANCER 2012-2021

La reforma de Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS) en
Colombia regida por la Ley 1438 de 2011, en el capitulo Il hace referencia a las
acciones de salud publica, atencién primaria en salud y promocion y prevencion,
dando al gobierno la responsabilidad de garantizar tanto la ejecucién como
resultados de estas: "El gobierno nacional sera el responsable de la politica de salud
publica y de garantizar la ejecucion y resultados de las acciones de promocién de
la salud y la prevencion de la enfermedad como pilares de la estrategia de Atencion
Primaria en Salud, para lo cual determinard la prioridad en el uso de los recursos
gue para este fin administren las entidades territoriales y las Entidades Promotoras
de Salud (32)".

En los dltimos afios se ha dado una coyuntura favorable tanto para las
enfermedades cronicas como para el cancer desde el entorno politico. Las
decisiones politicas y legislativas que se habian generado en el pais aunque en el
pasado, hacian relacién al cancer no habian sido orientadas de manera explicita
para este fin, hasta el 2010, afo en el cual se expidio la Ley 1384 (33). Esta ley
declara al cancer como una enfermedad de salud publica y prioridad nacional,
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ordenando a los Entes Territoriales a incluir al cancer dentro de su Plan de
Desarrollo como prioridad y a las EAPB a garantizar las acciones de promocion y
prevencion con el cumplimiento de los indicadores de resultados definidos por el
Ministerio de Proteccion Social.

La ley 1384 (32) establece las acciones para la atencion integral del cancer en
Colombia con el fin de disminuir la mortalidad y la morbilidad por esta patologia y
mejorar la calidad de vida de los pacientes oncol6gicos. Busca garantizar por parte
del estado y los actores que intervienen en el Sistema General de Seguridad social
en salud la prestacién de los servicios que se requieran para la prevencion,
deteccién temprana, tratamiento integral, rehabilitacion y cuidado paliativo del
cancer.

El Plan de Desarrollo 2010 — 2014 (35) reconoci6 la necesidad de trabajar de
manera concertada sobre los factores y determinantes que contribuyen a la
prevencion y control de las enfermedades cronicas, mediante el fortalecimiento de
una estrategia de deteccion temprana de la enfermedad.

En 2011 se cred el Ministerio de Salud y Proteccion Social mediante la Ley 1444
(36) y el decreto 4107 (37) determino los objetos y estructuras de este, dando origen
a la conformacion de la direccion de promocién y prevencion, la subdireccion de
enfermedades no trasmisibles y la conformacion de un grupo funcional para el
abordaje del céancer. Este ministerio alineado con la normativa y actividades
realizadas entre 2010 y 2012 presento el Plan Decenal para el Control del Cancer
2012- 2021. Era la primera vez que en el pais se hacia una politica publica con el
fin de plantear acciones coordinadas y oportunas para la deteccion temprana, la
atencion, rehabilitacion y superacién de dafios causados por el cancer, cuidados
paliativos, gestion del conocimiento y la investigacion y ademas se compromete con
el control integral de esta patologia mediante la inscripcion a acuerdos
internacionales (38).

Mediante el decreto 4109 del mismo afio (39) se reestructuro el Instituto Nacional
de Salud con la organizacion de un equipo de trabajo responsable de la gestion del
conocimiento y vigilancia de las enfermedades cronicas no trasmisibles. Este mismo
afio mediante la ley 1438 (40), se actualizo el Plan Obligatorio de Salud, donde se
incorporaron un namero importante de tecnologias para el control del cancer; para
el caso del cancer de cuello uterino se incluyeron la prueba de VPH vy las técnicas
de inspeccion visual con acido acético y lugol para la tamizacion y deteccién
temprana, asi mismo distintos procedimientos como laparoscopia para tratamiento
de esta patologia.
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Respecto a la deteccion temprana el cancer de cuello uterino y el cancer de mama
se cuentan con actividades estipuladas en la resoluciéon 412 de 2000 (41), la cual
se actualizara en cumplimiento de una de las metas planteadas en uno de los
lineamientos del Plan Decenal para el Control del Cancer 2012-2021.

Dadas las ya conocidas dificultades en los componentes de calidad, seguimiento,
diagnéstico definitivo y tratamiento de lesiones cervicales precancerosas y cancer,
y en cumpliendo de la normatividad vigente se implement6 el Programa de Control
de Calidad del Cancer de Cuello Uterino en la Red Nacional de Laboratorios; se
documento y socializ6 en todo el pais la guia Control de calidad para la toma,
procesamiento e interpretacion en muestras de citologia de cuello uterino, la cual
fundamenta las actividades de capacitacion, asesoria y asistencia técnica,
desarrolladas tanto en los servicios de toma de muestras como en los laboratorios
de lectura de citologia de cuello uterino (38).

La existencia de guias de atencién y protocolos de manejo unificados para los
principales canceres, son factores cruciales en la atencion oncolégica. Par esto el
Ministerio de la Proteccion Social a través del Convenio 153 de 2012 (42),
directamente con el Instituto Nacional de Cancerologia, adelanta la Guia de
atencion integral de cancer de cuello uterino (38).

El Plan Decenal para el Control del Cancer 2012-2021 ha seguido las metas
definidas para las prioridades nacionales en salud relacionadas especificamente
con los componentes de Salud sexual y reproductiva, enfermedades crénicas no
transmisibles, nutricidn, seguridad sanitaria y del ambiente, seguridad en el trabajo
y las enfermedades de origen laboral y de acuerdo con cada uno de los objetivos
del Modelo para el control del cancer, se establecieron las siguientes lineas
estratégicas:

Linea 1: Control del Riesgo (Prevencion Primaria).
Linea 2: Deteccion temprana de la enfermedad.
Linea 3: Atencion, recuperacion y superacion de los dafios causados por el cancer.

Linea 4. Mejoramiento de la Calidad de Vida de pacientes y sobrevivientes del
cancer.

Linea 5: Gestidn del conocimiento y tecnologia para el control del cancer.
Linea 6: Formacion y desarrollo de Talento Humano.

La lineas estratégicas se cruzan con cada una de las prioridades nacionales en
salud previamente mencionadas y para cada una de ellas y con base en la revisiéon
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de la evidencia cientifica se establecieron metas y acciones en los distintos niveles,
gue estan alineadas con el Plan de Desarrollo Nacional, con el Plan Nacional de
Salud Publica vigente en su momento y con la vision estratégica que el pais definié
para el afio 2019.

El control del cancer de cuello uterino se encuentra enmarcado en el objetivo de
Mejoramiento de la Salud Sexual y Reproductiva. La linea de control del riesgo se
enfoca en la vacunaciéon contra el virus del papiloma humano (PVH), cobertura y
programas con estrategias de informacion, educacion y comunicacion para
incentivar la vacunacion, entre otros.

En la deteccion temprana de la enfermedad una de las metas especificas de este
es reducir para el 2015 la tasa de mortalidad por cancer de cuello uterino a 5,5
muertes por 100 000 mujeres, alcanzar una cobertura del 80% en tamizacion,
incrementando la proporcion de casos de cancer de cuello uterino detectados in situ
en el 80%, ademéas de tener para el 2016 un Programa Nacional de Deteccién
Temprana del Cancer que incluya el de cuello uterino e implementar y evaluar la
estrategia "Ver y Tratar’, mediante la tamizacién con técnicas de inspeccion visual
y tratamiento inmediato en el 100% de todas las zonas los departamentos de dificil
acceso.

Entre las acciones definidas para lograr estas metas se encuentran las de estimular
la deteccidn temprana mediante estrategias comunicativas, incrementar el acceso
de la poblacién a la toma y lectura de citologia cervico uterina, garantizar sistemas
de seguimiento a las mujeres positivas en tamizacion, asi como mejorar la adhesién
de la mujer al esquema de deteccidn precoz del cancer de cuello uterino y a su
tratamiento. Fortalecer el programa de control de calidad en tamizacion, fortalecer
la rectoria, vigilancia y control a las Instituciones Prestadoras de Servicios (IPS),
EAPB y Entidades Territoriales, para el cumplimiento de la guia y norma técnica,
asi como la garantia del acceso a los servicios de deteccion y diagndstico temprano,
entre otros. (38).

2.5 PROBLEMATICA DEL CANCER DE CUELLO UTERINO.

2.5.1 EN COLOMBIA

El diagnéstico temprano de esta enfermedad ha probado ser una excelente
estrategia de prevencion de la morbi-mortalidad, pero a pesar de los compromisos
y estrategias establecidos en Colombia, aun se esta muy lejos de indicadores de 2
muertes de cada 100.000 mujeres que presentan paises como Australia y Nueva
Zelanda (29). Aunque se podria decir, gue una de las principales razones para esto
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es el sub desarrollo, también hay otro tipo de obstaculos que afrontar, como lo es
por ejemplo, la calidad del proceso para la deteccién oportuna de cancer de cuello
uterino.

Para esto es fundamental el indicador de oportunidad en la deteccion de cancer de
cuello uterino, que presenta el porcentaje de casos de cancer detectados in situ, es
decir en su estadio mas temprano, sobre el total de casos de cancer de cuello
uterino diagnosticados, para hacer que este indicador aumente, implica el
cumplimiento de tres medidas de prevencion claramente definidas. La primera es la
toma de la citologia cérvico-uterina a todas las mujeres mayores de 21 afios de edad
con vida sexual activa, utilizando el esquema 1-1-3, como segunda la entrega
oportuna de resultados, y asi hacer un continuo seguimiento del estado de salud de
la mujer, y tercero la pertinencia y accesibilidad en la atencién posterior a un
resultado alterado, sea que esto implique mas ayudas diagnosticos o
procedimientos clinicos (43).

En Colombia las EAPB tienen la obligacién de promover la realizacién de la citologia
en las mujeres, ademas deben de asegurarse que las mujeres reciban el resultado
de la citologia, que se realice el seguimiento correspondiente y eventualmente el
diagnéstico oportuno de esta enfermedad (44). El que exista una demora o fallo ya
sea en la realizacion de la Citologia, en recibir el resultado, o en ser sometida a
pruebas diagndsticas adicionales influyen de manera directa sobre este indicador y
refleja la capacidad de las EAPB para coordinar acciones entre ellos y sus IPS para
prevenir o detectar tempranamente enfermedades (44).

Para el 2012 se diagnostico aproximadamente el 70% de los canceres de cuello
uterino en estadio temprano, lo que quiere decir que un 30% se diagnosticaron
tardiamente (2); se sabe que este indicador tiene en cuenta el total de canceres de
cuello uterino diagnosticados reportados, pero teniendo en cuenta el sub registro,
su interpretacion debe ser prudente, por lo que a pesar de tener grandes avances
en lo que es promocidn contra este cancer, esta cifra es inaceptable con respecto a
prevencion, si se tiene en cuenta que acciones tempranas reducen de manera
significativa la mortalidad (2).

Otra cosa para analizar es que las multiples fluctuaciones del indicador que se
evidencian durante los ultimos afios hacen pensar que todavia no existe en el pais
una tendencia clara hacia la mejoria del mismo (44). Este indicador hace evidente
que las falencias no estan radicadas en cobertura de los programas, estas fallas
pueden estar ya sea en la induccion de la demanda, en la falta de seguimiento a
sus afiliadas, o en barreras de acceso a examenes mas sofisticados (como la
colposcopia y la biopsia) que puedan llevar al diagndstico final (44).
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Uno de los obstaculos encontrados en el 2008 por el Instituto Nacional de
Cancerologia (INC) en un estudio realizado en cuatro departamentos de Colombia
fue la condicion de pobreza que, segun ellos determina no solo limitantes de acceso
econémico, sino también culturales debido a que un bajo nivel educativo esta
asociado con la ausencia de practica de citologia (19). Esta condicion propia de
muchas regiones, es algo que las EAPB deben tener en cuenta al momento de
organizar su red de servicios y sus programas de induccion de la demanda.

Se puede establecer que las EAPB tienen grandes problemas en su gestion,
ejemplo de esto es que hace algunos afos el INC encontr6 que en ciertos
departamentos de Colombia, hay instituciones habilitadas para la toma de citologia
cérvico-uterina y algunas de éstas no prestan dicho servicio (19); también encontro
que en la mayoria de las instituciones donde se realiza la lectura de las citologias,
no se realiza control interno sobre las lecturas de estos examenes cuando son
positivos como lo dicta la guia para el control de calidad de muestras de cuello
uterino (20).

Se ha encontrado ademas que el 27% de las mujeres cuya citologia detecté una
lesion de alto grado no recibi6 los servicios indicados (20). Esto supone a nivel del
pais un insuficiente seguimiento y monitoreo de los servicios que las EAPB
contratan con sus IPS y de las posibles barreras impuestas por estas mismas
entidades para acceder a los servicios.

2.5.2 EN ANTIOQUIA Y SANTA BARBARA

Los programas de control de cancer cervical de Antioguia han estado influenciados
directamente por los cambios politicos a nivel departamental y nacional y por las
reformas al Sistema de Salud; es por esto que se observan cambios constantes en
las responsabilidades de las diferentes actividades, falta de continuidad y
dependencia de la voluntad politica de turno para sacar adelante los programas de
promocién y prevencion en las entidades de salud.

Los directivos regionales y departamentales son conscientes de la desarticulacion
que presentan las distintas actividades desarrolladas por los entes estatales para el
control del cancer cervical y afirman que se carece de un programa estructurado,
pues no hay directrices para su conformacion ni se observa una voluntad politica
para establecer programas institucionalizados.

En Antioquia y en el pais, no se cuenta con un programa estructurado, sélo se tienen
actividades desarticuladas y con una normatividad que estan dirigida a establecer
metas de programacién, mecanismos de evaluacion y acciones obligatorias que
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conducen principalmente a la contencion del gasto y al aumento de la eficiencia en
términos econdmicos y no al control de las enfermedades.

En el municipio de Santa Barbara se evidenciaban dificultades similares que
afectaban directamente el proceso tamizacion y con las conocidas consecuencias.
La desarticulacion de este proceso evidenciaba ademas la falta de supervision del
mismo por parte de la E.S.E y de las entidades competentes de vigilar el
cumplimiento de la normatividad vigente.

2.6 CONTROL DEL CANCER: GUIA DE LA OMS PARA DESARROLLAR
PROGRAMAS EFICACES

La guia sobre el control del cancer: aplicacion de los conocimientos; de la OMS del
2007, para desarrollar programas eficaces (45) contiene seis modulos que facilitan
el asesoramiento practico a gestores de programas y planificadores de politicas
acerca de como abogar, planificar y poner en practica programas eficaces de control
del cancer, en particular, en paises con rentas bajas y medias.

Esta guia sugiere la implementacion de cuatro componentes basicos para el control
del cancer (prevencion, deteccidén temprana, diagnostico y tratamiento y cuidados
paliativos). Dado que el enfoque del presente estudio se hizo énfasis en el modulo
de deteccién temprana, que se basa en el concepto de que cuanto antes se detecte
el cancer en su historia natural, mas probabilidades hay de que el tratamiento sea
eficaz, como sucede con el cancer de cuello uterino y cancer de mama que
detectados en fase temprana tiene un alto potencial de curacién.

2.6.1 PROGRAMA DE DETECCION TEMPRANA

Un programa de deteccion temprana, segun la guia, es la puesta en practica
organizada y sistematica de: un diagndéstico temprano y/o tamizaje (0 ambos),
diagndstico, tratamiento y seguimiento (45).

El diagndstico temprano consiste en la sensibilizacion (por parte del publico o de los
profesionales de la salud) de los primeros signos y sintomas del cancer para facilitar
el diagnadstico antes de que avance la enfermedad, lo cual permite una terapia mas
eficaz y sencilla.
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Por otro lado, el tamizaje, es la aplicacion sistematica de una prueba de deteccion
en una poblacion presumiblemente asintomética, cuyo objetivo es identificar
individuos con una anormalidad indicativa de un cancer especifico los cuales
requeriran investigacion adicional.

Un programa de tamizaje es una empresa mucho mas compleja que un programa
de diagndstico temprano ya que se tiene que realizar una prueba efectiva al 70% de
la poblacion de riesgo, tienen que estar disponible toda la infraestructura y recursos
necesarios para ofrecer las pruebas de forma periddica y tratar adecuadamente a
las personas que resulten tener cancer o lesion precancerosa. Ademas, los distintos
subgrupos de poblacion a los que las pruebas de tamizaje identifiquen con cancer
deben tener a su disposicion mecanismos de seguimiento sistematico y los servicios
complementarios correspondientes lo que lo convierte en un sistema complejo que
comprende diversos componentes que interactian a distintos niveles (es decir,
niveles de atencion de la salud comunitaria, primaria, secundaria y terciaria),
ubicado dentro de un contexto socioeconémico y cultural especifico.

La deteccion temprana implica costos para las personas y para los servicios de
salud, por lo que pruebas falsas positivas o procedimientos clinicos inadecuados
pueden provocar perjuicios fisicos y psicolégicos.

2.6.2 EVALUACION DE LOS RESULTADOS DE LOS PROGRAMAS DE
DETECCION TEMPRANA

La calidad de los programas de deteccion temprana se puede evaluar mediante un
sistema modelo de aportaciones, procesos, productos y resultados (a corto, medio
o largo plazo). La calidad también se puede evaluar usando un marco de
mejoramiento continuo basado en una serie de dimensiones de la calidad. Estas
dimensiones, segun la guia, se pueden examinar mediante preguntas como:

e ¢;Son accesibles todos los servicios del programa de deteccion temprana
(para garantizar la cobertura y el momento oportuno) para la poblacion
objetivo?

e ¢Los servicios son aceptables (satisfaciendo a proveedores y pacientes) y
apropiados (basados en estandares establecidos) para los grupos objetivo?

e ¢Las competencias (conocimientos y destrezas) de los proveedores son
apropiadas para los servicios que se necesitan?

e ¢ Hay continuidad (integracion, coordinaciéon y facilidad de progreso) en las
actividades de los programas de deteccién temprana?
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e (Los servicios de deteccion temprana son seguros para proveedores,
pacientes y entorno?

e ¢ Son eficaces (mejoran el estado de salud) y efectivos (producen los mejores
resultados con el costo mas bajo) los programas de deteccion temprana?

En la oferta de los programas de salud, la calidad estd relacionada con la
efectividad, la eficiencia y la eficacia. La calidad es un concepto integral inmerso en
las actividades y programas que se realizan para alcanzar un propoésito, en este
caso, evitar la enfermedad o muerte por cancer de cuello uterino.

2.6.3 EVALUACION DE LA EFICACIA DE LOS PROGRAMAS DE DETECCION
TEMPRANA

La evaluacion de los programas de deteccion temprana se termina en el tiempo:

e A corto plazo, un programa eficaz de deteccién temprana deberia aumentar
la proporcion de casos de cancer que son diagnosticados en fases
tempranas, por lo que una alta proporcion de los canceres objetivo se debe
detectar mediante tamizaje.

e A medio plazo, se espera que un programa de deteccion temprana eficaz
aumente en 5 afos la supervivencia de personas con canceres

e A largo plazo, un programa de deteccion temprana con amplia cobertura
deberia reducir la mortalidad por localizaciones tumorales objetivo.

La tamizacion del cancer de cuello de atero produce inicialmente un aumento
temporal de la incidencia porque se diagnostican canceres que no se habrian
detectado clinicamente. Después, la incidencia empieza a declinar como
consecuencia de la eliminacion de lesiones precursoras, y transcurridos unos afios,
se produce una caida de la tasa de mortalidad.

Para que un programa de deteccién temprana sea eficaz, debe prestar unos
servicios (deteccion temprana, diagndstico, tratamiento y seguimiento) de buena
calidad y de forma equitativa e indefinida a todos los miembros de la poblacién
objetivo.

Segun Lewis (1): “Un programa eficaz de prevencion y control del cancer de cuello
uterino debe abordar varios aspectos: la cobertura y la calidad de los servicios de
tamizaje y deteccion temprana, la disponibilidad de diagndstico, tratamiento y
seguimiento rapidos, fiables y asequibles. Contar con infraestructura de apoyo como
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servicios de orientacion y sistemas de informacion para mejorar la calidad de la
atencion y facilitar la gestidn eficaz de pacientes y programas”.

En Colombia se tiene la Norma técnica para la Deteccion temprana del cancer de
cuello uterino y guia de atencién de lesiones pre neoplasicas de cuello uterino (41)
como el estandar de comparacion para la evaluacion del programa, esta norma tiene
como objetivo identificar lesiones pre neoplasicas de cuello uterino, orientar a las
mujeres a los servicios de diagnéstico definitivo y definir de manera oportuna y
adecuada el tratamiento.

2.6.4 EVALUACION DE LA SATISFACCION DEL CLIENTE CON LOS
PROGRAMAS DE DETECCION TEMPRANA

La satisfaccion del cliente es definida por la guia como el estado mental que los
clientes (pacientes y familiares) tienen cuando se han satisfecho o superado sus
expectativas de los servicios de la salud, la cual es una percepcion subjetiva.

Para saber si un programa de deteccion temprana de cancer esta consiguiendo la
satisfaccion del cliente, la guia sugiere que es util contestar a las siguientes
preguntas:

e (/Acatan los pacientes las pruebas de diagnostico y el tratamiento y
seguimiento?

¢Mejora la satisfaccién del cliente con el paso del tiempo?

¢, Cuantas quejas formales se han recibido?

¢, Cudles son las preferencias, necesidades y requisitos de los clientes?

¢ Estan disefiados los servicios para satisfacer las preferencias, necesidades
y requisitos de los clientes?

2.6.5 LA EDUCACION

La poblacién objetivo y los proveedores de atencién de la salud deben recibir
educacién continua para saber que el cancer, cuando se diagnostica pronto, tiene
muchas mas probabilidades de responder a un tratamiento eficaz. Esta informacion
se puede facilitar dentro o fuera de las instalaciones sanitarias. En los programas
de deteccion temprana de cancer cervical puede ser necesario, por motivos
culturales, implicar y educar a su pareja para asegurar que éstas acudan a los
examenes.
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Puede ser necesario tener que realizar importantes esfuerzos para disipar los mitos,
temores y dudas que suelen acompafiar a cualquier consideracion sobre el cancer.
La educacion en la salud implica transmitir mensajes e informacién general
actualizada sobre el cambio de conductas a personas y grupos. Aunque los
mensajes tienen que estar basados en directrices nacionales, deben ser adaptados
localmente abordando barreras sociales comunes. Los mensajes se deben preparar
en colaboracion con la comunidad y deben utilizar un lenguaje sencillo y
comprensible.

2.6.6 SERVICIOS DE DETECCION TEMPRANA Y REFERENCIA DE
PACIENTES

Los proveedores de atencion de la salud deben ser capaces de comunicar de forma
apropiada a los pacientes los resultados de una prueba o examen positivo, y a
utilizar mecanismos de referencia de pacientes que aseguren una investigacion
adicional puntual.

En general, los resultados de la prueba de tamizaje no estan disponibles al
momento. El paciente sélo puede ser informado unos dias después de su visita. Las
pruebas normales se pueden informar por correo postal, acompafnadas de la cita
para la siguiente prueba de tamizaje. En el caso de una prueba anormal, el
proveedor de atencién de la salud debe informar al paciente en persona y referirlo
a una clinica especializada.

Toda persona con un cancer sospechoso o lesion precancerosa debe ser referida
inmediatamente para diagnéstico y tratamiento apropiados.

2.6.7 SEGUIMIENTO

El propoésito del seguimiento es garantizar que el paciente que haya sido referido
para diagnostico llegue a la instalacion correspondiente y reciba las pruebas de
diagnéstico y el tratamiento requerido. Para las personas tratadas, el seguimiento
asegura que no haya ninguna complicacion del tratamiento y determina si se
necesita 0 no tratamiento adicional o rehabilitacion. En el caso de los programas de
tamizaje, el seguimiento debe garantizar que las personas. Después del tamizaje
se debe realizar el seguimiento de: personas con resultado positivo o sospechoso
de cancer, para asegurar que sean referidas inmediatamente a los servicios
especializados; personas con resultado dudoso, para asegurar que se repita pronto
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la prueba de tamizaje; personas con resultado negativo, para asegurar que sean
sometidas de nuevo a tamizaje de acuerdo con la programacién de tamizajes

2.6.8 CONTROL DE CALIDAD

Para que un programa de salud publica sea eficaz, su manejo y la prestacion de los
servicios deben realizarse de acuerdo con estandares de calidad. Los elementos
clave de un sistema de control de calidad son: educacién de grupos objetivo;
formacion continuada de los proveedores de atencion de la salud; monitoreo de
procesos de manejo y resultados; aprovisionamiento de servicios clinicos.

El aseguramiento de la calidad tiene especial importancia en los programas de
tamizaje los cuales implican la realizacion de pruebas a una gran poblacion
asintomatica. En esos programas, demasiados resultados falso negativo (baja
sensibilidad) o falso positivo (baja especificidad) de la prueba pueden provocar un
perjuicio innecesario a las personas obijetivo.

El control de calidad es dificil de implementar cuando se utilizan pruebas como la
inspeccién visual con acido acético (IVAA) y la citologia, pruebas que son
basicamente subjetivas. Para mantener buenos estandares de prueba visual es
esencial un estrecho monitoreo de las tasas de pruebas positivas y de deteccion de
la enfermedad, asi como formacién regular de puesta al dia (46).

Si se utiliza citologia para tamizaje de cuello de Gtero, es muy importante asegurarse
de que los laboratorios citolégicos sean altamente eficientes, desde el mismo inicio.
Para el funcionamiento satisfactorio de los programas de tamizaje son vitales unos
laboratorios eficientes. Debe tenerse en cuenta que el costo operativo de un
laboratorio citologico es alto (alrededor del 50% del costo total del programa de
tamizaje). Un laboratorio ineficiente cuesta tanto como uno eficiente, y los primeros
s6lo malgastan recursos (46).

2.6.9 SISTEMAS DE REGISTROS Y COORDINACION

Los sistemas de registro y coordinacion son esenciales para asegurar un
seguimiento adecuado de todas las personas del grupo objetivo. También son
importantes a efectos de control de calidad, monitoreo y evaluacion. Para un
programa de tamizaje, lo ideal es disponer de amplios registros de cancer basados
en la poblacion que incluyan a toda la poblacion objetivo.
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2.7 TAMIZACION DE CANCER DE CUELLO UTERINO Y PROGRAMAS DE
PROMOCION Y PREVENCION

2.7.1 CITOLOGIA CERVICO-UTERINA

La citologia cérvico-uterina o test de Papanicolaou, consiste en la recoleccion de
células del cuello uterino para observarlas luego al microscopio en busqueda de
cambios celulares que puedan sugerir lesiones precancerosas o cancer (43).

La citologia cérvico-uterina es un examen de tamizacion que se practica a las
mujeres asintomdticas, con vida sexual activa, que no hayan sido
histerectomizadas. Es un examen que frente a otros disponibles en la actualidad
sigue siendo la prueba tamiz mas adecuada y empleada para el diagnéstico de
lesiones precursoras de cancer de cuello uterino ademas de ser un examen
sencillo de bajo costo y que bajo condiciones normales no debe doler ni producir
dafios (43).

A nivel mundial, la implementacién de programas de tamizacién para cancer de
cuello uterino mediante la citologia cérvico-uterina ha mostrado efectividad en la
reduccion de la mortalidad y la incidencia de cancer de cuello uterino (43). Las
recomendaciones del Instituto Nacional de Cancerologia son la implementacion de
la citologia cérvico-uterina en mujeres de 25 a 69 afios y las menores con vida
sexual activa, en el esquema 1-1-3, lo que quiere decir que las mujeres deben
realizarse la citologia anual por dos afios consecutivos (1-1) y si estas dos citologias
son negativas puede seguir en el esquema de cada tres afio (2).

2.7.2 COBERTURA, SATISFACCION DE LAS USUARIAS Y SEGUIMIENTO DE
LA CITOLOGIA

Con lo que respecta a la cobertura de la citologia en el pais se encontr6 un estudio
donde se pretendia escribir la cobertura de la citologia en los afios 2002-2005 y los
principales factores relacionados en la poblacion de mujeres colombianas entre 25
y 69 afios de edad encontrando (47): "La cobertura de la citologia reciente en
mujeres entre 25 y 69 afos de edad para Colombia fue de 76,5 %. Las condiciones
asociadas con la ausencia de toma reciente fueron ausencia de afiliacion, afiliacion
al régimen subsidiado, no haber tenido hijos vivos ni una consulta de salud en el
ultimo afo; las condiciones asociadas con la toma reciente fueron el nivel de
riqgueza, tener entre 35y 44 afios, tener un nivel educativo universitario o superior y
estar en embarazo”

31



En Santa Barbara no se contaba con informacion confiable respecto a la cobertura
del programa de tamizacion de cancer cervical en el municipio, dado que no existia
un sistema de informacion confiable que permitiera el registro digital de las mujeres
gue accedian a este. Se obtuvo un dato inicial probablemente no confiable, arrojado
por el software de la entidad en donde se calculdé que la cobertura por parte de la
E.S.E para el afio 2013 fue de 46,33% y para el afio 2014 de 38,76%.

La satisfaccion de las usuarias es un caracteristica que se debe tener en cuenta
para la evaluacion de los proceso de salud. En un estudio realizado en Antioquia y
México sobre la percepcion de las usuarias en el servicio de citologia vaginal se
encontro el poco conocimiento de las mujeres sobre el cancer de cuello uterino, sus
causas y prevencion, lo que puede ser debido en parte a la falta de informacién y
educacion que hacen los prestadores de servicios de salud, quienes segun las
participantes de este estudio: “sélo se interesan en brindar el tratamiento necesario
para las enfermedades, mas no en realizar actividades educativas; componente
central de los programas de promocion de la salud y prevencion de la enfermedad
(48)".

También se encontré que los motivos para realizarse la citologia esta condicionado
por factores motivadores e inhibidores, entre los primeros se identificé la prevencion
del cancer de cuello uterino, la tranquilidad de tener buena salud y la capacidad de
decidir sobre su cuerpo; y entre los segundos, la sumisiébn a la voluntad del
comparfiero sexual, conocimiento de experiencias negativas en otras mujeres, el
temor al dolor, el pudor, la verglienza y la ausencia de sintomas (41).

En un estudio realizado en Soacha, se encontrd que las mujeres afiliadas al régimen
subsidiado y las vinculadas hacen mucho énfasis en la calidad de los servicios de
salud como barrera o factor desmotivante para realizarse la citologia. Ademas la
tramitologia, la falta de calidez en el trato, la falta de oportunidad, se convierten en
las principales caracteristicas para no acceder al esquema de tamizacion (47).

En términos generales se encontré que la falta de comunicacion del personal de
salud con las usuarias y procesos educativos deficientes, son los principales
obstaculo para que las mujeres valoren la importancia de realizarse y reclamar los
resultados de la citologia (48).

El seguimiento de los casos positivos debe hacerse desde la entidad de primer nivel
gue capta el resultado, independiente de que el procedimiento de diagndstico se
haga en otra institucion, pero se evidencia que esto no se hace correctamente,
debido a multiples causas, como la falta de un sistema integrado de informacién, la
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perdida de la usuaria desde el momento que se remite a otra entidad para seguir su
diagnostico, la falta de comunicacion entre los especialistas de salud con los
meédicos del primer nivel de atencion. En un estudio sobre el analisis de calidad de
un programa se encontré que los médicos del primer nivel de atencion no obtuvieron
contra referencia de los especialistas para el seguimiento de las usuarias; lo que
impide darle una adecuada continuidad al proceso de diagnéstico, tratamiento y
seguimiento de las usuarias (50).

2.8 DESCRIPCION DEL PROCESO DE TOMA DE CITOLOGIA EN LAE.S.E
HOSPITAL SANTA MARIA DE SANTA BARBARA Y SUS LIMITACIONES
ANTES DE LA IMPLEMENTACION DE LAS MEJORAS

El hospital Santa Maria adopto la resolucion 412 de 2000 (40) para la tamizacion de
cancer de cuello uterino en lo que respecta a la toma de muestra y el seguimiento
de los casos positivos, ademas la guia para el manejo de este proceso es la Norma
Técnica para la Deteccion Temprana del Cancer de Cuello Uterino y Guia de
Atencion de Lesiones Pre neoplasicas de Cuello Uterino (51), en la cual se define
la poblacion objeto y las caracteristicas del servicio.

La toma de la muestra segun la norma debe ser realizada por un médico, enfermera,
bacteriélogos o cito tecnologo, pero en la institucidon era realizada por auxiliares de
enfermeria las cuales no se encontraban certificadas, por auxiliar de laboratorio y
ocasionalmente por bacteriologa.

El procedimiento para la toma de la citologia era el siguiente:

» Diligenciamiento del registro para citologia.
* Preparacién de las laminas.

« Toma de la muestra utilizando espatula de madera o plastico para el
exocérvix y cepillo para el endocérvix, teniendo en cuenta:

- No hacer tacto vaginal antes de la toma de la muestra

- Usar espéculo sin lubricante

- Exponer muy bien el cérvix

- Limpiar el exceso de flujo con gasa.

- Extender la muestra en forma adecuada para que quede delgada
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- Fijar la muestra utilizando cito-spray, fijador comercial o alcohol al 95%
» Identificar adecuadamente la lamina.

« Informar a la usuaria sobre la importancia de reclamar oportunamente el
resultado.

Se diligenciaban registros manuales y eventualmente se hacia seguimiento a
casos positivos.

Como se puede observar en el anexo 4 en el diagrama, del proceso existian
largas esperas de tipo administrativo por parte de las usuarias antes de acceder
al servicio de toma de muestra, desperdicio de material por la transcripcion de la
misma informacion en varios cuadernos y formatos, del tiempo del personal en
el diligenciamiento estos, en esperas de disponibilidad de consultorio para la
toma de la muestra y de informacion por falta de control de la claridad en el
control de la informacidon consignada, reprocesos y procesos redundantes.
Ademas de fallas en el seguimiento de los casos positivos lo que impedia
conocer el desenlace de estos.

Para la optimizacion de proceso se hizo uso de la metodologia Lean (en ingles
magro o esbelto) liderada por Toyota el cual se ha venido utilizando cada vez
mas en los servicios de salud con el fin de optimizar procesos a través del
analisis de los desperdicios, definidos como cualquier problema que interfiera
con la posibilidad de que las personas cumplan con su trabajo eficazmente, o
cualquier actividad que no se traduzca en valor para el cliente. Al eliminar el
desperdicio se reducen las demoras y mejoran la calidad, la seguridad, la
eficiencia y la confiabilidad del sistema, al tiempo que se disminuyen los costos
(52).
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3. OBJETIVOS

3.1 GENERAL

Evaluar la efectividad de un plan de mejoramiento en el proceso de tamizacion
cervical del Hospital Santa Maria del Municipio de Santa Barbara- Antioquia en el
periodo de octubre de 2015 a marzo de 2016.

3.2 ESPECIFICOS

3.2.1 Describir las caracteristicas sociodemogréficas de la poblacion objeto
de estudio.

3.2.2 Compatrar la calidad de la muestra de las citologias antes y después de
la implementacion del plan de mejoramiento.

3.2.3 Evaluar la satisfaccion de las usuarias antes y después del plan de
mejoramiento.

3.2.4 Evaluar el éxito del plan de mejoramiento mediante la creaciéon de una
variable de calidad.
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4. METODOLOGIA

4.1 ENFOQUE METODOLOGICO DE LA INVESTIGACION

La presente investigacion se desarrollé bajo el paradigma empirico analitico. Se
hizo uso de la estadistica y la I6gica numérica para dar respuesta a la pregunta de
investigacion desde el enfoque cuantitativo.

4.2 TIPO DE ESTUDIO

Este fue un estudio cuasi experimental, ambi-direccional, dado que se obtuvo
informacion sobre la satisfaccion de las usuarias y calidad de la muestra del proceso
de citologia cervical en el hospital del municipio de Santa Barbara antes y después
de la implementacion de un plan de mejoramiento.

La informacion que se utilizé para la ejecucion de esta investigacion fue tomada de
fuentes primarias con la aplicacion de una encuesta de satisfaccion la cual se aplico
a las usuarias gque se presentaron al hospital para la toma de citologia de control y
se les pregunt6 sobre su satisfaccion con el servicio en la toma de citologia previa,;
se les presto el servicio con las mejoras y una vez llegé el resultado de la citologia,
se contactaron nuevamente, pero esta vez de forma telefénica para realizar la
segunda parte de la encuesta en donde se evalud la satisfaccion con el nuevo
servicio. Las fuentes secundarias de informacion se tomaron de los registros
existentes, resultados de tamizacién previa, historias clinicas, entre otros.

Se efectuaron mediciones y se establecieron frecuencias de las variables con el fin
de generar informacion objetiva y asi evaluar la efectividad del plan de mejoramiento
que se implement6. También se realizaron comparaciones entre las variables antes
y después de la implementaciéon del plan de mejoramiento para tratar de buscar
asociaciones no causales entre estos dos momentos, dandole la intencionalidad
analitica.
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4.3 POBLACION

4.3.1 UNIDAD DE ANALISIS

Usuarias de citologia vaginal en la E.S.E Hospital Santa Maria del Municipio
de Santa Barbara - Antioquia.

4.3.2 POBLACION DE REFERENCIA

Las usuarias que se realizaron la citologia de control entre los meses de
diciembre de 2015 y enero de 2016 y que ya se hubieran realizado citologia
hace una afio o méas en la ESE, a las cuales se les evaluaron los registros
existentes y se les aplicé una encuesta de satisfaccion para la evaluacion del
proceso antes y después de la implementacion de las mejoras.

CRITERIOS DE INCLUSION

+ Afiliadas que se encontraban activas en el Sistema de Seguridad Social
en Salud Colombiano.

« Residentes en Municipio de Santa Barbara Antioquia.

« Con edad entre 20 y 65 afos.

* Que respondieron de forma positiva a participar en la investigaciéon

» Usuarias que se hubieran realizado una o mas citologias previas en la
E.S.E.

CRITERIOS DE EXCLUSION

* Mujeres en gestacion.
* Mujeres que no se pudieran contactar de forma telefénica.

4.4 DISENO MUESTRAL

Tamafio poblacional: total de mujeres que se hicieron las citologias en el afio de
2013 y primer semestre de 2014: total 4227

Tamafio de la muestra: Para el disefio muestral debido a que el hospital no contaba
con un indicador propio de la satisfaccion de las usuarias, se tom6 como proporcién
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antes de la implementacion un 43% referenciado del estudio: “Calidad del Programa
Deteccion temprana y control de cancer de cuello uterino en hospitales publicos de
municipios con altas tasas de mortalidad, Antioquia, Colombia, 2010 (17), y como
proporcion de mejora, el porcentaje esperado de satisfaccion de las usuarias con
el programa el cual seria del 70%, obteniéndose un tamafio de la muestra de 72
pares:

Tamafios de muestra y potencia para comparacion de proporciones emparejadas

Proporcién 1 (antes): 43%
Proporcion 2 (después):  70%
Nivel de confianza: 95%

Potencia (%) Numero de pares

Con el fin de sustituir las pacientes que no cumplieran los criterios de inclusion, se
trabajo la encuesta inicial con una muestra de 100 usuarias y de esta manera
asegurar el tamafio de muestra calculada. Finalmente se obtuvo informacién
completa y que sirvié para el estudio de 87 usuarias.

La muestra se eligio a convenicia entre las usuarias que se realizaron la citologia
los meses de enero a marzo de 2016 en el hospital. Se utiliz6é muestra a
conveniencia debido a que en los resultados de la prueba piloto, se detectaron
inconvenientes para localizacion telefénica de las usuarias, y captacion de las
mismas para el estudio.

4.5 DESCRIPCION DE LAS VARIABLES

4.5.1 DIAGRAMA DE VARIABLES

Para dar respuesta a la pregunta de investigacion y evaluar los objetivos se
definieron tres grupos de variables de tipo tanto cualitativo como cuantitativo, asi:
variables sociodemograficas, variable de calidad de la muestra y variables de
satisfaccion de las usuarias.
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Con las variables sociodemogréficas se buscaba describir caracteristicas sociales
y demograficas de la poblacion objeto de este estudio y se incluyeron dentro de la
encuesta.

Para valorar el proceso de toma de muestra dada la limitacion en la informacion, se
definié una sola variable con la que se evalud la adecuada técnica del proceso de
toma de muestra mediante el reporte de una muestra satisfactoria o no satisfactoria,
la cual se tomo de los registros de las citologias vaginales previas y se compar6 con
lo reportado en el resultado de la citologia tomada después de la mejora.

Las variables de satisfaccion de las usuarias se valoraron a través de una encuesta
disefiada con base en la teoria disponible sobre el tema, la cual se cre6 con el fin
de evaluar diversos aspectos de la atencion entre ellos los oportunidad de la
atencion, la comodidad y confianza durante la toma de la muestra, los insumos y la
infraestructura, el trato durante la prestacion del servicio, autocuidado, la educacién
brindada, la entrega de resultados, el seguimiento y la percepcion sobre el
compromiso de la ESE con el programa, para este fin se agruparon las preguntas
de la encuesta dando como resultado los siguientes factores: oportunidad en la
atencién, aptitud del personal encargado de la atencion, autocuidado de las
usuarias, dotacion / interés del hospital por las usuarias del servicio de citologia
cervical y el concepto general de las usuarias sobre el proceso de citologia cervical.

La variable de éxito se disefié teniendo en cuenta el concepto general de las
usuarias sobre el proceso de citologia cervical después de la mejora y la calidad de
la muestra después de la mejora.

A continuacion se presenta el diagrama de las variables que se analizaron:

Tamizacidn de cancer de cuello uterino ESE Hospital
Santa Maria de Sanmnta Barbara

Implementacidn
de mejoras

Satisfaccidn de las Satisfaccidn de las
usuarias usuarias

Caracteristicas
sociodemograficas

| Calidad de la muestra | ‘ ‘ Calidad de la muestra |

Fuente: elaboracion propia.
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4.5.2 TABLA DE VARIABLES

. _— Nombre de la Nivel de . Ui elze
Numero | Codigo : Naturaleza S Categoria de
Variable medicién i
Medida
1 NA EPS Cualitativa | _Nominal 4 npierta NA
Politémica
Subsidiado =1
i i Contributivo = 2
2 NA HPode | Cualitativa | orne . NA
afiliacion olitdmica  [Particular = 3
Otro=4
NA Edad Cuantitativa Razén Abierta Afios
; Si=1
3 NA ana de. Cualitativa Nomlngl
residencia Dicotémica -
No =2
NA Estrato Cuantitativa Razén Abierta NA
; Si=1
4 NA Labora Cualitativa Nominal NA
actualmente Dicotomica [Ng = 2
Ninguno=1
Primaria incompleta = 2
Primaria completa = 3
Secundaria incompleta =4
5 NA vae! Cualitativa Orangl Secundaria completa = 5 NA
educativo Politémica
Técnico incompleta = 6
Técnico completa = 7
Universidad incompleta = 8
Universidad completa =9
Soltera=1
Casada=2
6 NA Estado Civil | Cualitativa qur,lln_al Union libre = 3 NA
Politbmica
Viuda=4
Separada/Divorciada = 5
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. _— Nombre de la Nivel de . Ui elze
Numero | Codigo : Naturaleza S Categoria de
Variable medicién i
Medida
7 NA Namero de Cuantitativa Razén No aplica NA
partos
8 NA Edad Inicio Cuantitativa Razén No aplica Afos
vida sexual
Realizacion de Nominal Si=1
9 NA citologia en | Cualitativa Dicotémica NA
otra IPS No =2
La atencion se Si=1
realizo Nominal
10 Pla respetando el | Cualitativa Dicotémica NA
orden de No =2
llegada
El tiempo de Nominal Si=1
14 P2a espera es Cualitativa P NA
. Dicotémica |Ng =2
conveniente 0
Cuanto tiempo
15 P3a fue el tiempo Razén No aplica Minutos
de espera
Respetaron su Si=1
privacidad Nominal
16 P4a durante la Cualitativa Dicotomica NA
toma de la No =2
muestra
Le explicaron Si=1
17 psg | conpalabras | - o iativa Nominal NA
sencillas el Dicotomica |Ng =2
procedimiento
Se le tiempo Si=1
para contestar o Nominal
18 P6a dudas y Cualitativa Dicotémica | o = 2 NA
preguntas
La persona Si=1
que le tomo la
19 p7a | Mmuestale | o itativa | NOMina NA
inspiro Dicotomica
confianza y No =2
tranquilidad
Pres_ento, Si=1
molestia mas
20 | Psa delas | caiitativa | Nominal NA
esperadas con Dicotémica
colocacién de No =2
especulo
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, - Nombre de la Nivel de p Unidad
Numero | Codigo : Naturaleza S Categoria de
Variable medicion :
Medida
Recibi6 trato Si=1
calido por Nominal
21 P9a parte del Cualitativa PN NA
Dicotomica | Ng =2
personal del 0
hospital
Se le brindo Si=1
informacion Nominal
22 P10a | sobre cuando | Cualitativa PN NA
Dicotémica |Ng =2
reclamar el 0
resultado
Se le dio Si=1
educacién
23 | p11a sobrela | oiitativa | _Nominal NA
utilidad e Dicotomica |Ng =2
importancia de
la citologia
. Si=1
Se le explico el Nominal
24 P12a |resultado de la | Cualitativa P No =2 NA
. . Polinédmica
citologia -
No aplica = 3
Considera Si=1
25 p13a | mPortante i o . iitativa Nominal NA
reclamar el Dicotomica |Ng =2
resultado
Muy importante = 1
Como parte Importante = 2
26 | Pl4a de’ Cualitativa | 0Nl Rerar=3 NA
autocuidado la Politbmica
citologia es Poco importante = 4
Nada importarte = 5
Reclamo el Si=1
27 | p15a | fesultadode | o iativa | NOMIna NA
forma Dicotomica |Ng =2
oportuna
Si=1
Entendi6 el Nominal
28 Pl16a |resultado de la | Cualitativa o No =2 NA
. . Politbmica
citologia -
No aplica =3
El sitio de inal Si=1
29 | p17a | tomadela | cyalitativa | _Nomina NA
muestra Dicotomica | ng =2
contaba con
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. _— Nombre de la Nivel de . Unietee
Numero | Codigo : Naturaleza S Categoria de
Variable medicién i
Medida
todo lo
necesario
El lugar estaba . Si=1
30 P18a |limpio, comodo | Cualitativa Nom,'”"?" NA
Dicotomica | No =2
y acogedor
Considera que Si=1
para el
31 | p19a | hospitales o o uativa | Nominal NA
importante que Dicotémica
se haga la No =2
citologia
Considera que Si=1
para el
32 | pooa |, NOSPMAIES | o iiativa | NOMINa NA
importante que Dicotomica
usted conozca No =2
el resultado
ConS|der§1 que Si=1
el hospital
33 | p21a | hacetodolo | o oiativa | NOMINa NA
necesario para Dicotémica
que lo conozca No =2
el resultado
" Si=1
Fue remitida Nominal
34 P22a |oportunamente | Cualitativa P No =2 NA
- Politémica
al especialista -
No aplica =3
Esta bien no tiene nada por mejorar
=1
Estd bien no tiene nada pero hay
cosas mejorar = 1
35 P23a Percepcion Cualitativa O.m!'”"?" Le daigual =3 NA
que el proceso Politémica
Definitivamente no tiene que
mejorar = 4
Esta mal y no volveria a usarlo =5
; Si=1
36 P24a Resultado Cualitativa Norr}mz_al NA
Dicotomica [No = 2
. ; Si=1
37 | posa | CAldaddela | o iiativa | NOMInal NA
muestra Dicotomica [Ng = 2
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. _— Nombre de la Nivel de . Ui elze
Numero | Codigo : Naturaleza S Categoria de
Variable medicién i
Medida
La atencion se Si=1
realiz6 Nominal
38 P1d respetando el | Cualitativa Dicotomi NA
icotomica [N = 2
orden de 0
llegada
El tiempo de Nominal Si=1
39 P2d espera es Cualitativa P NA
. Dicotémica |Ng =2
conveniente 0
Cuanto tiempo
40 P3d fue el tiempo | Cuantitativa Razén Minutos NA
de espera
Respetaron su Si=1
privacidad Nominal
41 P4d durante la Cualitativa Dicotémica NA
toma de la No =2
muestra
Le explicaron Si=1
42 psg | conpalabras | o o uiativa | NOMIna NA
sencillas el Dicotomica |Ng =2
procedimiento
Se le tiempo Si=1
43 ped | P2 contestar Cualitativa Nomlngl NA
dudas y Dicotomica |Ng =2
preguntas
La persona Si=1
que le tomo la
44 prd | muestale | o iitativa | Nominal NA
inspiro Dicotomica | No =2
confianza y
tranquilidad
Pres_ento, Si=1
molestia mas
45 | ped de las Cualitativa | _Nominal NA
esperadas con Dicotémica
colocacién de No =2
especulo
Recibié rato Si=1
calido por Nominal
46 Pad parte del Cualitativa P NA
Dicotémica -
personal del No=2
hospital
Se le brindo o Nominal Si=1
sobre cuando B
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. _— Nombre de la Nivel de . Ui elze
Numero | Codigo : Naturaleza S Categoria de
Variable medicién i
Medida
reclamar el
resultado
Se le dio .
educacion Si=1
48 | P11d sobrela 1 o iitativa | _Nominal NA
utilidad e Dicotomica
importancia de No =2
la citologia
. Si=1
Se le explico el Nominal
49 P12d |resultado de la | Cualitativa P No=2 NA
. . Politomica
citologia -
No aplica=3
Considera Si=1
50 | piad | 'mportante | o itativa | _Nomina NA
reclamar el Dicotomica |Ng =2
resultado
Muy importante = 1
Como parte Importante = 2
del o Ordinal —
51 plad autocuidado la Cualitativa Politbmica Neutral = 3 NA
citologia es Poco importante = 4
Nada importarte = 5
Reclamo el Si=1
52 | pisg | resutadode | o iitativa | NOminal NA
forma Dicotomica |Ng =2
oportuna
L Si=1
Entendi6 el Nominal
53 P16d |resultado de la | Cualitativa . No=2 NA
. . Politomica
citologia -
No aplica = 3
El sitio de Si=1
toma de la
54 | P17d muestra | o litativa | NOMinal NA
contaba con Dicotomica | ng =2
todo lo
necesario
El lugar estaba Nominal Si=1
55 P1d |limpio, cobmodo| Cualitativa Dicotomi NA
icotomica [N =2
y acogedor
56 | Piod | Consideraque | cualitativa | Nominal - lgio g NA
para el Dicotomica
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. _— Nombre de la Nivel de . Unietee
Numero | Codigo : Naturaleza S Categoria de
Variable medicién i
Medida
hospital es
importante que NoO = 2
se haga la
citologia
Considera que Si=1
para el
57 | pood | NosPtales o iiativa | Nominal NA
importante que Dicotémica
usted conozca No =2
el resultado
ConS|dera_1 que Si=1
el hospital
58 pp1d | hacetodolo | - o iativa Nominal NA
necesario para Dicotémica
que lo conozca No =2
el resultado
" Si=1
Fue remitida Nominal
59 P22d |oportunamente | Cualitativa L No=2 NA
. Politémica
al especialista -
No aplica = 3
Esta bien no tiene nada por mejorar
=1
Esta bien no tiene nada pero hay
. . cosas mejorar = 1
60 | p23d |Perceaueel| o iativa | Ordina —— NA
proceso Politomica Le daigual =3
Definitivamente no tiene que
mejorar = 4
Esta mal y no volveria a usarlo =5
; Si=1
61 pP24d Resultado Cualitativa Nonjlngl NA
Dicotémica -
No =2
i i Si=1
62 | pasg | CAlldaddela | o jiativa | NOMInal NA
muestra Dicotomica [Ng = 2
j ) : Exito = 1
63 Exito Var|z?téle dde Cualitativa DNonjlngI : NA
calida icotomica [N éxito = 2
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4.6 TECNICAS DE RECOLECCION DE INFORMACION

4.6.1 FUENTES DE INFORMACION

Fuentes primarias: Fueron las usuarias a quienes se les aplicé la encuesta de
satisfaccion del proceso antes y después de la implementacion del plan de
mejoramiento.

Fuentes secundarias: Se usaron las bases de datos de las pacientes usuarias del
servicio, las historias clinicas, resultados de la citologia y documentos relacionados
con el proceso.

4.6.2 INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE INFORMACION

La informacion se recolecto de la siguiente manera:

Las variables sociodemogréficas se tomaron de la encuesta realizada a las
usuarias que llegaron de forma espontanea a realizarse su citologia de control,
y de la informacién diligenciada en el nuevo aplicativo, durante los meses de
enero a marzo de 2016 (Anexo 9).

Para evaluar el proceso de toma de muestra, dada la limitacion en la informacion,
se definié una sola variable donde se evalu6 la adecuada técnica del proceso de
toma de muestra mediante el reporte de una muestra satisfactoria 0 no
satisfactoria. Esta informacién se tomé de los registros existentes de la citologia
cervical previa a la toma actual, comparandolas con lo reportado en el resultado
de la citologia tomada en los meses de enero a marzo de 2016.

La satisfaccién de las usuarias se evalto aplicando un cuestionario (Anexo 9)
disefiado por las investigadoras para fines de este estudio, se agruparon las
preguntas de la encuesta teniendo en cuenta la similitud de las caracteristicas
gue se estaba evaluando, dando como resultado los siguientes factores: calidad
de la muestra, oportunidad en la atencién, aptitud del personal encargado de la
atencion, autocuidado de las usuarias, dotacion / interés del hospital por las
usuarias del servicio de citologia cervical y el concepto general de las usuarias
sobre el proceso de citologia cervical.
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* Proceso de obtencion de informacion

Una vez aprobado el proyecto por el comité de ética y tener todos los avales por
parte de la universidad y del hospital, se procedid con la socializacion e
implementacion del plan de mejoramiento al interior de esta, después de lo cual se
inicia con aplicacion de la encuesta a las usuarias que aceptaron participar en el
estudio, para obtener la informacion requerida para dar cumplimento a los objetivos
de esta investigacion

Al llegar las usuarias al laboratorio para la toma de la citologia, se revisaba que
cumpliera con los criterios de inclusion, una vez verificados estos, se le explicaba a
la usuaria en qué consistia el estudio, se invitaba a participar en este, se les
explicaban sus derechos y posibilidad de retirarse en cualquier momento y se
asumié esta aceptacién y la respuesta a la encuesta como un consentimiento de
participacion en el estudio. Posterior a esto se aplicaba por parte de una de las
investigadoras la primera parte de la encuesta en la que se les preguntaba sobre su
experiencia en el proceso de tamizacion inmediatamente anterior. A continuacion
se realizaba la toma de la citologia por parte de la bacteridloga lider del proceso, la
cual diligenciaba los registros de forma completa, dando cumplimiento al proceso
tal y como se socializo durante la implementacion de la mejora. De estos registros
las investigadoras tomaron la informacién para describir las caracteristicas
sociodemogréficas de la poblacién incluida en el estudio.

Las investigadoras, una vez se reportaron los resultados por parte del laboratorio
citolégico, evaluaron la calidad de la toma de la muestra comparandola con el
registro de la citologia previa y contactaron nuevamente a las usuarias incluidas en
el estudio, para informar el resultado, dar las instrucciones necesarias y realizar la
segunda parte de la encuesta de satisfaccidon, con el fin de evaluar el plan de
mejoramiento.

4.6.3 PRUEBA PILOTO

Se realizé una prueba piloto para evaluar el proceso de investigacion. Esta prueba
permitié identificar problemas en la ejecucién del proyecto lo que permitio realizar
ajustes en el instrumento de recoleccion, el cronograma planteado y el desarrollo
del mismo.
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4.7 CONTROL DE SESGOS

A continuacién se describen los sesgos identificados y como se controlaron:

- Sesgos de la seleccion

No hubo control sobre este sesgo de forma metodoldgica debido a que la muestra
se tomo a conveniencia.

- Sesgos de la informacion

Dentro de los sesgos de informacién, se encontraron sesgos del observador del
observado y del instrumento. El sesgo de informacion se control6 a través de una
base de datos que solo permitio introducir la respuesta relacionada con la pregunta
hecha. Ademas se hizo una revision de la informacion recolectada y digitada por un
segundo observador.

Para el sesgo del observador, durante la ejecucion del proyecto de investigacion las
investigadoras no intervinieron durante el proceso de toma de citologias. La
informacion requerida se tomao de los registros implementados con la mejora y solo
se interactud con las usuarias para la encuesta inicial y de forma telefénica para
para la realizacion de la segunda parte de la encuestas de satisfaccion.

Dado que en la literatura revisada no se encontré un instrumento validado que se
adaptara a los objetivos del estudio, por lo que se disefio una encuesta por las
investigadoras basada en los conocimientos, experiencia e investigacion en bases
de datos bibliogréficas. La encuesta fue revisada por dos expertos un epidemibélogo
y una bacteriéloga con trayectoria en el tema de tamizacion cervical.

Se acepta que el sesgo derivado del personal responsable del procedimiento, con
respecto al trato diferencial entre las usuarias participantes del estudio y las no
participantes, es de dificil control; pero se tratd de garantizar un mismo trato a todas
las usuarias a través de la concientizacion de la importancia del trato igualitario.
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En cuanto al sesgo del observado, el referente a la memoria, se control6 incluyendo
en el estudio a las pacientes que no tuviera mas de un afio y medio de haberse
realizado la citologia.

4.8 TECNICAS DE PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS

Para el procesamiento de la informacion se disefié una base de datos en Excel
2011 donde se digitaron los datos de las encuestas en forma de flujo continuo es
decir, inmediatamente después de haber realizado la encuesta. En la misma base
de datos se incluy6 la informacion tomada de los registros existentes y de los
resultados enviados por el laboratorio citolégico sobre la calidad de la muestra.

El analisis de los datos se realizé en el programa SPSS V. 20 y Epidat 4.1 que
permitieron la elaboracion de tablas simples, de doble entrada y graficos.

A las variables sociodemograficas se les realizé un andlisis univariado a través de
calculo de distribucién de frecuencias, y de esta manera se obtuvo un resumen de
los datos.

La variable dependiente definida en la investigacion es el éxito en la implementacion
de las mejoras. Con el fin de facilitar el analisis de las variables independientes se
agruparon las preguntas de la encuesta teniendo en cuenta la similitud de las
caracteristicas que se estaban evaluando, dando como resultado los siguientes
factores:

s N o N o s N N ~
Factor 3: Factor 4: Factor 5: gactor f:
i : Dotacion / interés oncepto
Factor 1: Factor 2: As:':sl::’dnglel Autocuidado del hosp{tal por general de las
Calidad Oportunidad do d de las las usuarias del usuarias sobre
(SIUEEIEEILD G usuarias servicio de el proceso de
la atencion citologia cervical | | citologia cervical

Dotacion
completay
ambiente
general

3 items

Importancia
de la citologia
y de reclamar

resultado,

Privacidad,
explicacién,
confianza,
toma mx,
trato,

Evaluacion

general del

proceso de
toma de

Orden
Calidad de la atencion,
muestra

4 items: I

conveniencia,
tiempo en
minutos.

oportunidad
para
reclaramar el
resultado y
entenderlo.

Entrega de
resultados,
interes,
remision

informacion,
educacion,
explicacién
resultado.

citologia por
parte de las
usuarias

oportuna

o " J " J N AN

Fuente: elaboracion propia
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Se realiz6 un analisis de las variables dependientes, estableciendo si hubo cambios
estadisticamente significativos entre el antes y después de la implementacion del
plan de mejoramiento Para las variables cualitativas se utilizd la prueba de
McNemar, la cual permitié evaluar dichos cambios, y asi definir la existencia o no
de diferencias estadisticamente significativas. La variable cuantitativa tiempo de
espera se analiz6 con la prueba de Wilcoxon para determinar esta misma
asociacion. Se utilizé esta prueba debida a la no normalidad de los datos que segun
la prueba de Kolmogorov Smirnov que demostré que no tenian una distribucion
normal.

Para evaluar el éxito del plan de mejoramiento se disefio la variable de calidad del
proceso, donde se tuvieron en cuenta dos preguntas, una fue la percepcion general
de las usuarias sobre el proceso de citologia cervical tomando solo la opcién de
respuesta que hacia referencia a que estaba bien y no tenia nada por mejorar,
siendo esta la calificacion maxima y la otra pregunta fue la calidad de la muestra
tomando la opcion que solo registrara la presencia de muestra satisfactoria como
indicador de calidad. Se definié éxito del plan de mejoramiento como la existencia
de una diferencia significativa entre el antes y después de la implementacion de las
mejoras. Se realizé una distribucion de frecuencias y se utilizdé la prueba de
McNemar, obteniendo un valor de p de 0,000 como estadisticamente significativo.
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5. CONSIDERACIONES ETICAS

El presente estudio se enmarco en los principios presentados en la declaracion de
Helsinki de la Asociacion Médica Mundial, en sus aspectos relevantes para
investigacion de no intervencion, y de acuerdo a la Resolucién 8430 de 1993 del
Ministerio de Salud de Colombia, segun la cual se defini6 como una investigacion
sin riesgos.

Se definio asi, ya que el estudio empleo una encuesta para la evaluacion de la
satisfaccion de las usuarias de la citologia vaginal del Hospital Santa Maria de Santa
Barbara y la revision de fuentes secundarias de informacion como los registros
existente, resultados de citologias previas, historias clinicas entre otros para tomar
informacion sobre la calidad de la muestra.

Las usuarias que aceptaron participar del estudio lo hicieron de forma auténoma y
voluntaria, con consentimiento informado verbal. Se cont6 con la autorizacion del
hospital para la implementacién de las mejoras y realizacion del seguimiento de
estas. Este estudio se orientd en generar conocimiento enfocado en mejoras en la
salud y el bienestar de la poblacién objeto de este.

52



6. RESULTADOS

Para obtener los resultados de este estudio se implemento un plan de mejoramiento
por parte de las investigadoras, quienes después de un analisis del proceso,
identificaron desperdicios y lo ajustaron para optimizarlo. Esto permito evaluar
diferencias significativas en las usuarias del servicio. Para la elaboracion de plan se
contd con aporte econdmico de la universidad en cuanto al disefio e instalacion del
aplicativo, disefio del nuevo formato de registro y volante educativo. Para los ajustes
de estructura del consultorio, dotacion, contratacién del personal se conté con el
compromiso y aporte del hospital.

A continuacion se describe el plan y posteriormente se expondran los resultados del
estudio.

6.1PLAN DE MEJORAMIENTO

6.1.1. Diagrama del plan de mejoramiento: A continuacién se explica de forma
grafica como se identificaron las oportunidades de mejora y su posterior
mejoramiento

/ \ / Proceso ineficiente e inefectivo
Incumplimiento resolucion
2003

La toma de muestra era realizada
por auxiliar de enfermeria. [ \ w 1 ‘

\
La unidad sanitaria se encontraba Tiempos - )
fuera de servicio Defectos espera Reprocesos MOV|m|ent0 |nventarI0
No se contaba con batas para ser

suministradas a las usuarias
Espéculos sin opciones de tamafio
No se contaba con un -
procedimiento de control y entrega
de resultados /K

Identificacion de oportunidades de mejora Plan de mejoramiento

Unificacion y
optimizacion del proceso:

(/]

0

S | . | \

- Una sola persona, un solo ﬁﬂ?ﬁ;&ﬁﬂ:ﬁf Menos tiempo (35 a 45 Menos error
= lugar, un solo registro seguimiento, generacion de minutos), mas educacion

(/] indicadores e informes

)

14

Py iy Formato — GIIIDEL
Cumplimiento Creacion e e Volante SERVICIO Y

norma aplicativo A i I SATISFACCION DE LAS
p reg|str0 BdUCalIVO proceso RIS

Elaboracion propia
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6.1.2 Desarrollo del plan de mejoramiento:

6.1.2.1 Analisis del proceso: Se realiz6 un analisis mediante metodologia LEAN
(52) del proceso antiguo de tamizacién de citologia donde se identificaron
y eliminaron los desperdicios que lo hacian ineficiente en tiempo y
recursos. Se tuvo como consideracion que esto implicard una minima
inversion econdmica y que no se afectara los demas procesos, lo que dio
como resultado un proceso mas eficiente, en el uso de tiempos y
recursos, en beneficio de las usuarias y el hospital (Figuras 1y 2):

Augiliar Fac.l Lab, - Bactaridloga | Jefe Enformerfa - Auxiliar laboratorio

Auxiliar Fact, Admisiones -Auxiliar Enforrm{a
hgreso pacentes

conseciva de elisiagla
¥ preparat massfaies
pnnes

Figura 1: Proceso de tamizacion de cancer de cuello uterino de la ESE Hospital
Santa Maria de Santa Barbara e identificacion de desperdicios
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LABORATORIO- TOMA DE RESULTADOS CITLOGIAY
ADMISIONES LA MUESTRA SEGUIMIENTO LABORATORIO
Auxiliar facturacion Bacteriologa Bacteridloga
Nueva Citamédica
T DL citologfa —
Informacion sobre entrega de et Rosutadocioogas f
resulados Registro
J l ‘\ :nﬂnu:
seguimiento
t Cltologa positiva, t—
" muestra A
D Tomadtologla [ msuficonteo ¥ S 8
Infaccion
Maca amina con onseutvo de \ Conal
ciologlay preparar materiales para la s'“"':“ﬂ""“ —» tolfénico do
‘ m ‘ No — usuarias
! | I
| l Diligenciar
Consentimientoinformadoy Informacién on o
diligenciamiento formulario toma de | U U aspaclo resultado
mues}ra ______:__J = reglatrd cltologias
/t - " m&m
ueda
(\*?,i/ / lnm:;n “h:"'""
on base de S —
: datos ‘
| Citologia solamente - sk
e Mensajes texto  jngicadores
ylo correos
0 electronicos ‘
Tiempo promedio 35 T Saguimients
a 45 minutos Buscar tubos Ee muestray et
marcar con consecutivo
Menos personal involucrado de laboratorio
Diigenciamiento de un solo registro i Fortalecimiento seguimiento
Uso optimo espacio Sangra s Generacion de indicadores e informes
Menos posibilidad de error
|

Figura 2: Proceso de tamizacion de cancer de cuello uterino de la ESE Hospital
Santa Maria de Santa Barbara después de la aplicacion de la metodologia LEAN
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6.1.2.2. Autoevaluacion: Se realiz6 la autoevaluacion exigida dentro de la resolucion
2003 de 2014 para el servicio de tamizacion de cancer de cuello uterino y se
implementaron las correcciones que fueron necesarias para cumplir con los
requisitos minimos de habilitacion (anexo 1), entre las que se llevaron a cabo estén:

- La E.S.E por ser una institucion de primer nivel de atencion no contaba
con el recurso humano médico, de enfermeria profesional, bacteriologia, ni
cito tecnélogo exclusivo para este proceso, por lo que se contratd una
bacteriéloga la cual ahora lidera el programa.

- A nivel de infraestructura el servicio sanitario del que se disponia en el
consultorio de toma de muestra de citologia, no se encontraba en
condiciones 6ptimas para uso de las pacientes. Por lo que como parte del
plan de mejoramiento y en cumplimiento con lo que ordena la Resolucion
2003 se hicieron los arreglos necesarios dejando este en O¢ptimas
condiciones para uso de las pacientes.

- En cuanto a dotacion no habia disponibilidad de batas para las
usuarias por lo que como parte de la mejora y en cumplimiento de la norma
de habilitacion, se adquirieron batas desechables para ofrecer a las usuarias
al momento de realizar la toma de la muestra.

- Para mayor comodidad de las usuarias se adquirieron espéculos con
opciones de tamafos, dado que antes se manejaba un tamafo estandar lo
gue generaba dificultades y dolor al momento de la toma de la muestra en
algunas usuarias.

- Se revisaron los manuales de toma de muestra, transporte,
conservacion y remision de muestras.

- Se implementd un procedimiento de seguimiento y control para la
entrega de todos los resultados; lo que garantiza contactar a las usuarias de
citologia positiva para malignidad, con ausencia e infeccién.

6.1.3. Disefo e implementacion del formato de citologia cervical: Se optimizé el
procedimiento de registro de toma de citologia a través de la implementacion de un
nuevo formato, tomado y adaptado de la Liga Colombiana Contra el Cancer: Modelo
de formulario de registros de toma de muestras (53); lo que ayudo a evitar el
desgaste en tiempo y recursos que existia en el diligenciamiento de estos (Figura
3), ya que inicialmente se llevaban registros con la misma informaciéon de manera
desarticulada y en diferentes libros. A este registro se le adicioné un modulo donde
se lleva el control de resultados y seguimientos, lo cual antes no estaba incluido.
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l mpresa Social dol Estads
:@? H‘-’.’ISPITM. SﬂHTkHlltl.ﬂn CITOLOGIA CERVICAL O DE CUELLO UTERINO

Fechatoma D M A Placa No.
1. Identificacién

Mombres Apellidos. C.C
Edad: Direccién: Tel: Cel:
E-mail: Nivel educativo
Zona residencia: Rural Urbanc  (EAPE)
Tipo de afiliacién: Subsidiadao Vinculado Contributive Otro
Etnia: Blanco Mestizo Afro Indigena Rom Otro

2. Esquema de la citologia

Primera vez 1-1 Control
3. Antecedentes
) M Afio Dia Mz A
Ninguno Mingunao
Mo Gestaciones Resuliado: oy Cauterizacién
Mo, Partos Mormal mgswenm Histerectomia
No. Abortos R o Radioterapia
Edad inida orma Inyeccidn Otrofcausa
rela:ai‘c'nasao.lala S formacia Ligadura '
g%ym . Mo in informacién Hra
4. Aspecto del cuello
Ausente Sano Atrfico (Congestivo Ulcerado Hemormagia Polipo Masa

5. Método de fijacién

6. Observaciones

Mombre y Apellido de quien toma la muesira legible) Profesidn;

7. Resultados (espacio para diligenciamiento exclusivo de la E.5.E Santa Maria)
Resultado:| Mormal | Anommal || Presenciade Endocins  Descripgidn def resubado

lido Fechade recepdén 0o M Ao
der|:|unen¥o;.-a«laml resultado:
Observaciones:
Dia Mz A
Fecha entrega resultados:

Frma de la weuark

Figura 3: Nuevo formato para registro de latoma de citologia y resultados

6.1.4. Desarrollo del aplicativo: Se desarrollé e instalo un aplicativo exclusivo para
el servicio: el desarrollo del aplicativo nace de la necesidad de optimizar el manejo
de la informacion resultante del proceso de toma de citologia de la E.S.E Santa
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Maria del Municipio de Santa Barbara. Con la sistematizacion del proceso se
buscaba hacer un seguimiento adecuado a las usuarias de acuerdo al resultado de
la citologia y la calidad de la muestra, ademas de generar indicadores inicialmente
normativos que permitan la evaluacion del proceso.

Este desarrollo se planteo para realizarse en dos fases, la inicial tiene como alcance
el dar respuesta a algunos de los objetivos del presente estudio y la segunda fase
se dejara planteada para ser incorporada dentro del aplicativo de acuerdo a las
necesidades de la E.S.E y las usuarias posteriormente.

e Objetivo general del desarrollo del aplicativo

Sistematizar la informacion relacionada con el proceso de tamizacion de cancer de
cuello uterino de la E.S.E Hospital Santa Maria de del Municipio de Santa Barbara,
con el fin de generar indicadores y alertas a través de los cuales se pueda hacer
seguimiento al proceso de tamizacion de cuello uterino y a las usuarias.

e Objetivos especificos del desarrollo del aplicativo

1. Informar a las usuarias via mensaje de texto o e-mail la llegada de
resultados, ademas de recordatorios para la toma de la proxima citologia
segun el caso.

2. Hacer seguimiento a casos positivos y muestra insuficiente a través de la
generacion de alertas tanto para las usuarias como para el personal
encargado de este seguimiento.

3. Generar indicadores que den informacién sobre la calidad de la muestra
de las citologias y sobre los casos positivos.

e Variables y categorias incluidas

Las siguientes son las variables y categorias que seran incluyeron en el aplicativo

VARIABLES CATEGORIAS

Datos personales de la usuaria

Tipo Documento Cedula ciudadania
Tarjeta Identidad
Otro

Numero Documento Abierta
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VARIABLES CATEGORIAS
Apellido 1 Abierta
Apellido 2 Abierta
Nombre Completo Abierta
Fecha Nacimiento Dia/Mes/Afio

Edad

Calculado por fecha de nacimiento

Régimen Afiliacion

Contributivo
Subsidiado
Otro
Particular

Nombre EPS

Savia Salud
Coomeva
Sura
Cafesalud
Ecoopsos
FMP

Nueva EPS
Sanidad Militar
Particular

Numero Celular

Abierta

Correo Electrénico

Abierta

Zona Residencia

Urbana

Rural

Antecedentes de la paciente

Fecha Ultima Menstruacion

(FUM)

Dia/Mes/Afio

Método de Planificar

Ninguno

DIU

Anticonceptivos orales
Inyeccion
Ligadura-Tubectomia
Otro

Embarazo

Si
No
No sabe
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VARIABLES CATEGORIAS

Fecha Ultima Citologia (FUC) | Dia/Mes/Afio

Resultado Normal
Anormal

Informacion relacionada con la citologia actual

Fecha toma citologia actual Dia/Mes/Afio

Fecha en que llega resultado | Dia/Mes/Afio

Calidad de la muestra Satisfactoria
No satisfactoria

Resultado citologia Normal
Anormal

Resultado anormal (Puede | Infeccion

tener infeccion y uno de los|ASCUS

otros hallazgos) LIE de bajo grado
LIE de alto grado
Carcinoma Invasor
Adenocarcinoma

e Alertas y generacion de Informes

Se desarrollaron alertas de acuerdo al resultado de la citologia y la calidad de la
muestra de la siguiente manera:

1. Selesinforma alas usuarias via mensaje de texto o correo electrénico segun
el caso, la disponibilidad de los resultados de la toma de citologia, para esto
se tendran las siguientes consideraciones:

a. Sielresultado es normal :

i. La paciente autorizo €l envi6 de este por correo electrénico, se
realizara él envio correspondiente recordandole cuando seria la
toma de la proxima citologia.

ii. La paciente no tiene correo electrénico o no autorizo envié de
resultado por este medio, se le informara via mensaje de texto
gue el resultado ya esté disponible para ser recogido por ella.

iii. Alerta realizacion préxima citologia:

e Para la paciente: Un mes antes de que se cumpla el
afio para la realizacion de la proxima citologia, se
generara un recordatorio via mensaje de texto o correo
electronico informandole a la usuaria la fecha en que
deberia realizarse la proxima toma de muestra, este
recordatorio sera mensual por 3 meses o hasta que la
paciente se realice la citologia.
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e Para el personal: Si al cuarto mes de generada la
primera alerta a la paciente esta no se ha realizado la
toma de la citologia se le generara una alerta al
personal encargado del seguimiento para que contacte
a la paciente, se dejara registro de este seguimiento.

b. Sila muestra fue insuficiente:

I. Se le informa a la paciente via correo electréonico o mensaje de
texto que debe volver a realizarse una nueva toma de la
muestra, esta informacidn se enviara mensualmente hasta por
3 meses o0 hasta que la paciente se realice la nueva toma.

ii. Si al cuarto mes de generada la primera alerta a la paciente
esta no se ha realizado nuevamente la toma de la citologia se
le generara una alerta al personal encargado del seguimiento
para que contacte a la paciente, se dejara registro de este
seguimiento (fecha de llamada y observacion).

c. Si el resultado es anormal:

I. Se le informara a la paciente via correo electrénico o mensaje
de texto que el resultado ya esta disponible para ser recogido
por ella, esta informacibn se enviara a la paciente
semanalmente por 1 mes o hasta que la paciente reclame el
resultado.

ii. Si al mes de generada la primera alerta a la paciente esta no
ha reclamado el resultado de la citologia se le generara una
alerta al personal encargado del seguimiento para que contacte
a la paciente, se dejara registro de este seguimiento (fecha de
llamada y observacién) este seguimiento se hara hasta que se
logre contactar a la usuaria.

iii. El seguimiento posterior de estas pacientes se individualizara
de acuerdo al resultado de la colposcopia biopsia, sin embargo
se generara una alerta para el personal encargado del
seguimiento estas usuarias recuerde contactarlas cada 3
meses contados desde la entrega del resultado anormal inicial
por el primer afio y cada 6 meses el segundo afio.

e Generacion de Informes: La informacion que se requerida para fines del
presente estudio fue:
a. Numero y porcentaje de citologias realizadas en cualquier periodo de
tiempo.
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b. Numero y porcentaje de citologias positivas en cualquier periodo de

tiempo.

c. Numero y porcentaje de citologias con muestra no satisfactoria en

cualquier periodo de tiempo.

6.1.5. Socializacion del plan de mejoramiento: Se realiz6 una reunion en el mes de
Noviembre de 2015 con el Gerente y el personal del hospital involucrado en el
proceso donde se dio a conocer el plan de mejora, se presento el proceso ajustado,
se escucharon sugerencias, se aclararon dudas y se dio un costo aproximado de la

inversion (Anexo.2)

6.1.6. Capacitacion al personal: Se realizaron las capacitaciones necesarias al
auxiliar de facturacion, a las auxiliares de enfermeria y a la bacteridloga para que

se ajustaran al plan de mejoramiento.

6.1.7. Disefio de volante educativo: Como valor agregado por este trabajo se disefié
un volante educativo en donde se da informacion a las usuarias sobre la importancia

de la citologia (Figura 4).

EXAMEN SIN

Lt 4 a e C

El virus del papiloma humano (PVH)

es una de las causa de cancer de cuello uterino.

* Este virus es }a infeccién de transmisién sexual més
recuente en las mujeres, no respeta edad ni -
cion soaal.

* L3 cntologg consiste en tomar una muestra de las
células el cuello cel (tero para analizaras y
comprobar si son normales.

* Es lgn examen rapido, sencillo y que no produce
olor.

* Permite detectar de manera oportuna una posible
infecadn par el virus antes de que aparezean los
sintomas del cancer

* La dtologia no previene el cincer de cuello uterino
pero si €5 muy Util para su detecaidn temprana de
este

* El canc [ de cuﬁb _uteﬂrgo es una enfermedad
prevenible y curable si se detecta atiempo

* Redamar el resu ye te lo expliguen, es tan
importante como aogr’% acto%gfa

TOLOGIA

v f
Si a la salud, . /)i 4 « t Citologia.

Figura 4: Volante educativo
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6.2 CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS DE LAS PARTICIPANTES.

En las 87 mujeres encuestadas se encontré que la edad promedio fue de 39,59
afos (DE=11,7), el 50% registro 38 afios 0 menos, siendo la edad minima 20 afios
y la maxima 65 afios. Con respecto al nimero de partos se encontrd que el promedio
de partos fueron 2 (DE=1,7), el 50% registré 2 partos o menos, siendo 0 el minimo
y 10 el maximo. En cuanto a la edad de inicio de la sexualidad se encontr6 que la
edad promedio fue de 18,7 afios (DE 4,1), el 50% de las mujeres encuestadas
registro inicio de la sexualidad a los 18 afios 0 menos. (Tabla 1).

Tabla 1. Indicadores de resumen de las variables de persona de las usuarias
del servicio de citologia vaginal participantes del estudio

Media Desviacién
estandar
Edad cumplida 39,59 11,731 |
Numero de partos 2,14 1,726
Edad inicio sexualidad 18,76 4,168 |

Predomino el estado civil casada con el 42,5%, seguido de soltera con un 26,4% y
unién libre con un 24,1% (Figura 1). En cuanto al nivel maximo de escolaridad se
encontré que el 27,6% de las usuarias del servicio de citologia habian cursado
secundaria completa, seguido de primaria completa e incompleta que presentan el
mismo porcentaje 20,7%, y solo el 8% de las usuarias han realizado estudios
superiores completos, correspondientes a técnico 4,6% y universitario 3,4% (Figura

2)

Viuda h 2,3
Separada/divorciada . 4,6

unisn libre | | T 241

Estado civil

soitera | 264

cosio. |

0 20 40 60 80 100
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Figura 1. Distribucién porcentual de 87 usuarias del servicio de citologia
segun el estado civil

Universitario incompleto
Técnico incompleto
Universitario completo
Ninguno

Técnico completo
Secundaria incompleta

Primaria completa

Nivel maximo de escolaridad

Primaria incompleta

Secundaria completa 27,6

0 20 40 60 80 100
Porcentaje

Figura 2. Distribucion porcentual de las usuarias del servicio de citologia
segun el nivel educativo

En cuanto a la ocupacion de las usuarias, se les pregunté si laboraban o no,
encontrandose que el 72,4% de estas no labora. Ademas se encontré que el 64,4%
de las usuarias son residentes en la zona rural del Municipio.

Segun la afiliacion al SGSSS, se encontré que el 64,4% de las usuarias del servicio
de citologia pertenecian al régimen subsidiado y el 32,2% al régimen contributivo.
La EAPB con el mayor numero de usuarias participantes en el estudio fue Alianza
con un 39,1%, seguida de Cafesalud con un 20,7%, Coosalud con un 19,5%,
Coomeva y Ecoopsos con un 4,6% cada una, Fundacion medico preventiva, Nueva
EPS y Particular con un 3,4% cada una y Sanidad militar con un 1,1%. En cuanto al
estrato se encontrd que el 50,6% de las usuarias pertenecian al estrato 2, el 33,3%
al estrato 1y el 16,1% al estrato 3. Con lo que respecta a si las usuarias se habian
realizado la citologia en un lugar diferente a la ESE se encontré que el 82,8% solo
se han realizado al citologia en la ESE. (Tabla 2).
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Tabla 2. Caracteristicas sociodemograficas de las 87 usuarias participantes

del estudio

%

Afiliaciéon al SGSSS Subsidiado 56 64,4
Contributivo 28 32,2

Particular 3 34

EAPB Alianza 34 39,1
Cafesalud 18 20,7

Coosalud 17 19,5

Coomeva 4 4.6

Ecoopsos 4 4,6

FMP 3 34

Nueva EPS 3 3,4

Particular 3 3,4

Sanidad Militar 1 1,1

Estrato 1 29 33,3
2 44 50,6

3 14 16,1

Citologia en lugar Si 15 17,2
diferente a la ESE No 2 82,8

6.3 CALIDAD DE LA MUESTRA DE LAS CITOLOGIAS ANTES Y DESPUES DE

LA IMPLEMENTACION DE UN PLAN DE MEJORAMIENTO

Teniendo en cuenta la calidad de la muestra, se encontré6 que antes de la
implementacion de la mejora se tenia un porcentaje de 83% de muestra

satisfactorias y después de las mejoras este fue de 81% (Figura 3).
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Valor p=0,727
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M Satisfactoria No satisfactoria

Calidad de la muestra

* Prueba de Mc Nemar para la diferencia de proporciones antes y después

Figura 3. Factor 1. Calidad de la muestra de citologia vaginal de las usuarias
del servicio antes y después de la mejora.

6.4 PERCEPCION DE CALIDAD DE LAS USUARIAS ANTES Y DESPUES DEL
PLAN DE MEJORAMIENTO

En el andlisis de la informacion se encontraron variables que no aportaban el valor
p, esto pudo ser debido a que todas las personas respondieron Si 0 a que todas
marcaron lo mismo en el pre y en el pos-test.

En cuanto a la oportunidad en la atencion se observd que se obtuvo diferencia
estadisticamente significativa entre el antes y el después de la implementacién del
plan de mejoramiento, en dos de las tres preguntas realizadas, con un valor de p
menor a 0,05, se paso6 de una mediana de 30 minutos a una mediana de 15 minutos
en la realizacion de todo el procedimiento, estos cambios se corroboraron con la
aplicaciéon de la prueba de Wilcoxon. Debido a la no normalidad de las variables
comparadas, la cual fue verificada mediante la prueba de Kolmogorov-Smirnov, se
realiza interpretacion de medianas; se observd una percepcion subjetiva de menos
tiempo invertido en el mismo (Tabla 3).
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Tabla 3. Factor 2: Oportunidad en la atencion a las usuarias.

Pregunta Pre-test Pos-test Valor
*
Si No Si No P
# | % | # | % | # % # %
1. ¢ La atencion se le realiz6 respetando el orden de | 87 | 100 0O |87] 100 | O 0
su llegada?
2. ¢Con lo que respecta al tiempo en que duratodo | 27 | 31 | 60 | 69 | 44 | 50,6 | 43 | 49,4 | 0,020
el proceso de toma de citologia considera usted que
esta le toma mas tiempo del que para usted seria
conveniente?
* Prueba de Mc Nemar para la diferencia de proporciones antes y después
Pregunta Pre-test Pos-test Valor
p*
Mediana | Desviacion | Coeficiente | Mediana | Desviacion | Coeficiente
estandar de estandar de
Variacion Variacion
3. Cuanto es el
tiempo de 0,000
espera 30 32,076 76,046 15 21,360 91,63
aproximado?
(Es abierta)

* Prueba de Wilcoxon para la diferencia de medianas antes y después

En el factor tres se agruparon nueve preguntas, de las cuales cuatro presentaron
valor p menor de 0,05, evidenciando diferencia estadisticamente significativa entre
el antes y el después de la implementacion del plan de mejoramiento. Estas
preguntas estaban relacionadas con la explicacion en palabras faciles de entender
el procedimiento, tiempo necesario para contestar dudas, se generaron menos
molestias en la colocacion del especulo y se les brindo educacion sobre la utilidad
e importancia de la realizacion de la citologia (Tabla 4).
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Tabla 4. Factor 3: Aptitud del personal encargado de la atencion.

Pregunta

Pre-test

Pos-test

Si

No

Si

No

Valor
p*

% #

%

%

%

1. ¢;Durante la atencion en el sitio de la toma de
la muestra se respeté su privacidad?

2. ¢La persona que le realizé6 la toma de la
muestra le explicé con palabras faciles de
entender el procedimiento que le iba a realizar?

3. ¢La persona que le tomo la muestra durante su
estancia en el consultorio, le dio el tiempo
necesario para contestar sus dudas respecto a la
citologia o los resultados?

4. ;La persona que le realizo la citologia le inspiro
confianza y tranquilidad?

5. ¢La realizacion del procedimiento (colocacion
del especulo y toma de la muestra) le generé
molestias més alla de lo esperado por usted?

6. ¢ El trato que recibio del personal que la atendio
durante la toma de la muestra fue calido?

7. ¢Se le brind6é informaciéon sobre cuando
reclamar el resultado de la citologia?

8. ¢Durante su permanencia en el consultorio de
toma de muestras: Se le dio educacion sobre la
importancia de la realizacion de la citologia y
utilidad de esta?

9.¢,El personal del hospital

al entregarle el resultado le explico el significado
de este?

87

56

69

84

39

87

86

42

29

100

64,4 | 31

69,3 | 18

96,6 | 3

44,8 | 48

100 | O

989 | 1

48,3 | 45

33,3 | 58

35,6

20,7

3,4

55,2

11

51,7

66,7

87

87

87

87

17

87

87

84

100

100

100

100

19,5

100

100

96,6

70

62

80,5

34

71,3

0,000

0,000

0,250

0,000

1,000

0,000

* Prueba de Mc Nemar para la diferencia de proporciones antes y después
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En el factor cuatro, de las cuatro preguntas agrupadas en este, se encontro
diferencia estadisticamente significativa entre el antes y el después de la
implementacion del plan de mejoramiento, en dos preguntas con un valor p menor
de 0,05. Estas preguntas se relacionaron con la importancia en la realizacion de
citologia como parte del autocuidado y en la comprension del resultado de esta
(Tabla 5).

Tabla 5. Factor 4: autocuidado de las usuarias.

Pre-test Pos-test
Valor
Muy Muy p*
Pregunta importante Importante importante Importante | Neutral
% % % % %
1. ¢Considera importante la
realizacion de la citologia de 0.001
forma regular como parte de 70.1 29 885 10.3 11 '
su autocuidado? ' ' ' '
* Prueba de Mc Nemar para la diferencia de proporciones antes y después.
Pregunta Pre-test Pos-test Valor
p*
Si No No Si No No
aplica aplica
# % # % | # | % | # % # % | #| %
2. ¢Considera importante
reclamar el resultado de la 1,000
Cito|ogia? 86 98,9 1 1,1 86 98,9 1 1,1
3. ¢Reclamo usted el
resultado de la citologia de
forma oportuna? (Entre 15 a 1,000
20 dias depues de su 86 98,9 1 l,l 76 87,4 11 12,6
realizacion)
4 ¢Usted entiendio el 0.000
resultado de la citologia? 24 | 276 |63 |724|0| 0 |64 |736|17[195|6 |69 |

* Prueba de Mc Nemar para la diferencia de proporciones antes y después.
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En el factor cinco, de las seis preguntas agrupadas en este, se encontr6 diferencia
estadisticamente significativa entre el antes y el después de la implementacion del
plan de mejoramiento, en cuatro preguntas obteniendo un valor de p menor a 0,05,
estas preguntas estan relacionadas con la dotacién necesaria para la atencion y con
el interés del hospital en que las usuarias se realicen de forma regular la citologia,
conozcan el resultado, garantizando esto ultimo (Tabla 6).

Tabla 6. Factor 5: Dotacion e interés del hospital por las usuarias del servicio.

Pregunta

Pre-test

Pos-test

Valor
p*

Si

No

No

aplica

Si

No

No

aplica

%

%

%

%

#| %

%

1. ¢El sitio de la toma de la
muestra contaba con todo lo
necesario para su atencion?
(Explicar:bafio con papel
higienico, bata, camilla
adecuada, insumos para
latoma de la muestra)

2. ¢En general, el lugar de
la toma de la muestra
estaba limpio, comodo y
acogedor?

3. ¢Considera que para el
hospital es importante que
usted se haga dicho
examen de forma regular?

4. ;Considera que para el
hospital es importante que
usted conozca el resultado
de la citologia?

5. ¢Considera que el
hospital hace todo lo posible
para que usted conozca
dicho resultado?

6. Solo si aplica: En caso
de haberlo requerido, fue
remitida a un especialista o
tratada de forma oportuna
en caso haber presentado

28

86

62

37

37

32,3

98,9

71,3

42,5

42,5

10,3

59

25

50

50

67,8

11

28,7

57,5

57,5

9,2

70

80,5

83

87

79

80

80

95,4

100

90,8

92

92

57

82

94,3

0,000

1,000

0,000

0,000

0,000

1,000
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alguna anomalia en el
resultado de la citologia. (si
no encerrar No aplica)

*Prueba de Mac Neamer para la diferencia de proporciones antes y después

El factor seis muestra que hubo una diferencia estadisticamente significativa entre
el antes y el después de la implementacion del plan de mejoramiento, en el concepto
general de las usuarias sobre el proceso de toma de citologia cervical, con un valor
p de 0,000 (Tabla 7).

Tabla 7. Factor 6: Concepto general de las usuarias sobre el proceso de toma
de citologia cervical.

Pregunta Pre-test Pos-test Valor
p*
Esta bien | ESt2 Pien | Definitivamente | ggta pien | ESt@ Pien
no tiene | Pero hay tiene que o tiene | PEOhay | Le
nadapor | C€058S mejorar nadapor | 0SS da
mejorar por mejorar por igual
mejorar mejorar
% % % % % %
¢ Percibe usted
que todo el
proceso desde su
ingreso, toma 0,000
muestra, 55,2 43,7 1,1 87,4 9,2 3,4
educacion,
informacién y
entrega
resultado?

* Prueba de Mc Nemar para la diferencia de proporciones antes y después.

6.5 EVALUACION DE LA CALIDAD DEL PROCESO

Respecto a la evaluacion del plan de mejoramiento la variable calidad antes de la
implementacion de la mejoras era del 50,6%, subiendo a un 81,6% después de la
implementacion de estas, con una diferencia significativa (valor p <0,05) lo que
indica el éxito del de dicho plan (Figura 4)
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Figura 4: Evaluacion del éxito en la implementacion de las mejoras en el

proceso de citologia vaginal.
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7. DISCUSION

Las razones principales de que la incidencia de cancer de cuello uterino y la
mortalidad sean mayores en los paises en desarrollo segun la OMS en su guias de
practicas esenciales control integral del cancer cérvico uterino (54) se deben a falta
de conciencia por parte de la poblacion, de los prestadores de salud y de la
formulacién de politicas, ademas de la ausencia de programas de deteccion de
lesiones precursoras y cancer en sus fases iniciales, o la calidad deficiente de
dichos programas.

Colombia a pesar de ser un pais en via de desarrollo con la ley 1384 de 2010 (34),
declara el cancer como una enfermedad de salud publica y prioridad nacional, lo
qgue le ha dado sustento politico en el tema normativo a todas la iniciativas
orientadas hacia este fin, aunque en lo que respecta a la tamizacion de cancer de
cuello uterino, continua presentandose problemas en la implementacion de los
programas y en la calidad de estos (55).

En el hospital de Santa Barbara se detectaron deficiencias en la calidad de la
prestacion del servicio de tamizacion de citologia cervical, lo que no parece ajeno a
otras instituciones de salud del departamento; tal como lo menciona el estudio
Tamayo L. at al. (17), donde se evidenci6é una calidad deficiente del programa de
deteccion temprana de cuello uterino en los municipios de Antioquia que
presentaban mayor mortalidad por esta causa, entre los que se incluyé el hospital
Santa Maria. Las deficiencias que afectaban estos hospitales incluido el de Santa
Barbara iban desde la parte estructural, insumos, personal, el procedimiento de
toma de muestra, hasta el seguimiento y educacién de las usuarias. La anterior
problematica evidente en el hospital, se tomé como oportunidad de mejora y llevo a
la busqueda de estrategias que lograron ir mas alla del cumplimiento de la
normatividad, ademéas de conseguir centrar el servici6 en garantizar una trato
humano y calido generando un espacio de interaccion educativa y de confianza
entre las pacientes, el personal y el hospital. Este resultado se alcanz6 a través del
uso de herramientas aplicadas en calidad, la tecnologia y el compromiso de las
directivas y el personal del hospital, logrando una mayor aceptacion del servicio por
parte de las usuarias.

Villanueva NS. en su articulo sobre conocimientos, actitudes y practicas sobre la
aplicaciéon del Papanicolaou en mujeres en edad fértil, Chimbote, 2014 (56) cita
diversos estudios relacionados con la identificacion de barreras de acceso a los
servicios de tamizacion de cancer de cuello uterino. En uno de ellos, realizado en
Colombia, se resalta como la poblacion de mujeres con bajo nivel econémico y bajo
nivel educativo es la mas expuesta a inequidades en este tipo de problemas de
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salud, ya que, ademas de tener mayor riesgo de padecer enfermedades cronicas
como el cancer de cuello uterino, tiene menores posibilidades de ingreso a los
programas preventivos (57).

También, habla de que es evidente que para las mujeres es muy importante la
calidad de los servicios de salud como el factor de motivacion para la realizacion
de la toma de la citologia cervical (56) y que dentro de los factores individuales que
limitan el acceso se encuentran la falta de conocimiento y el temor (58).

Las usuarias del estudio se caracterizan por presentar factores de riesgo asociados
al cancer de cuello uterino. Las caracteristicas socio demograficas de las usuarias
incluidas en el presente estudio son muy similares a la descritas por Villanueva NS.,
encontrandose que un porcentaje importante de estas reside en la zona rural, tienen
un nivel de escolaridad basico y estan afiliadas al régimen subsidiado.

Llama la atencion que el inicio de vida sexual activa sea después de la mayoria de
edad, lo que a su vez es un factor protector dado que el riesgo de cancer de cuello
uterino es mayor en las pacientes que inician vida sexual a edades mas tempranas
(24,28). La edad promedio de las usuarias de este estudio coincide con la edad en
que las mujeres participan mas activamente en los programa de tamizacion de
cancer de cuello uterino (31,47,59,60), esto es importante ya que la peri menopausia
es la edad de mayor incidencia de la enfermedad y por ende la poblacion que debe
ser mas estrechamente vigilada.

El no laborar favorece la posibilidad de tener mas constancia en la realizacion de
las citologias ya que como lo describe Cuesta et al. en su estudio : “Las mujeres
gue realizaban actividades diferentes a las del hogar tuvieron menos posibilidades
de tener una citologia reciente con respecto a las dedicadas a dicha actividad (57)”,
este mismo estudio hace referencia que tenian méas posibilidad de tener una
citologia reciente las usuarias que residen en estrato socioeconémico medio, no
son solteras, tenian alto nivel de escolaridad, tenian afiliacion al seguro de salud y
contaban con una institucion de salud a la que usualmente asistian cuando lo
requiere.

Aunqgue las caracteristicas socio demogréficas de las usuarias de este estudio, son
mas acordes con la de una poblacion en riesgo, llama la atencion la participacion
mayoritaria de dicha poblacion en el proceso de tamizacién cervical, lo que podria
sefalar que la cobertura del sistema de salud ha permitido que esta poblacion se
vincule de forma activa en el proceso de toma de citologia. Actualmente no existe
un indicador confiable sobre la cobertura que da el programa de tamizacion del
hospital, se espera que con la implementacion del sistema de informacion que se
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creo con el aplicativo se pueda establecer una linea de base sobre la cual trabajar
en el tema.

Por otro lado se tiene el acceso, Cuesta et al. (57) en el estudio accesibilidad a
los servicios de salud en la practica de citologia reciente de cuello uterino en una
zona urbana de Colombia considera que: “a pesar de los esfuerzos realizados en el
pais para incrementar las coberturas de practica de la citologia cérvico uterina, éstas
siguen sin ser 6ptimas, lo cual se explica en parte por las limitaciones del acceso a
los servicios de salud”,

El acceso es la posibilidad que tiene cada individuo de hacer uso de los servicios
de salud; cuando este acceso es efectivo hay disponibilidad de recursos, una
prestacion de servicio con calidad y la disolucién de las barreras para su utilizacion
(61). Si bien en Santa Barbara existe disponibilidad del recurso, la calidad del
servicio, las barreras personales que se enfocan en el reconocimiento de la
necesidad de buscar un servicio de salud, la experiencias previas y expectativas,
las barreras administrativas como las esperas y la ineficiencia y los factores
culturales, son barreras que a través del plan de mejoramiento se lograron
minimizar, obteniéndose un logro evidente al evaluar el éxito del programa. La
variable de calidad determind el éxito del plan de mejoramiento al mostrar un cambio
significativo después de su implementacion.

En un estudio hecho por Tamayo L. at al. (17) se encontré que la percepcion de las
usuarias sobre el proceso de atencion, fue calificado con el maximo puntaje por el
43% de estas; observandose como la variable de calidad (55,2%) antes de la
implementacion de la mejoras estaba cercana al valor maximo de aceptabilidad
registrado para este estudio. Lo que refuerza la idea sobre las falencias existente
en los proceso de tamizacién cervical y la importancia que mejorar la calidad de
estos.

Asi mismo se debe garantizar el cumplimiento del ciclo completo: “desde la
captacion de la mujer hasta la atencion adecuada y oportuna cuando se hace
diagndstico de la neoplasia (57)” ya que las coberturas altas son importantes si el
programa cumple con dicho ciclo. Lo que refuerza la idea de que se requiere de un
programa de tamizacion enfocado en buscar garantizar no solo la continuidad de la
toma de citologia y seguimiento a las usuarias, si no la de aumentar la cobertura a
través de un proceso que motive, genere confianza y satisfaccion, puntos que se
trabajaron con el plan de mejoramiento.

Por otro lado también hay que tener presente analizar como involucrar a la poblacion
joven al programa de tamizacion, teniendo en cuenta que se han introducido
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aspectos en prevencion primaria como la vacunacion lo que quiza obligue a pensar
en formas diferentes de continuar con el seguimiento a las usuarios en un futuro.

En un estudio realizado por Weisner C. y et al (49) se encontro que: “Las mujeres
afiliadas al régimen subsidiado y las no aseguradas hacen gran énfasis en la calidad
de los servicios de salud como barrera o factor de motivacion para la realizacion de
la citologia, la tramitologia, la falta de calidez en el trato, la falta de oportunidad y la
presencia de cierto caos administrativo se convierte en un conjunto de barreras”. La
intervencion a estas barreras también se realiz6 con el plan de mejoramiento
implementado como parte del desarrollo de este estudio.

Con lo que respecta a los resultados obtenidos para evaluar la calidad de la
muestra, este estudio no mostré diferencia significativa entre el antes y el después
de la implementacién del plan de mejoramiento. Hay que resaltar que antes de la
implementacion de dicho plan en el hospital, la toma de la muestra la realizaba una
auxiliar de enfermeria capacitada, pero para dar cumplimiento al estandar de
recurso humano exigido por la resolucion 2003, el hospital se vio obligado a la
contratacion de una bacteridloga, con todo lo que esto implica a nivel econémico.

Lo anterior podria llevar a cuestionar la resolucion 2003 (63), en donde se exige que
la toma de la muestra de citologia cervical sea hecha por médicos, enfermeras,
bacteridlogos o cito tecnologos, lo cual pareciera no presentar ventajas desde el
punto de vista costo/calidad. Esto debe llamar la atencion y hacer evaluar algunos
aspectos de las exigencias que en la actualidad le hace la norma a las instituciones
prestadoras de servicio de salud, especialmente a las ubicadas en municipios,
donde el recurso humano es escaso Yy la realidad y el contexto econémico dificulta
el cumplimento de una exigencias que no aportan diferencias en la calidad, en este
caso en la toma de la muestra. Por lo que se podria considerar que personal técnico
capacitado podria continuar realizando esta actividad con la misma o mayor calidad
gue lo hacen el personal exigido por la norma.

Hay que tener en cuenta ademas, que los médicos y las enfermeras no reciben
dentro de su formacién académica una adecuada capacitacion para la realizacion
de este tipo de procedimiento, ya que su ejecucion siempre estuvo en manos de la
auxiliar de enfermeria y bacteridlogas, quienes llamativamente fueron excluido del
proceso de toma de muestra de citologia cervical en la resolucién 1441 del afio 2013
(63).

La resolucion 2003 del afio 2014 (63), corrige este estandar al incluir bacteridlogos
y cito tecnélogos dentro del proceso, siendo esto ultimos poco utiles en instituciones
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dedicadas solo a la toma de muestra, teniendo en cuenta que su principal funcién
es la lectura de placas y esta actividad esta concentrada en los laboratorios de
patologia de las ciudades principales. El hospital de Santa Barbara por ejemplo
remite las placas para lectura al laboratorio de la universidad de Antioquia,
procedimiento probablemente hecho por la mayoria de los hospitales municipales.

Por otro lado la resolucion 2003 (63) da la opcién de tener un auxiliar de enfermeria
como tomador de la muestra solo en lugares o servicios donde se demuestre que
no se tiene personal exigido por la norma; pero esto no es posible de demostrar en
la mayoria de las instituciones de salud de primer nivel, principalmente municipales
que siempre tienen que tener médico, enferma y bacteridloga para la prestacion de
SuUs servicios y en consecuencia esta opcion solo seria valida para las areas
alejadas de los cascos urbanos, lo que continua obligando a estas instituciones a
contar con personal que genera altos costo y sin una mayor diferencia en la calidad
de la toma de la muestra, para un proceso que podria ser manejado por personal
técnico capacitado.

Aunque esto va en contra via a lo que sugieren Norefia C. y Tamayo L. en su
articulo sobre cancer de cuello uterino: andlisis de calidad de un programa donde
en lo que respecta a la toma de muestra resaltan (55): “Si bien las auxiliares de
enfermeria de las unidades de salud estudiadas poseian habilidades técnicas para
la toma de la muestra, es la enfermera, con su formacién cientifico-técnica, quien
debe asumir las funciones como lo establece la norma”.

Sin embargo seria interesante que normas de regulacién y calidad en salud fueran
evaluadas dentro del contexto y necesidades de las instituciones prestadoras de
servicios de salud del pais, especialmente de las alejadas de las principales
ciudades, ya que este tipo de exigencias implica sobre costos y uso no eficiente del
recurso humano sin hacer diferencia en la calidad del servicio. Por lo que este tema
daria para estudios que puedan dar una luz mas clara al respecto.

La satisfaccion de las usuarias en el hospital de Santa Barbara se evalué teniendo
en cuenta diferentes factores, uno de ellos fue la oportunidad para prestar el servicio
de toma de citologia cervical, este entendido como el tiempo que debe invertir la
usuaria durante todo el proceso. En este sentido se logré una mejora tanto desde la
percepcion subjetiva como desde la evaluacion objetiva dado que se pasé de una
mediana de 30 minutos a una de 15 minutos en la realizacion de todo el
procedimiento, mostrando diferencia significativa entre el antes y el después de la
implementacion de las mejoras, las usuarias percibieron que el proceso les tomaba
menos tiempo del que esperaban.
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En el estudio cancer de cuello uterino analisis de la calidad de un programa (50) el
tiempo de espera observado desde la llegada de la usuaria a la institucion hasta el
inicio de la atencion en el consultorio oscil6 entre 20 minutos y hora y media,
coincidiendo con el hallazgo encontrado por Tamayo L. y Franco L. (17) donde la
espera oscilaba entre 20 y 90 minutos desde la llegada al hospital hasta la atencion
en el consultorio.

La Organizacion Mundial de la Salud y la alianza para la prevencion del cancer
cervico uterino (64) hacen referencia a que la oportunidad en la atencion percibida
por la usuarias es deficiente, en especial en tramites administrativos que son
excesivos y agotadores, ademas de ser un factor de ineficiencia y mala calidad de
la atencidn, lo que es consecuente con lo encontrado en este estudio y en los otros
estudios ya mencionados. Puede verse como previo a la implementacion de la
mejora, que las usuarias percibian que el proceso de toma de citologia demandaba
mas tiempo del que era conveniente para ellas, dadas las demoras en especial en
el tramite administrativo.

El uso de la metodologia LEAN (52), la cual es una herramienta sencilla para el
andlisis de procesos e identificacion de desperdicios, fue Gtil para evaluar, mejorar
y generar un procesos eficiente, con un impacto positivo en la calidad, lo cual fue
identificado por las usuarias después de la implementacién del plan de
mejoramiento lograndose disminuir esta espera de forma significativa y por debajo
de los estudios citados el tiempo que demora todo el procedimiento.

La aptitud del personal encargado de la atencion o factor tres, agrupo nueve
variables relacionadas con la educacion, la confianza, la comodidad con el
procedimiento, el trato y la calidez. Estas ultimas no presentaron diferencias en este
estudio, siendo su valoracion positiva y alta antes y después de la implementacién
de las mejoras. Weisner C. y et al. en el estudio sobre representaciones sociales,
barreras y motivaciones de la citologia de cancer de cuello uterino, se hace
referencia a los sentimientos de temor y vergiienza que sienten las mujeres ante la
toma de la citologia cervical, ademas del trato duro e inhumano de los funcionarios
de salud y las explicaciones minimas sobre los procedimientos (49),

Otro estudio de esta autora llamado un modelo para el control del cancer de cuello
uterino en Soacha (65) menciona que, “Otros estudios (66) han hecho explicito que
las quejas y sentimientos de desconfianza hacia los servicios no solo es por la
insuficiente capacidad técnica, sino también por la calidad del trato humano”;
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afortunadamente este es percibido de forma positiva entre las usuarias del proceso
de tamizacion, sin embargo es de gran importancia darle continuidad ya que como
se menciono la ausencia de la calidad en el trato se convierte una barrera a la hora
de continuar con los esquemas de tamizacion por parte de las usuarias.

Las demas variables agrupadas en este factor como la explicacion que se les daba
a las usuarias sobre el procedimiento, la posibilidad que se dio a estas de resolver
dudas, la percepcion de que el procedimiento era mas comodo (en relacion
principalmente con la colocacién de especulo) y la educacién dada por el personal
fueron las que presentaron diferencia significativa después de la implementacion
del plan de mejoramiento. Haber impactado positivamente en estos aspectos es
importante ya que hay estudios a escala mundial, como lo describe Lagoueyete M.,
en el estudio citologia vaginal mirada desde la mujeres, que abordan diferentes
aspectos en lo relacionado con las razones por las cuales la mujeres no se realizan
la citologia (67), entre los cuales esta el desconocimiento sobre la etiologia del
cancer, no saber para qué sirve la citologia, la perspectiva de sentir dolor y la
verglenza de exponer los genitales, las cuales describe la autora, son
principalmente de orden cultural y predisponen a que las usuaria decidan realizarse
0 no la citologia.

La autora también resalta que el momento de la toma de la muestra resulta
especialmente significativo para impartir la educacion, y destaca la importancia de
esto, pues muchas mujeres se hacen una idea del procedimiento de lo que ha
escuchado de otras mujeres. Lo que le dan aln mas respaldo al impacto positivo
que se dio en este aspecto, ya que se convierte ademas en una via de induccion de
la demanda y continuidad en la tamizacion.

Como aporte adicional al tema de educacién, se entregd un volante y la lider del
proceso como iniciativa propia hizo carteleras informativas donde se explicaba el
procedimiento de la toma de la muestra, ademas de ilustraciones sobre como se
observa un cuello uterino, limitaciones para la realizacién de la toma de la citologia
y formas de reporte del resultado de cara a las usuarias, lo que fortaleci6 mas esta
estrategia.

Tamayo L. at al. en el estudio sobre la calidad del programa deteccién temprana y
control del cancer de cuello uterino en hospitales publicos en municipios con altas
tasas de mortalidad en Antioquia (17), encontraron que la informacion dada a las
usuarias, se centraba mas en el procedimiento de la toma de la muestra que en la
importancia de hablar sobre el cancer de cuello uterino, los factores de riesgo y el
autocuidado. Sanabria N y Col. en un articulo de su autoria hace referencia a “El
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conocimiento es uno de los parametros mas importantes y determinantes para que
una mujer se realice la prueba del Papanicolaou, se trata de saber lo que ellas
piensan y saben al respecto, y muchas veces la informacion que ellas manejan es
la que determina si se lo hacen o no”(68).

La decision de realizarse la citologia lleva a el concepto de autocuidado (68) o factor
cuatro, el cual también presento cambio significativo después de la implementacion
de las mejoras, ya que las usuarias le dieron mas importancia a la realizacion de la
citologia como parte de su autocuidado después de estas. La implementacion del
plan de mejoramiento logro aumentar la credibilidad de las usuarias y el grado de
satisfaccion de estas en el proceso, al percibir una mejor calidad en el servicio,
siendo este grado de satisfaccion uno de los puntos centrales de la calidad en salud
para Donabedian (66).

Weisner y at el en su estudio aplicacion de un modelo para el control del cancer de
cuello uterino en Soacha (65) comenta que “Para garantizar el ciclo de tamizacién
es importante esta satisfaccion ya que se ha encontrado que las personas que no
consiguen satisfacer sus necesidades en salud, consultan otro prestador de
servicios hasta satisfacerla“ (69), lo cual se logr6 con este plan de mejoramiento.

Tener a una persona capacitada, dedicada a este proceso, reforzé aiin mas todo el
tema de confianza y educacion, pues esto ademas de generarle la habilidad en la
toma de la muestra, lo que lleva a un procedimiento menos molesto, diluyendo el
temor de la usuarias, le permitié un mayor compromiso y dedicacién a los aspectos
gue se ha mencionado y como lo sustenta la literatura son muy importantes.

Una mayor comprension del resultado de la citologia por parte las usuarias también
se reflej6 después de la implementacion de las mejoras, lo que va ligado no solo a
que dentro del plan de mejoramiento se buscé garantizar como estrategia para que
las usuarias reclamaran el resultado, a través el envio de mensajes de texto y/o
correos electrénicos generados por el aplicativo disefiado como parte del plan, sino
gue también se contd con en el apoyo del personal que indirectamente intervenia
en el proceso, especialmente en la entrega de resultados, al cual previamente se
sensibilizé sobre la importancia de explicarles el resultado y aclarar dudas a las
usuarias cuando se presentaran a reclamarlo, cuidando el seguimiento estricto de
los casos positivos. Garantizar esta entrega del resultado acompafnado de la
comprension de este es importante; en un estudio de Espinosa M. (70) mencionan
gue el temor a este en muchas ocasiones conlleva a la no reclamacion del resultado,
otro estudio menciona “Asi como algunas mujeres se preocupan porque el
resultado tarda mucho en llegar, otras prefieren no conocerlo aun sabiendo que un
diagnéstico tardio podria causarles la muerte.”(68)
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En cuanto al factor cinco, referente a dotacion e interés del hospital por las usuarias
del servicio, de las seis preguntas agrupadas en este se encontrd diferencia
significativa entre el antes y el después de la implementacion de las mejoras en
cuatro de ellas, una relacionada con la dotacion y las otras tres con la percepcion
que tenian las usuarias del hospital. Lo anterior debido a que se realizaron mejoras
en el servicio sanitario, el que se encontraba fuera de servicio, la obtencion de batas
desechables, las cuales no estaban disponibles previo a las mejoras, ademas de
garantizar elementos basicos como espéculos de diferentes tamafios con el fin de
generar minimas incomodidades al momento de la toma de la muestra y cosas tan
bésicas como la presencia de papel higiénico fue notado como una diferencia entre
las usuarias.

Después de la implementacion del plan de mejoramiento la usuarias percibieron
como el hospital estaba mas interesado en que se realizaran la citologia cervical,
se mejord la imagen de este ya que las usuarias apreciaron como el hospital se
preocupa no solo por su comodidad, tranquilidad y educacién si no por que
conozcan, entiendan y tengan en sus manos el resultado de su citologia, ademas
del acompafiamiento en caso de alguna anormalidad.

Las autoras del presente estudio identificaron como limitaciones las siguientes; la
relacionada con la muestra, la investigacion pretendia inicialmente tomar una
muestra aleatoria, pero dado las limitaciones en el tiempo para el desarrollo de la
misma, se decidié tomar la muestra calculada a conveniencia por lo que se acepta
el sesgo de seleccidén. Se acepta el sesgo del observador, derivado del personal
responsable del procedimiento, con respecto al trato diferencial entre las usuarias
participantes del estudio y las no participantes, dado su dificil control; pero se tratd
de garantizar un mismo trato a todas las usuarias a través de la capacitacion y
concientizacién sobre los objetivos del proceso.

Se aceptan los sesgos derivados del instrumento ya que este no es validado y se
disefid por las investigadoras con base a sus conocimientos, experiencia e
investigacion en bases de datos, dada la ausencia de una herramienta validada que
se adaptara a los objetivos y caracteristicas de este estudio.

Este estudio abre la posibilidad al planteamiento de una investigacion que evalué
de forma comparativa el impacto de la implementacién de un plan de mejoramiento
a un proceso de citologia cervical entre diferentes instituciones de salud
especialmente en municipios que atienden baja complejidad, teniendo en cuenta
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que por lo descrito en la literatura en general presentan las mismas limitaciones y
dificultades, con el fin de darle un soporte cientifico mas fuerte y la posibilidad de
aplicacion en diferentes instituciones del pais del éxito de este programa.
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8. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

El plan de mejoramiento implementado en el proceso de tamizacion cervical en el
hospital de Santa Barbara fue efectivo, lograndose una mejor calidad del mismo y
en consecuencia una percepcion positiva por parte de las usuarias, o que a un
mediano o largo plazo deberia verse reflejado en un mayor impacto en la prevencion
del cancer de cuello uterino entre las mujeres del municipio, dado por la adherencia
de estas al programa, la garantia de que cumplan todo el ciclo de tamizacion y una
mayor demanda del servicio, acompafado del liderazgo y sentido de pertenencia
de las personas responsables del proceso y compromiso del hospital.

Aungue no hubo una diferencia importante en relacion a la calidad de la muestra
antes y después de la mejora, esto permite plantear la posibilidad de evaluar la
presencia de personal técnico capacitado como lideres de este tipo de programas
en hospitales que no cuentan con el recurso ni la facilidad de disponer del personal
exigido por la norma.

La calidad y la satisfaccion son basicas dentro de cualquier tipo de servicio, el uso
de sus herramientas metodoldgicas y tecnoldgicas llevo a la remodelacién de un
proceso que genero satisfaccion y confianza a las usuarias del servicio, esto se vio
reflejado en la variable de calidad en donde se demostr6 el éxito que tuvo el plan
de mejoramiento implementado. Lo que confirma que la calidad no solo genera
resultados si no que debe ser la base de cualquier servicio de salud.

Este estudio podria sugerir hipotesis de trabajo y proveer informacion para
investigaciones posteriores o proporcionar informaciéon nueva que sirva de base
para la administracion y planificacion de los servicios de salud por parte de la
institucion, las Empresas Administradoras de Planes de Beneficios y los entes
territoriales; ademas de ser referente para otras instituciones que presenten
dificultades similares. Ademas realizar un estudio de eficiencia, que permita evaluar
a largo plazo el impacto del plan de mejoramiento.
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10. ANEXOS

Anexo 1: Instrumento de autoevaluacion delas condiciones de habilitacion de la resolucion 2003 de 2014

Servicio: Tamizacién de cancer de cuello uterino

Descripcién del Servicio:

Es aquél servicio que cuenta con los recursos técnicos, humanos y de infraestructura, destinados a pruebas de tamizacion como: toma de muestra de
tejido del cuello del Gtero, con el fin de detectar la presencia de células anormales o cancerosas, pruebas ADN/VPH y/o técnicas de inspeccion visual.

Estos servicios deben estar claramente identificados con el nombre del laboratorio del cual dependan o identificar el laboratorio con el que mantengan

convenio o contrato.

Tamizacion de cancer de cuello uterino

Estandar

Criterio

Cumple

No cumple

No
aplica

Talento Humano

Cuenta con:

1. Médico o enfermera o bacteridlogo o citohistotecnélogo o
histocitotecnologo.

2. En aquellos lugares donde se demuestre no tener acceso a este
recurso humano, podran realizarlo auxiliares de enfermeria.

Todo el personal involucrado en la toma de citologia cuenta con certificado de
formacién en toma de citologias.

Para la técnica VIA VILI solo podra ser realizada por médico o enfermera.

La toma de

muestra es
realizada por
auxiliar de
enfermeria.




Toma de muestras ginecolégicas o citologias, cuenta con las siguientes

Ambiente

La unidad sanitaria

caracteristicas: fisico se encuentra fuera
. . ) o independiente | de servicio
Infraestructura 1. Ambiente fisico Independiente y delimitado. y delimitado
2. Unidad sanitaria. ventilacion e
o o iluminacion
3. Ventilacion e iluminacion natural y/o artificial. artificial
Cuenta con: Camilla con | No cuenta con
. . estribos batas para ser
1. Camilla con estribos. . ' o
lampara, suministradas a las
. Lampara de cuello de cisne o su equivalente. escalerilla, usuarias
Dotacion mesa

2
3. Escalerillas.

4. Mesa para dispositivos.
5

Bata para el paciente.

Medicamentos,
Dispositivos
Médicos einsumos

Adicional a lo exigido en todos los servicios, cuenta con:

1. Espéculo puede ser desechable o reutilizable siempre y cuando se
garantice el proceso de esterilizacion y posibilidad de contar con
opciones de tamafios.

Citofijador especial para células. La laca no es un citofijador.
Cepillo endocervical, espatula, asépticos y desechables.

Lamina portaobjetos.

o > 0N

Lapiz de grafito o de punta de diamante para rotular el extremo de la
lamina.

Kits de toma de pruebas de ADN — VPH cuando se oferten.
7. Gradillas que garanticen el almacenamiento de las muestras.

8. De acuerdo con la oferta, se cuenta con la dotacién definida en el
protocolo de atencion.

Cuenta con
todo excepto
opciones en
el tamafio de
los espéculos

Espéculos sin
opciones de
tamafio
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Procesos
Prioritarios

Cuenta con:
1. Manual de toma, transporte, conservacion y remision de muestras.
2. Control de calidad de las muestras tomadas.

3. Procedimiento de control y entrega de resultados.

Cuenta con
Manual de
toma,
transporte,
conservacion
y remisioén de
muestras.

Control de
calidad de las
muestras
tomadas

No se cuenta con
procedimiento de
control y entrega
de resultados

Historia Clinica y
Registros

Cuenta con:
1. Registro diario de muestras tomadas.

2. Registro de los examenes remitidos y resultados de los mismos, con el
nombre del laboratorio de procesamiento o lectura de la muestra y de
la persona que los realizé.

Contrato o convenio con el o los laboratorio(s) de referencia.

4. Registro de control de calidad de la toma de muestras y medidas
correctivas.

Cuenta con

todo lo
exigido en
este item

Interdependencia

Disponibilidad del proceso de esterilizacién, cuando se reutilicen los
espéculos.
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Anexo 2: Lista asistencia de reunién en el mes de Noviembre de 2015 con el
Gerente y el personal del hospital involucrado en el proceso donde se dio a
conocer el plan de mejora

NOBRES Y APELLIDOS COMPLETOS | DOCUMENTO EPS OCUPACION | TELEFONO m

Seinia Dz pina 6 3938900 prsay e
EOOU DIDD G 8236804 Sl
Fada Avorea Croavon
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Anexo 3: Instrumento de recoleccion de informacion aplicado a las usuarias
que participaron en la investigacién

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE INFORMACION

Efectividad de un plan de mejoramiento en el proceso de tamizacion cervical en el hospital del municipio de Santa
Barbara-Antioquia, 2016

1. Informacién personal
NUmero de Fecha diligenciamiento del registro
registro
Tipo de | TIO cco Otro O Numero del
documento Documento
Teléfonos EPS ‘
Tipo afiliacion en Salud Subsidiado O Contributivo O ‘ Particular O | Otro (cual) O
Edad Zona de residencia Rural OO Urbana O Labora actualmente siO No O
Estrato
Nivel educativo Ninguno | Primaria O Secundaria O Técnico Universitario | Otro O Cual?
O O O
Completo? Sid NoO Sid NoO Sidd No | Sid NoO
O
Estado civil Soltera O Casada O Unién libre O Viuda O Separada/Divorciada [
Numero de partos Edad inicio vida sexual Se ha realizado la | S1O No O
citologia en una parte
distinta al hospital?
2. Informacién sobre calidad del servicio
Fecha DDMMAA DDMMAA Fecha DDMMAA DDMMAA
Antes Después Antes Después
Preguntas Preguntas
1. Laatencion se le realizé respetando | siO NoO || siOd | NoO 5. La persona que le realiz6 | siIO | NOO || SIO | NOO
el orden de su llegada? la toma de la muestra le
explic6 con palabras faciles
de entender el procedimiento
que le iba a realizar?
2. Con lo que respecta al tiempo en | sIO NoO sid0 | NoO 6. Lapersonaquele tomola | siO | NOO | SIO | NoO
que dura todo el proceso de toma de muestra durante su entancia
citologia considera usted que esta le en el consultorio, le dio el
toma mas tiempo del que para usted tiempo ~ necesario para
X . . contestar sus dudas respecto
seria conveniente? (explicar desde a la citologia o los
que llega hasta que se va) resultados?
3. Cuanto es el tiempo de espera 7. La persona que le | siIO | NoO | siO | NOOI
aproximado? (Es abierta) realiz6 la citologia le
inspiro  confianza vy
tranquilida?
4. Durante la atencion en el sitio de la | SIO NoO sSiId0 | NoO 8. La realizacion del | siIOD | NOO | siIO | NOOI
toma de la muestra se respetd su procedimiento
privcidad? (colocacion del especulo
y toma de la muestra) le
gener6 molestias mas
alla de lo esperado por
usted?
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Antes Después Antes Después
Preguntas Preguntas
9. El trato que recibio del | S| NOOI sIO NOOI 17. El sitio de la toma | S|O NOOI sIO NOO
personal que la atendio de la muestra contaba
durante la toma de la con todo lo necesario
muestra fue célido? para su atencion?
(Explicar:bafio con
papel higienico,
bata, camilla
adecuada, insumos
para la toma de la
muestra)
10. Se le brindé informacién | s|O NOO SIO NOO 18. En general, el | s|IO NOO sIO NOO
sobre cuando reclamar el lugar de la toma de la
resultado de la citologia.? muestra estaba
limpio, cémodo y
acogedor?
11. Durante su permanencia | S| NOO SIm| NOO 19. Considera que | S|O NOO sIO NOOI
en el consultorio de toma de para el hospital es
muestras: Se le dio importante que usted
educacion sobre la se haga dicho
importancia de la realizacion examen de forma
de la citologia y utilidad de regular?
esta?
12. El personal del hospital | S|IO NOoO s|IO NOoO 20.Considera que | SIO NoOO S|IO NoO
al entregarle el resultado le para el hospital es
explico el significado de | No aplicall No aplicald importante que usted
este? conozca el resultado
de la citologia?
13. Considera importante | S|O NOOI [[m| NOOI 21. Considera que el | SO NOOI sIO NOO
reclamar el resultado de la hospital hace todo lo
citologia? posible para que
usted conozca dicho
resultado?
14. Considera importante la | OMuy OMuy 22. Solo si aplica: En | S| NOOI sIO NOO
realizacion de la citologia de | importante importante caso de haberlo
forma regular como parte de requerido, fue
su autocuidado? Olmportante Olmportante remitida a un
especialista o tratada
ONeutral ONeutral de forma oportuna en
caso haber
OPoco UPoco presentado  alguna
|mp0rtante Importante anomalia en el O No aplica O No aplica
resultado de la
ONada ONada citologia. (si  no
importante importante encerrar No aplica)
15. Reclamo usted el | SIO | NOO | SIO | NoO | 23. Percibe usted que | (JEsta bien no | OEstd bien no

resultado de la citologia de
forma oportuna? (Entre 15 a
20 dias depues de su
realizacion)

todo el proceso desde
su ingreso, toma
muestra, educacion,
informacioén y entrega
resultado

tiene nada por
mejorar

[Esta4 bien pero

hay

cosas por

mejorar

[OLe daigual

ODefinitivamente
tiene que mejorar

[OJEsta mal

y no

volveria a usarlo

tiene nada por
mejorar

[Est4 bien pero
hay cosas por
mejorar

[OLe daigual

ODefinitivamente
tiene que mejorar

[OEsta mal y no
volveria a usarlo
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16 Usted entiendio
elresultado de la citologia?

S| NOO

SiO NOO

No aplical]

No aplicadd

3. Informacién para tomar de las fuentes secundarias

Fecha de la ultima Resultado Normal O | Anormal O Ausencia O
citologia antes
Fencha citologia Resultado Normal O | Anormal O Ausencia O
actual actual
3.1.Informacion de la muestra de citologia
Fecha pre test Satisfactoria No
Satisfactoria
Calidad de la
muestra Satisfactoria No
Satisfactoria
Fecha post test

4. Control de llamadas cuestionario después de la mejora

No contesta [0

No se encuentra [J

No desea patrticipar O

Se descarta O

5. Observaciones
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