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Resumen i

El presente trabajo tiene como objetivo plantear una propuesta de modelo de atencion en
salud para la deteccion temprana del cancer de mama y poblacion con tamizaje de mama alterado
BIRADS 4 y 5 de tal manera que permita brindar un manejo integral, oportuno y de calidad
impactando de forma positiva en la cobertura de la tamizacion, el diagndstico temprano y que

influya en mejorar la supervivencia y la calidad de vida de esta poblacion.

Abstract

The objective of this work is to propose a proposal for a health care model for the early detection
of breast cancer and population with altered breast screening BIRADS 4 and 5 in such a way that
it allows to provide a comprehensive, timely and quality management impacting positive way in
the coverage of screening, early diagnosis and that influences improving survival and quality of

life of this population.
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Capitulo 1 1

1.1 Planteamiento del problema

La IPS objeto del estudio, estd ubicada en el municipio de Zipaquira
(Cundinamarca) y presta sus servicios a la poblacion del régimen contributivo y régimen
subsidiado. La institucion en el momento no cuenta con una ruta de atencién para las
usuarias que requieren tamizaje de cancer de mama ni ruta para usuarias con tamizaje de
mama alterado BIRADS 4 y 5, lo que genera inconvenientes en la prestacion del servicio
en los siguientes aspectos: Canalizacion inadecuada de las usuarias para acceder al tamizaje
por barreras de acceso administrativas (orden médica, demoras en la autorizacion por parte
del asegurador), deficiencias en el seguimiento a las pacientes con tamizaje alterado, falta
de articulacion con el asegurador y entes territoriales e informes institucionales
incompletos dados por division administrativa de servicios (Salud publica y consulta

externa).

1.2 Pregunta de investigacion

¢Es posible mejorar la integralidad y continuidad en la atencion de mujeres de 50 a
69 afios que requieren tamizaje de cancer de mamay con tamizaje alterado BIRADS 4y 5
mediante la propuesta de disefio de un modelo de servicio en la Unidad Funcional de

Zipaquira?



1.3 Justificacion 2

Las enfermedades neoplasicas se desarrollan en cualquier 6rgano del cuerpo y no
hacen diferenciacion alguna de raza, edad, sexo, condicion sociodemogréafica o condicion
socioeconémica Cabrera (2004). El cancer de mama como enfermedad afecta no solo a la
persona que la padece, sino también a su entorno familiar, comunitario y social, debido a

los altos costos econdmicos y emocionales requeridos para su tratamiento.

En la dltima encuesta de Globocan 2018, en Colombia, la distribucion de Cancer de
mama corresponde al 24.8%, siendo la primera causa de cancer en mujeres, con una
incidencia de 13.380 casos nuevos Yy la tercera causa de mortalidad con 3.702 casos
reportados. Esta mortalidad también esta asociada a las altas tasas de deteccion de la
enfermedad las cuales son superiores en las zonas urbanas a diferencia de las zonas rurales.

(The Global cancer Observatory, 2018).

Este problema nos ha llevado a indagar sobre la mejor propuesta para la atencion de
las pacientes objeto de tamizacion y aquellas que presente alteracion en su tamizaje; que
contemple todos los aspectos Clinico/administrativos que influyan en la realizacion de un
adecuado proceso de prestacion de servicios y permitan ofrecer a esta poblacion una
intervencion en terminos de accesibilidad, oportunidad e integralidad.

La intencion de la presente investigacion es lograr establecer y documentar un modelo de

atencion para las usuarias de la Unidad Funcional de Zipaquird (UFZ), que ademas pueda



servir de referencia y consulta para la implementacion de nuevas “rutas de atencion”3

incluso para otro tipo de patologias.

1.4 Objetivos

1.4.1 Objetivo general.

Disefiar y documentar una propuesta de modelo integral de atencién para las mujeres
de 50 a 69 afios que requieren tamizaje de cancer de mamay con tamizaje alterado BIRADS
4 y 5 de tal manera que se logren los mejores resultados clinicos y la optimizacion del

proceso de atencidon en la Unidad Funcional de Zipaquira (UFZ).

1.4.2 Objetivos especificos

» Realizar una revision de la literatura para determinar un estado del arte, sobre el
manejo integral para la deteccion temprana del cancer de mama que incluya las
actividades de tamizaje y el manejo ante los resultados obtenidos.

o Hacer una revision del marco legal que permita una verificacion de los
requerimientos minimos para la implementacién de un modelo de atencion segun
términos establecidos por el Ministerio de Salud y Proteccion Social.

« Verificar dentro de la institucion la forma como se lleva a cabo el proceso en la
actualidad y entender la responsabilidad de cada uno de sus actores dentro del

modelo.



Identificar las acciones de mejora y herramientas que se puedan realizar para4
optimizacion y efectividad del proceso.

Proponer a la institucion un modelo de atencion que responda a sus necesidades y
expectativas y a su vez se convierta en paradigma para el disefio de una ruta éptima
para la institucion.

Plantear mediciones de impacto del modelo disefiado.

Disefar un referente para la elaboracion de modelos y rutas en la prestacion de

Servicios.



Capitulo 2 S

2.1 Marco tedrico

2.1.1 Generalidades Cancer de mama.

El cancer de mama se constituye como una de las enfermedades con mayor relevancia
en la salud publica ya que se presenta una afectacidn a nivel bio-psico-social que repercute
no solo en el individuo, sino en su familia, comunidad y sociedad incluyendo la carga
econdmica que recae en el individuo y el sistema de salud. Este sistema de salud dirige
sus recursos a la atencion de forma predominante, en niveles secundarios y terciarios,
descuidando un poco los esfuerzos de la atencion primaria, quien debe orientar sus
actividades a la identificacién oportuna de factores de riesgo, la realizacion tamizajes,
examenes clinicos con enfoque de riesgo, todo segun la edad y el empoderamiento de la

mujer a través de la educacion en salud (Bazan, 2015).

Desde la Conferencia Internacional sobre la Atencion Primaria de la Salud, Alma-Ata,
llevada a cabo del 6 al 12 de septiembre de 1978 en la Union de Republicas Socialistas
Soviéticas, donde se declara la atencion en salud como derecho fundamental y objetivo
importante a nivel mundial, se expone la necesidad de no solo hacer intervenciones a cargo
del sector salud, sino incluir otros sectores como el social y econémico para lograr
disminuir las brechas existentes en cuanto atencion, acceso y salud en general de la

poblacién. Es asi como se define el concepto de Atencidn Primaria en salud como aquella



asistencia sanitaria esencial basada en métodos y tecnologias practicos, cientificamente6
fundados y socialmente aceptables, puesta al alcance de todos los individuos y familias de
la comunidad mediante su plena participacién y a un costo que la comunidad y el pais
puedan soportar, en todas y cada una de las etapas de su desarrollo con un espiritu de

autorresponsabilidad y autodeterminacion. (Somocurcio, 2013).

Teniendo en cuenta que la Atencion primaria se convierte en el primer contacto con el
individuo, familia y comunidad, su fortalecimiento se convierte en herramienta
fundamental para el mantenimiento de la salud de una poblacion, enfocandose en la gestién
de los factores de riesgos identificados lo que nos ayuda a evitar en lo posible llegar a los
otros niveles de atencién. Por tal motivo fortalecer los programas de tamizaje de cancer de
mama es una tarea importante tanto de la sociedad, instituciones prestadoras de servicios
en salud, las aseguradoras, los entes territoriales y gubernamentales, quienes deben
establecer una relacién de corresponsabilidad en el mantenimiento del adecuado estado de

salud de la poblacion que se desarrolla en un territorio.

Al revisar la epidemiologia del cancer de mama , es el mas comun entre las mujeres de
todo el mundo, pues representa el 16% de todos los canceres femeninos, las tasas de
supervivencia del cancer mamario varian mucho en todo el mundo desde el 80% 0 mas en
américa del norte, en los paises de ingresos medianos hasta cifras del 40%.” (OMS,

Organizacién mundial de la salud; cancer de mama prevencion y control , 2008).



En el foro “Roche Press Day 2019” se dio a conocer que la tasa de supervivencia/
general para el cancer de mama para américa latina, oscila entre el 70% por debajo del
valor de referencia, por tanto, se estima que entre el 30% y 40% de los casos de cancer de
mama en los paises latinoamericanos se diagnostican en una etapa metastasica I11 Y 1V; en
el caso de Colombia México y Peru esta tasa asciende al 40 y 50 % segun las estadisticas.
Por otra parte, se habla de que el cancer de mama fue el tipo de cancer mas frecuente en el
afio 2018, representado en el 14,1% de todos los casos de cancer. EI cancer de mama fue
la principal muerte del afio 2018 y represento el 16% de las muertes por cancer. Mas de
52000 mujeres en américa latina murieron por esta enfermedad: el equivalente a mas de

140 mujeres al dia. (Velazquez,P., 2019).

Si bien es cierto se han realizado maltiples esfuerzos por implementar acciones que
permitan llegar a la poblacién objeto, crear conciencia sobre la enfermedad y aumentar la
cobertura en Colombia, la realizacion de pruebas de tamizacion y las estadisticas muestran
que asi como la aparicion del cancer es multifactorial, también existen un sin niamero de
acciones que influyen en que las mujeres no accedan a los programas de deteccién
temprana dentro de ellos estan : los determinantes de la salud, las percepciones personales
y comunitarias, el desconocimiento sobre la enfermedad, el sistema de seguridad social,
las instituciones de salud y las politicas de salud publica. La demanda en los servicios de
salud actualmente relacionados con la patologia mamaria se ha impulsado con equipos
interdisciplinarios que realicen intervenciones para la mejora de los procesos (Frenk,

2009).



En el Plan Nacional para el control del cancer en Colombia 2012-2021 se expone:

“En relacién con el cancer de mama el 49% de las mujeres entre 50 y 69 afos se
han realizado una mamografia. Un estudio de tres aseguradoras del régimen
contributivo en Bogota evidencio que la cobertura en los ultimos dos afios en
mujeres de 50 a 69 afios es del 55% superando asi las metas de cumplimiento
estipuladas. Desafortunadamente se han encontrado una falta de oportunidad en la
atencion del cancer de mama, donde en Bogotd mas del 50% de las mujeres
sintomaticas se demoran mas de tres meses entre la primera consulta y el inicio de
tratamiento de cancer de mama, lo cual constituye una desventaja en términos de
prondsticos de la enfermedad” (Ministerio de salud.; Instituto nacional de

cancerologia ESE., 2012).

Las instituciones prestadoras de servicios en salud deben contar con infraestructura,
servicios y profesional multidisciplinarios para proporcionar un cuidado holistico, lo cual
hace necesario la implementacion de un modelo de procesos, que ayuden a documentar,
soportar y mejorar la atencion en salud integral, junto con las condiciones de vida de la
poblacién objeto, en el diagndstico oportuno, la toma de decisiones y tratamientos

pertinentes (Sanchez, Laza, Estupifian, & Estupifian, 2014).



2.1.2 Epidemiologia 9

Segun la OMS la incidencia del cancer de mama esta en aumento en el mundo debido
a la mayor esperanza de vida, el aumento de la urbanizacion, y la adopcién de otros estilos
de vida occidentales. La tasa de supervivencia a 5 afios de mujeres con cancer de mama es
del 99% teniendo en cuenta que al 62% de las personas con cancer de mama se les
diagnostica en etapas tempranas (OMS, Organizacion mundial de la salud; cancer de mama

prevencion y control, 2008).

El cancer de mama es una enfermedad de impacto mundial tiene alta prevalencia en
paises desarrollados y en desarrollo. A nivel mundial se diagnostica a mas mujeres con
cancer de mama que ningun otro cancer. La incidencia mundial del cancer de mama es de
67,1 casos nuevos por cada 100000, representando la primera causa de muerte en mujeres
y con una tasa de mortalidad en mujeres mayores de 15 afios de 18,9 casos nuevos por

cada 100000 (INS, Informe cancer de mama y cuello uterino, 2018).

Segun la American Society of Clinical Oncology (2019):

“la tasa de supervivencia a 5 afios indica el porcentaje de personas que vive al
menos 5 afios una vez detectado el cancer. La tasa promedio a 5 afios de las mujeres
con cancer de mama invasivo es del 90 %. La tasa de supervivencia promedio a 10

afios es del 83% si el cancer se encuentra solo en la mama, la tasa de supervivencia



a 5 afios de mujeres con cancer de mama es del 99%. Al 62% de las personas con10
cancer de mama si se les diagnostica en esta etapa. Si el cancer se ha diseminado
hacia los ganglios linfaticos la tasa de supervivencia a 5 afios es del 85%. Si el
cancer se ha diseminado a una parte distante del cuerpo la tasa de supervivencia es
del 27%”. Alrededor del 6% de las mujeres tienen cdncer metastasico cuando se les

diagnostica cancer por primera vez.”

Cada afio en las américas mas de 462.000 mujeres son diagnosticadas con cancer de
mama y casi 100000 mueren a causa de esta enfermedad, se habla de que, si las tendencias
actuales contindan, para el afio 2030 se preve que el nimero de mujeres diagnosticadas con
cancer de mama aumentara en un 34%. En América latina y el caribe el cancer de mama
es el segundo diagnostico con causa de mortalidad. Es el mas frecuente en mujeres mayores
de 15 afios con una tasa de incidencia de 82,3 casos por cada 100000 habitantes y la
segunda causa de muerte por cancer después del cancer de pulmoén con una tasa de 1,4
muertes por cada 100000 habitantes. El diagndstico precoz junto con los avances en el
tratamiento ha resultado una mayor supervivencia para las mujeres con cancer de mama,
sin embargo, muchos paises en américa latina y el caribe contindan teniendo acceso

limitado a estas intervenciones (OPS, 2011).



Figura 1.

Proporcion de nuevos casos y muertes por cancer de mama en las Américas
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En Colombia el instituto nacional de salud dio a conocer el informe de las cifras

correspondientes a los casos detectados por cancer de mama, para el afio 2019 se

notificaron 4.508 casos nuevos en el pais con el diagndstico (INS, 2019).
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A continuacion, se detalla el aumento de casos de forma proporcional con la edad:

Tabla 1. Grupo de edad, Cancer de mama periodos epidemioldgicos | a XI Colombia, 2019.

Grupo de edad Casos % CA mama
15 a 19 afos 2 0,08
20 a 24 afios 11 0,44
25 a 29 afios 48 1,93
30 a 34 afios 138 5.55
35 a 39 afios 222 8,93
40 a 44 afios 421 16,93
45 a 49 afios 484 19,47
50 a 54 aifios 617 | 24,82
55 a 59 afios 610 24,54
60 a 64 anos 585 23,53
65 a 69 afos 502 20,19

70 afios y mas 868 34,92

Fuente: Tomada de informe: Instituto Nacional de Salud.

A nivel pais, el distrito con mas diagnosticos de cancer de mama en el afio 2019 es
Bogota con 923 casos, seguido por valle del cauca con 781 casos, en tercer lugar, Antioquia
con 576 casos diagnosticados. Sin embargo, la importancia de la oportunidad de
tratamiento es un indicador de mayor relevancia ya que garantiza de forma eficaz y efectiva

el desenlace y la optimizacion del diagnostico (INS, 2019).

Se tomo tabla de medicidon evidenciando el comportamiento de 10 distritos con el fin

de analizar el porcentaje de oportunidad en el tratamiento:



Tabla 2. Porcentaje de casos notificados pendientes por iniciar tratamiento. 13

Total de | Pendiente de
Departamento / Distrito] casos inicio de %
notificados | tratamiento

Bogota 923 398
Valle del Cauca 781 231
Antioquia 576 180
Norte de Santander 248 158
Risaralda 158 85
Cordoba 172 98
Cundinamarca 169 86
Tolima 167 81
Caldas 127 46
Cauca 114 51

Fuente: Tomada informe del instituto nacional de salud.

En cuanto a las entidades administradoras de planes de beneficios se encuentra

que las que mas notifican casos son:

Nueva EPS, Sura EPS, Coomeva, Medimas, Emssanar, Sanitas, SOS EPS y Salud
total, representando el 58% de los casos notificados. Las EAPB con menor porcentaje de
ajustes con tratamiento son capital salud con un 75%, Famisanar con el 48%, el promedio

general pendiente fue 32,2%.



En Colombia las principales IPS que realizan notificacion de este tipo de cancerl4
son: Instituto Nacional de Cancerologia, Fundacion Valle de Lili, Clinica vida (INS,

INFORME DEL EVENTO CANCER DE MAMA Y CUELLO UTERINO, 2018).

2.1.2.1 Andlisis de situacion actual de salud del municipio de Zipaquira

Este analisis fue suministrado por el ente territorial del municipio de Zipaquira donde
realizaron una contextualizacion del aspecto territorial y demografico, como punto de
partida del reconocimiento de la situacion de salud a la luz de los determinantes sociales
los cuales se condicionan en buena medida por las caracteristicas del territorio y sus

habitantes.

Poblacidn total a 2019

El municipio de Zipaquird cuenta con una poblacion, para el afio 2019, de 130.432
habitantes segun las proyecciones de poblacion del DANE; con un crecimiento del 1,5%
en el dltimo afio. Dado este crecimiento por el aumento vegetativo de la poblacion. Sin
embargo, la realidad muestra un incremento superior a las proyecciones a expensas del
crecimiento migratorio motivado por las condiciones socioecondémicas que supone

presenta el municipio.

El municipio de Zipaquira se encuentra ubicado estratégicamente en la zona

norte del departamento de Cundinamarca, condicion que lo ubica como un polo importante



de desarrollo econémico, empresarial y turistico. El municipio de Zipaquira, hace parteld
de la provincia de Sabana Centro de la cual es su cabecera. Se encuentra situada en el Valle
del Abra, sobre la cordillera Oriental, en el altiplano cundiboyacense, la ciudad esta situada
en promedio a 2652 msnm, lo que la convierte en la tercera ciudad con mayor altitud en
Colombia. Limita con los municipios de Cogua y Tausa al Norte; Tabio y Cajica al Sur;

Subachoque y Pacho al Occidente y Tocancipa, Nemocén y Cogua al Oriente.

En cuanto a la division politica del municipio segun acuerdo 17 de 2007, este se
divide en area urbana y rural; el area urbana se divide en dos (2) zonas; la zona turistica
conformada por el Centro Histérico de la ciudad y la Catedral de Sal y la zona urbana, en
ella se localizan cinco (5) comunas conformadas por cincuenta y dos (52) barrios; y el area
rural se divide en los corregimientos 1y 2 conformados por catorce (14) centros poblados

urbanos ubicados en zona rural y once (11) veredas.

Zipaquira posee una extension aproximada de 197 kilémetros cuadrados distribuidos:

8 kilémetros cuadrados de la zona urbana y 189 kilébmetros cuadrados de la zona rural.

Como se menciond anteriormente, el municipio de Zipaquira se considera
predominantemente urbano concentrandose alli 114.765 habitantes que corresponden al
88% del total de la poblacién, mientras que en la zona rural se concentra el 12%

representado en 15.667 habitantes.



El acceso al municipio se hace por via terrestre desde Bogota a través de lal6
carretera que de la Central del Norte deriva hacia Chia y Cajica a la altura del Puente El
Comun, prolongandose hacia la provincia de Ubaté. Desde los municipios de Gachancipa
y Tocancipa se accede por la carretera Departamental que desvia desde la Central del Norte
a la altura del Sector Bricefio en Sop6 ingresando al municipio por la Avenida Cuarta
sentido oriente Occidente, otra via de acceso de esta zona del departamento es por la Vereda
La Fuente de Tocancipa la cual ingresa la Municipio por el sector Barandillas cruce La Paz
en donde intercepta la Avenida que proviene del municipio de Cajica hacia la Provincia de
Ubateé y el departamento de Boyaca. Esta via atraviesa la ciudad de oriente a occidente y
se amplia hacia el municipio de Pacho, siendo la principal via de acceso a la provincia del
Rionegro. Por la misma, a la altura de la empresa AVE Colombiana se bifurca la via que

conduce hacia Nemocon.
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Figura 3. Piramide poblacional del municipio de Zipaquira, 2005, 2019, 2020
Fuente: Datos proyecciones poblacién Censo DANE 2005.

Poblacion por grupo de edad



A continuacion, se presentan las frecuencias relativas de cada uno de los grupos de edad1/
y su variacion en los afios analizados:

Tabla 3. Frecuencias relativas por ciclo vital

Ciclo vital 2005 2019 2020
NUmero | Frecuencia Numero | Frecuencia | NUumero | Frecuencia
absoluto relativa absoluto relativa absoluto relativa

Primera infancia 12276 0,12 12984 0,10 13039 0,10
(0 a5 afios)
Infancia 12241 0,12 13141 0,10 13173 0,10
(6 a 11 afios)
Adolescencia 14647 0,14 15595 0,12 15627 0,12
(12 a 18 afios)
Juventud 13761 0,14 17328 0,13 17462 0,13
(19 a 26 afios)
Adultez 39610 0,39 56278 0,43 57373 0,43
(27 a 59 afios)
Persona Mayor 9027 0,09 15106 0,12 15745 0,12
(60 afios y mas)
Total 101562 1,00 130432 1,00 132419 1,00

Fuente: Informe de Analisis de salud Municipio de Zipaquira 2019.
A continuacién, se relacionan las proporciones en cuanto a hombres y mujeres en

cada una de las etapas del Ciclo vital.
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Figura 4. Poblacion por sexo y grupo de edad del municipio de Zipaquira, 2018
Fuente: Censo DANE 2005.



A continuacion, se presentan las tasas de mortalidad ajustadas, para el total de lal8

poblacién y desagregada para hombres y mujeres.
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Figura 5. Tasa de mortalidad total, Zipaquird, 2005 — 2017.
Fuente: anélisis de situacion de salud municipio de Zipaquira 2005, 2019, 2020.
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Figura 6. Tasa de mortalidad ajustada mujeres del municipio de Zipaquira, 2005 — 2017.

Fuente: anélisis de situacién de salud municipio de Zipaquira 2005, 2019, 2020



En el caso de las mujeres, las enfermedades del sistema circulatorio para el afiol9
2017 contindan ocupando el primer lugar evidenciando un aumento importante con
relacion al afio 2016 y presentando la tasa mas alta en los afios analizados para este grupo
de causas. Las demas causas ocuparon el segundo lugar en el afio analizado mostrando una
tendencia creciente a partir del afio 2016. Las neoplasias bajaron al tercer lugar con una

importante disminucién en comparacion al afio 2016.

En las mujeres, tal como se presenta en la siguiente gréafica; el mayor nimero de afios
de vida potencialmente perdidos los aportan las enfermedades del sistema circulatorio, y
las neoplasias. Las neoplasias presentan un importante ascenso desde el afio 2015 donde

pasaron del segundo al primer puesto.
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Figura 7. Tasa de Afios de vida potencialmente perdidos por grandes causas ajustada en las mujeres,
Zipaquira, 2005 — 2017.

Fuente: Bodega de Datos de SISPRO (SGD) —, 2005 — 2017.



Neoplasias 20

A continuacion, se presenta el comportamiento de las muertes relacionadas con

neoplasias tanto en hombres como en mujeres
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Figura 8. Tasa de mortalidad ajustada - Neoplasias total, Zipaquira, 2005 — 2017.
Fuente: Bodega de Datos de SISPRO (SGD) —, 2005 — 2017.

Las neoplasias son los eventos que han presentado més casos a lo largo de los afios analizados. El tumor
maligno del estdmago present6 en el afio 2017 la tasa mas alta, mostrando un aumento importante con
relacién al afio 2016 en donde habia bajado considerablemente frente al afio anterior. EI tumor maligno
de la mama de la mujer ocupa el segundo lugar mostrando una disminucion en comparacion al afio 2016.
En el tercer lugar se ubica el tumor maligno de otras localizaciones y de las no especificas presentando
una tasa parecida al afio inmediatamente anterior. Las neoplasias mencionadas presentan tasas superiores
a 12 por cada 100.000 habitantes. Las neoplasias que siguen en el orden de acuerdo con la distribucion
estan por debajo de los 11 casos. (Velez, 2019).



2.1.3 Conceptualizacion Cancer de mama 21

El cancer se puede originar en cualquier parte del cuerpo. Comienza cuando las
celulas crecen descontroladamente sobrepasando a las células normales, lo cual dificulta
que el cuerpo funcione de la manera que deberia. Por lo cual al hablar de Cancer de mama
podemos decir que es el crecimiento desordenado y descontrolado de las células del tejido
mamario. Las células cancerosas del seno normalmente forman un tumor que a menudo se
puede observar en una radiografia o se puede palpar como una masa o bulto. EI cancer de
seno ocurre casi exclusivamente en las mujeres, pero los hombres también lo pueden

padecer (AMERICAN CANCER SOCIETY, 2016)

2.1.4 Estadificacién del Cancer de mama

Al confirmarse el diagnostico de cancer de mama el personal de salud realiza su
estadificacion con el fin de determinar el grado de avance, lo que permite elegir el mejor
tratamiento y determinar el prondstico de su recuperacion. Existen dos tipos de

estadificacion:

1. Estadificacion clinica: Es la que se determina a través de los examenes clinicos y

paraclinicos realizados al paciente. Para esto se usa el sistema TNM:



« T significa tumor. Describe el tamafio y la ubicacion del tumor principal. 22

e N significa nédulos o ganglios linfaticos. Describe si el cancer se ha
propagado a los ganglios. También sefiala cuantos ganglios tienen células
cancerigenas.

o M significa metastasis. Indica si el cancer se ha propagado a otras partes del

cuerpo alejadas de las mamas.

2. Estadificacion Patoldgica: La cual usa los exdmenes realizados al tejido mamario o

los ganglios linfaticos.

Los médicos utilizan siete estadios principales para describir el cancer de mama.

o Estadio 0, también conocido como carcinoma in situ. Este es un cancer que esta
confinado a los I6bulos o conductos de la mama. No se ha propagado a tejidos
circundantes. Los I6bulos son partes de la mama que producen leche. Los conductos
transportan la leche al pezon. El cancer estadio 0 se denomina no invasivo. Esto
significa que no se ha propagado. Algunos canceres estadio 0 se vuelven invasivos
mas adelante. Sin embargo, los médicos no pueden determinar cuales lo haran y
cudles no.

o Estadio I. El tumor es pequefio (0 puede ser demasiado pequefio como para poder
verlo) e invasivo. Puede o no haberse propagado a los ganglios linfaticos cercanos

a la mama.



Estadio 1. Es posible que no se encuentre un tumor en la mama, pero se puede23
encontrar cancer que se ha propagado a los ganglios linfaticos axilares o los
ganglios cercanos a la clavicula. Los ganglios axilares son ganglios que se
encuentran en cadena desde la axila hasta més alla de la clavicula. También podria
haber un tumor de entre 2 y 5 centimetros en la mama con canceres pequefios en
algunos de los ganglios linfaticos. O el tumor podria ser mayor de 5 centimetros sin
cancer en los ganglios.

Estadio I11A. El cancer se ha propagado de 4 a 9 ganglios axilares o a ganglios
cercanos a la clavicula, pero no se ha propagado a otras partes del cuerpo o puede
haber un tumor de mas de 5 centimetros y un cancer que se haya propagado a 3
ganglios axilares o a ganglios cercanos a la clavicula.

Estadio I111B. El tumor se ha propagado a la pared toracica o a la piel de la mama
provocando una ulcera o hinchazdn. También puede haberse propagado a ganglios
axilares, pero no a otras partes del cuerpo.

Estadio 111C. Un cancer de cualquier tamafio se ha propagado a al menos 10
ganglios axilares. También puede haberse propagado a la piel de la mama o a la

pared mamaria, pero no a partes alejadas del cuerpo.

Estadio 1V. El cancer es metastasico, lo que significa que se ha propagado a otros

6rganos como los huesos, los pulmones, el cerebro o el higado (Tango, 2019).



2.1.5 Tamizacion para deteccion temprana de Cancer de mama. 24

Los 3 pilares de la deteccidn del cancer de mama son:

1. Autoexamen: es una prueba de tamizacion, en donde las mujeres conocen y
examinan sus mamas en busca de anormalidades para asistir oportunamente a los
servicios médicos.

2. Examen clinico de la mama (ECM): se debe realizar a las mujeres mayores de 40
afios de edad una vez al afio con o sin sintomas y toda mujer con sintomas sin
importar su edad, como parte de la atencién en salud, tiene una sensibilidad del
54% y una especificidad del 94%.Los principios basicos del ECM son once:

e Comparar los hallazgos entre las dos mamas de una misma muijer.

e Laglandula mamaria no es lisa, es nodular.

e Cada mujer es Unica.

e Tener muy en cuenta los limites mamarios: superior: clavicula;
medial: esterndn; lateral: linea axilar media; e inferior: pliegue infra
mamario.

e Rige el concepto de simetria.

e Se compone de dos partes: inspeccion y palpacion. Los
componentes de un adecuado examen de la mama son: Simetria de

las glandulas mamarias en cuanto a tamafio y forma, Inversion del



pezon, Masas o bultos, Retracciones de la piel o del pezon, Areas25

de hundimiento o abultamiento.

3. Mamografia: es una radiografia de las glandulas mamarias en diferentes
proyecciones, dos de ellas son las mas comunes craneo-caudal y oblicua,
contamos con mamografia diagnostica la cual se les ordena a las mujeres de 35
afios, con hallazgos positivos del examen clinica de la mama, la cual tiene una
sensibilidad de 82 a 94% y una especificidad del 55 al 84%, cuando la o las masas

son palpables. Las indicaciones de mamografia diagnéstica son:

e Masa palpable en paciente mayor de 35 afos.

e Nodularidad asimétrica palpable en paciente mayor de 35 afios.

e Telorrea espontanea, persistente y reproducible en paciente mayor
de 35 afios.

e Cambios cutaneos sospechosos de malignidad en paciente mayor de
35 afos.

e La mamografia de tamizacion estd indicada a las mujeres sin
sintomas, de 50 a 69 afios de edad, cada dos afios segun planteado

en el marco legal vigente.

La lectura de los resultados se realiza con la clasificacion sistema BIRADS (Breast

Imaging Reporting and Data System):



Tabla 4. Clasificacion de BIRADS.
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BIRADS 3
BIRADS 4 A

Hallazgos probablemente benignos.
Malignidad <2%
Baja a moderada sospecha 2% - 10%

Categoria Denominacion Conducta
BIRADS O | Estudio incompleto Requiere estudios adicionales
BIRADS 1 Muamografia normal Continuar esquema de tamizaje
BIRADS 2 Hallazgos benignos Continuar esquerna de tamizaje

Control a los 6 meses
Diagnastico histologico (biopsia)

BIRADS 4 B
BIRADS 4 C

BIRADS 5

Moderada sospecha 11%-50%
Moderada-alta sospecha 51%-94%
Allamente sugestivo de malignidad
=95%

Diagnostico histologico (biopsia)
Diagnostico histolégico (biopsia)

Diagnostico histologico (biopsia)

BIRADS 6

Malignidad conocida

Tratamiento del cdncer

Fuente: Manual para la deteccion temprana del cdncer de mama-tercera edicion. Bogota:

Independencia editorial.

La mamografia debe contener en su reporte:

e Datos de identificacion de la paciente.

¢ Indicacion de la mamografia.

e Descripcion: distribucion, simetria y composicion.

e Descripcion del hallazgo significativo: nddulo, calcificaciones, distorsion de la

arquitectura y casos especiales.

e Comparacion con estudios previos.

e Categorizacion BIRADS.

e Recomendacion. (Diaz.S & Garcia.O, 2015).
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2.1.6 Definicion modelo de Gestion
En la literatura, el concepto de modelo tiene diversas definiciones, sin embargo,
se puede llegar a la conclusidn que se trata de una estructura que sirve como guia para
la realizacion de un determinado trabajo. Dentro de la revision bibliografica
encontramos algunos conceptos descritos por la autora Leticia Sesento Garcia en su
tesis “Modelo sistémico basado en competencias para la educacion: “los cuales

relacionamos a continuacion:

“Puede considerarse al modelo, en términos generales, como representacion de la
realidad, explicacion de un fenémeno, ideal digno de imitarse, paradigma, canon,
patron o guia de accién; idealizacion de la realidad; arquetipo, prototipo, uno entre
una serie de objetos similares, un conjunto de elementos esenciales o los supuestos
tedricos de un sistema social. El término modelo, en consecuencia, tiene una amplia
gama de usos en las ciencias y puede referirse a casi cualquier cosa, desde una
maqueta hasta un conjunto de ideas abstractas. Define al modelo como un patrén a
seguir o muestra para conocer algo, existe también la idea de que un modelo debe
ser utilizado para probar una hipétesis o una teoria, o tan s6lo para poder explicar

un proceso o0 una abstraccion (Sesento, 2008)”.



2.1.7 Clasificacion de los modelos 28

Se puede establecer que el concepto de “Modelo de Salud” contiene varios

componentes o0 modelos como: de prestacion, financiamiento, medicion y gestion:

Modelo de Salud: Se describe como la estrategia buscada para la integralidad en
la prestacion de servicios de salud, teniendo en cuenta los niveles de atencion, la
modalidad de prestacidn del servicio, los diferentes recursos requeridos (fisicos,
humanos, financieros), integrando los servicios de salud en redes de prestacion, que
permitan optimizar los recursos y mejorar la calidad de la atencion, con un enfoque
de atencion primaria en salud y donde el eje del Sistema sea el individuo (Rojas,

2014,vol8,n3).

Modelo de prestacion: EI DNP (Departamento Nacional de planeacion) describe
que la prestacion de servicios estd relacionada con la garantia al acceso a los
servicios de salud, el mejoramiento permanente de la calidad de la atencion,
busqueda y generacidn de eficiencia en la prestacion de los servicios a la poblacién

colombiana (planeacién, 2016)

Modelo de Financiamiento: Es aquella estructura que nos permite determinar las
fuentes de financiacion de un negocio. Como lo explicado por el Dr. Victor
Fernando Betancourt en gestion del riesgo, un adecuado modelo debe contemplar

los costos, el capital, los pasivos, la capacidad de satisfacer las necesidades del



negocio y verificar vida crediticia, que nos respalda en el momento de requerir29
préstamos en bancos, todo esto nos lleva a disminuir los riesgos financieros a los

que se enfrenta cada empresa u organizacion por el solo hecho de existir.

e Modelo de medicion: Son aquellas herramientas utilizadas para convertir datos
cualitativos en cuantitativos y nos permite dar un diagndstico objetivo de los que
se esta. midiendo. Es el proceso de asignar valores a ciertos eventos de la realidad.
Para determinar el modelo se deben tener en cuenta los siguientes pasos: a)
Seleccionar y describir los items a medir que se contemplaran dentro del
instrumento (variables). b) Escoger el disefio del instrumento para la medicion
(encuestas, escalas, entrevistas). ¢) Calidad y pertinencia de un instrumento: validez

y confiabilidad (Ocampo, Betancourt, Montoya, & Bautista, 2013).

2.1.8 Como medir un Modelo en salud

Al implementar un modelo de atencién en salud, tenemos que evaluar el impacto
gue generemos en el programa que se quiere, para esto se puede implementar y realizar
encuestas a los usuarios, profesionales que intervienen en el programa, asimismo usando
indicadores creados o mencionados, por los entes territoriales y poder evaluar estructura,

proceso y resultado.



En la aplicaciéon de un modelo, se producen fases: 30

e Estado actual de la evaluacion del impacto.

e Disefio de la metodologia de la evaluacion del impacto.

e Puesta en clinica del sistema de indicadores disefiado 0 ya mencionados en las

politicas.
e Evaluacion del impacto.
¢Porque es importante contar con una evaluacion?, me determina el cumplimiento

de los indicadores que se reflejan en metas y los objetivos del programa, beneficia al
modelo con analisis critico del desempefio e impacto, se logra identificar barreras de acceso
al programa, se puede lograr una articulacién entre las organizaciones para un programa
en especifico, refuerza y/o apoya la toma de decisiones en la atencion médica,
retroalimentar o capacitar al personal involucrado. (Mirabal.M, Rodriguez.), &

Guerrero.M., 2012).

Al final lo que se desea, es mejorar los sistemas enfocados a la Triple meta un
modelo de atencidn en salud con gran respuesta en perfeccionar las estructuras en los
sistemas de salud, brindando préacticas notables a la poblacién con un alto valor en las
necesidades, en donde los tres elementos son: salud poblacional (prevencion y bienestar),
la experiencia de la atencion (segura, eficaz, oportuna, equitativa y consistente) y costo por

capita (optimizar recursos). (Delgado.P, 2012).
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También nombrados mapas asistenciales, son herramienta de gestién en donde

podemos implementar un plan de atencion multidisciplinario (planificar), encaminado a

detallar paso a paso (secuencia) el cuidado holistico del usuario 0 grupos de personas con

una patologia comun y que puedan presentar un curso clinico predecible, dicha via clinica

solo sirve en un escenario en concreto ya que es fundamentado en la medicina basada en

la evidencia y que su disefio puede no ser aplicable.

Presenta unos principios basicos los cuales son importantes en la aplicacion y puedan

aportar en las politicas publicas del pais.

Encaminadas al usuario.

Identificacion del modelo de cuidado requerido.

Se observa los cuidados necesarios.

Son aplicables al proceso, ayudas diagnosticas o tratamiento quirdrgico frecuente.
Atencién individualizada.

Herramienta para coordinar, desarrollar, seguir y evaluar las actividades.
Proceso de mejoras continuas.

Herramienta para la planificacion de la gestion.

Automatizar el consumo de insumos.

Mejora en metas y resultados en salud.

Orientada a las autoevaluaciones de calidad de los servicios asistenciales.

Intervencion multidisciplinaria. (Rodriguez, 2011)
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El resultado esperado con la via clinica es estandarizar, constituir y establecer una
asistencia en la atencion con la mejor evidencia existente y con ello mejorar los resultados
e indicadores en salud, el uso de los recursos e insumos y el juicio clinico de los

profesionales. (Gravalos.C, Rodriguez.S, J, & Martinez.l., 2001).

2.1.10 Redes prestadoras de servicios de salud

La continua fragmentacion en la prestacion de los servicios de salud refleja un sin
numero de dificultades que se evidencian: en las barreras de acceso, la no continuidad del
proceso, la fragmentacién de la atencion, uso inadecuado de los recursos (humanos, fisicos,
financieros) y la baja resolutividad ante la necesidad manifiesta de nuestros usuarios. En la
busqueda de la articulacion entre todos los sectores involucrados desde la atencion primaria
hasta los entes territoriales, se llega a la necesidad de implementar un lineamiento que
permita la organizacion e integracion de las unidades prestadoras de servicios con el fin de
optimizar, racionalizar y mejorar la atencién en salud (Sanchez, Laza, Estupifian, &

Estupifian, 2014).

El ministerio de salud y proteccion social conceptualiza sobre redes:

"las Redes Integrales de Prestadores de Servicios de Salud como el conjunto

articulado de prestadores de servicios de salud u organizaciones funcionales de

servicios, publicos y privados; ubicados en un &mbito territorial definido de acuerdo



con las condiciones de operacion del MAITE, con una organizacion funcional 33
gque comprende un componente primario y un componente complementario™
(Minsalud, ABECE Habilitacion redes integrales de prestadores de servicios de

salud, 2016).

El proceso de atencidon en salud es definido como el conjunto de actividades
organizadas, secuenciales, ldgicas y racionales que tienen como objetivo la realizacion de
intervenciones requeridas por un individuo, dentro de un evento o necesidad especifica,
este proceso debe estar acorde con los principios referidos en la ley estatutaria 1751 del
2015-Art 5: reconociendo la salud como un derecho fundamental y en el Art 6:
describiendo los principios para la atencién en salud; Dentro de ellos encontramos el
concepto de continuidad describiéndolo como el derecho que tiene el individuo de recibir
un servicio sin interrupciones, generadas de manera arbitraria o intempestiva y que

conlleven a barreras administrativas (Tobar, 2017)

La integralidad responde asi a la necesidad imperante de otorgar una proteccion
integral en relacion con todo aquello que sea necesario para mejorar la calidad de vida de
manera efectiva, Asi mismo, la integralidad en el servicio de salud implica que el doliente
debe recibir el tratamiento de calidad que requiere segun las condiciones de la patologia

que lo aquejan y las realidades cientificas y médicas (Vargas, 2011).



Para lograr ejecutar las diferentes actividades desde los entes territoriales y34
articularlas a las redes de servicios, se genero la necesidad de implementar un modelo
operativo que permitiera la gestion integral de los actores del sistema de salud del territorio
que respondiera de forma a adecuada a las necesidades de la poblacion especifica de

acuerdo con las caracteristicas de los determinantes sociales.

2.1.11 Modelo de accidn integral territorial - MAITE

El Modelo de Accion Integral Territorial — MAITE es un conjunto de acciones y
herramientas que por medio de acuerdos interinstitucionales y comunitarios, orienta de
forma articulada la gestion de los integrantes del sistema de salud en el territorio para
responder a las prioridades de salud de la poblacion y contribuir al mejoramiento de la
salud, la satisfaccion de las expectativas de los ciudadanos y la sostenibilidad del sistema,
bajo el liderazgo del departamento o distrito (ViceministroSP. & Prestaciondeservicios.,

2019).

2.1.12 Rutas Integrales de Atencion en salud

Las Rutas definidas segun la resolucion 3280/2018 son: La Ruta Integral de Atencion
para la Promocion y Mantenimiento de la Salud; Rutas Integrales de Atencion en Salud
para poblaciones en Riesgo (determinando 16 grupos) y las Rutas Integrales de Atencion
en salud para eventos Especificos priorizados (Minsalud, Rutas integrales de atencion en

salud, 2016).



Las Rutas Integrales de Atencion en Salud — RIAS seran el referente para: 35

e Orientar a los diferentes integrantes del Sistema General de Seguridad
Social en Salud SGSSS y demas entidades responsables de las acciones en
salud para que, en el marco de sus competencias y funciones, articulen las
intervenciones individuales y colectivas, a realizar en los ambitos
territoriales y en los diferentes grupos poblacionales.

e Orientar a las Instituciones responsables de la formacién del talento
humano en salud, en cuanto a los requerimientos de competencias para los
perfiles académicos y laborales requeridos para la implementacion de la
Politica de Atencion Integral en Salud — PAIS, y su Modelo Atencion

Integral Territorial en Salud- MAITE.

La Deteccion del Cancer de mama esta contemplada dentro de la Ruta Integral de
Atencion en Salud de Grupos de Riesgo, la cual incorpora acciones sectoriales e
intersectoriales; intervenciones individuales y colectivas, con el propdsito de identificar e
intervenir oportunamente factores de riesgo, ya sea para evitar la aparicion de una o varias
condiciones especificas en salud o para realizar el diagnostico, tratamiento, rehabilitacion
y paliacion, segun cada situacion. Esta ruta se aplica para la poblacion en riesgo residente

en el territorio” (Minsalud, Rutas integrales de atencion en salud, 2016).
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Tabla 5. Componentes y lineas de accion de MIAS y MAITE

MIAS

COMPONENTES MIAS

Caractenzacion poblacional
Rutas integrales de atencion en salud

Gestion integral del riesgo en salud

MAITE
LINEAS DE ACCION MAITE

Aseguramiento

Salud publica

Aseguramiento

Delimitacin del modelo del MIAS

Gobernanza

Redes Integrales de Prestadores de servicios de salud Prestacion de servicios
Redefinicion del rol del asequrador Aseguramiento
Redefinicion esquema de incentivos Financiamiento
Requenmientos de los sist de infc Transversal
Fortalecimiento del talento humano Talento humano

Fortalecimiento de la investigacion, innovacion y apropiacion Gobernanza

Fuente:https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/VS/ED/PSP/presentacion-cips-

0062019.pdf

2.2 Marco legal y normativo

A continuacion, se relacionan las normas que regulan el sistema general de seguridad

social en salud (SGSSS) y el manejo del cancer en Colombia:

Tabla No 6 Normatividad nacional vigente.

Norma
LEY 100 DEL 1993

Concepto
Por la cual se crea el sistema de seguridad social
integral y se dictan otras disposiciones

ACUERDO 117 DE @ Por el cual se establece el obligatorio cumplimiento

1998 de las actividades, procedimientos e intervenciones
de demanda inducida y la atencién de enfermedades
de interés en salud publica.

Enfoque

Atencion individual, gestion
en salud publica, centro de
atencion a la enfermedad,
alta complejidad y
rentabilidad (salud m. d.,
1993).

Articulo 6: Actividades,
procedimientos e
intervenciones para la
deteccion temprana de
Céncer Seno (salud C. n.,
1998).


https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/VS/ED/PSP/presentacion-cips-0062019.pdf
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/VS/ED/PSP/presentacion-cips-0062019.pdf

RESOLUCION 412
DEL 2000

RESOLUCION
3384 DEL 2000

ACUERDO 08
DEL 2009

LEY 1384 DEL
2010

Por la cual se establecen las actividades,
procedimientos e intervenciones de demanda
inducida y obligatorio cumplimiento y se adoptan las
normas técnicas y guias de atencién

para el desarrollo de las acciones de proteccién
especifica y deteccidn tempranay la

atencion de enfermedades de interés en salud publica

Por la cual se Modifican Parcialmente las
Resoluciones 412 y 1745 de 2000 y se Deroga la
Resolucién 1078 de 2000.

Por el cual se aclaran y actualizan integralmente los
Planes Obligatorios de Salud de los Regimenes
Contributivo y Subsidiado

"ley Sandra Ceballos, por la cual se establecen las
acciones para la atencion integral del cancer en
Colombia"
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Avrticulo 9: Deteccién
temprana, addptese la norma
técnica contenida en el
anexo técnico 1-2000 sobre
la deteccion temprana del
cancer de seno (Salud,
2000).

Articulo 12: Metas de
cumplimiento régimen
contributivo deteccion del
cancer de seno
(xeromamografia o
mamografia bilateral 20%,
biopsia por puncién con
aguja fina de mama — bacaf
(93) 20%, estudio de
coloracién bésica en
citologia por aspiracion de
cualquier tejido u 6rgano
20%),

Avrticulo 13: Metas de
cumplimiento régimen
subsidiado (xeromamografia
0 mamografia bilateral 0%,
biopsia por puncién con
aguja fina de mama — bacaf
(93) 0%, estudio de
coloracién bésica en
citologia por aspiracion de
cualquier tejido u 6rgano
0%),

Anexo 2: Indicadores de
gestion, cumplimiento
(Normatividad,
https://www.minsalud.gov.c
o/Normatividad_Nuevo/Res
0luci%C3%93N%203384%
20DE%202000.pdf., 2000).
Acrticulo 9: Principio y
enfoque de integralidad de
los Planes Obligatorios de
Salud, Articulo 13:
Cobertura integral (digital,
https://www.minsalud.gov.c
o/sites/rid/Lists/BibliotecaDi
gital/RIDE/DE/DIJ/acuerdo-
08-de-2009.pdf., 2009).
Acciones para el control
integral del cancer en la



LEY 1438 DEL
2011

RESOLUCION
4505 DEL 2012

PLAN DECENAL
PARA EL
CONTROL DEL
CANCER EN
COLOMBIA 2012-
2021

RESOLUCION
1383 DEL 2013
GUIA DE
PRACTICA
CLINICA (GPC)
ANO 2013

LEY
ESTATUTARIA
1751 DEL 2015

MANUAL PARA
LA DETECCION
TEMPRANA DEL
CANCER DE
MAMA, tercera
edicion 2015

Por medio de la cual se reforma el sistema general de
seguridad social en salud y se dictan otras
disposiciones

Por la cual se establece el reporte relacionado con el
registro de las actividades de proteccion especifica,
deteccion temprana y la aplicacion de las guias de
atencion integral para las enfermedades de interés en
salud publica de obligatorio cumplimiento”.

Busca a partir de la evidencia cientifica existente y
los lineamientos establecidos en el Modelo para el
control del cncer en Colombia, sentar las bases para
controlar los factores de riesgo, reducir la mortalidad
evitable por cancer y mejorar la calidad de vida de
los pacientes que padecen esta enfermedad (digital,
2012).

Por el cual se adopta el Plan Decenal para el Control
del Céncer en Colombia, 2012-2021 (digital, 2013).
Para la deteccion temprana, tratamiento integral,
seguimiento y rehabilitacién del cAncer de mama

Por medio de la cual se regula el derecho
fundamental a la salud y se dictan otras
disposiciones.
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poblacion colombiana
(Normatividad, 2010).
Atencién primaria en salud
con acciones en salud
publica y de promocion y
prevencién, Articulo 6: Plan
decenal de salud publica
(Normatividad, 2011).
Capacitar al personal en
recolectar registros, soportes
y reportar las actividades de
Proteccion Especifica,
Deteccion Temprana y la
aplicacion de las Guias de
Atencién Integral de las
enfermedades de interés en
salud publica
(Publicaciones, 2012).
Modelo de control del
cancer, tiene como objetivos
el control del riesgo, la
deteccion temprana, el
tratamiento - rehabilitacion y
el cuidado paliativo

Las recomendaciones
generadas en esta guia
podran contribuir a la toma
de decisiones en salud y la
gestion sanitaria con el
diagnostico de cancer de
mama en Colombia
(Minsalud, 2013).

La salud como derecho
humano fundamental,
Reconoce el papel de los
determinantes sociales de la
salud, Obliga al estado a
garantizar y proteger el
derecho a la salud de los
colombianos (Art 5),
Garantizar integralidad y
continuidad (Normatividad,
2015).

Objetivo general el estandarizar el abordaje diagndstico y terapéutico de la patologia
mamaria benigna; describiendo los conceptos basicos y las recomendaciones sobre
deteccion temprana y tamizacidn para cancer de mama en Colombia, mediante el
abordaje diagnostico de las pacientes con signos clinicos de patologia mamaria (masa
0 n6dulo, nodularidad asimétrica, telorrea, cambios cutdneos y mastalgia), la



PROTOCOLO DE
VIGILANCIA EN
SALUD PUBLICA
CANCER DE
MAMA'Y
CUELLO
UTERINO 2016
RESOLUCION 429
DEL 2016

RESOLUCION
3202 DEL 2016
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presentacion de conocimientos basicos para el tratamiento de pacientes con patologia
mamaria benigna y los criterios de remisidn a cirugia de mama (libros, 2015).
Identificar los casos positivos de cancer de mama y cuello uterino que son
diagnosticados y captados por primera vez con el fin de realizar el seguimiento a la
oportunidad en el inicio del tratamiento, aportando informacion valida y confiable
para orientar la evaluacion de las estrategias existentes y mejorar la calidad en la
atencién. Fuente de informacion Sistema Nacional de Vigilancia en Salud Pablica —

Sivigila (salud I. n., 2016).

Por medio de la cual se adopta la Politica de
Atencidn Integral en Salud

Por la cual se adopta el Manual Metodoldgico para la
elaboracion e implementacion de las Rutas Integrales
de Atencion en Salud — RIAS, se adopta un grupo
de Rutas Integrales de Atencion en Salud
desarrolladas por el Ministerio de Salud y Proteccién
Social dentro de la Politica de Atencion Integral en
Salud —PAIS y se dictan otras disposiciones

Articulo 1: Politica de
atencién integral en salud-
PAIS, cuenta con Articulo 2:
Marco estratégico (atencion
primaria en salud-APS) y
Avrticulo 3: Marco operativo
(modelo integral de atencion
en salud-MIAS), garantizar
oportunidad, continuidad,
integralidad, aceptabilidad y
calidad, Articulo 5:
Componentes MIAS,
Numeral 5.2: Regulacion de
rutas integrales de atencion
en salud-RIAS (herramienta
obligatoria),Numeral 5.3:
Implementacién grupos de
riesgo cancer especifico CA-
MAMA, fundamental
incorporar normas técnicas,
administrativas, protocolos y
guias de préctica clinica
(Normatividad, 2016).

Articulo 1. Objeto. La
presente resolucion adopta el
"Manual metodoldgico para
la elaboracion e
implementacion de las Rutas
Integrales de Atencion en
Salud-RIAS", Articulo 6:
Rutas integrales de atencién
en salud-RIAS, Numeral
6.2: Ruta Integral de
Atencion en Salud de
Grupos de Riesgo (7. RIAS
para poblacion con riesgo o
presencia de cancer),
Acrticulo 7. Adopcioén de las
Rutas Integrales de Atencion
en Salud, Numeral 7.4: Para
la poblacidn con riesgo o
presencia de cancer (Cancer



RESOLUCION
3280 DEL 2018

Por medio de la cual se adoptan los lineamientos
técnicos y operativos de la Ruta Integral de Atencion
para la Promocién y Mantenimiento de la Salud y la
Ruta Integral de Atencion en Salud para la Poblacién
Materno Perinatal y se establecen las directrices para
su operacioén

RESOLUCION 276 @ Por la cual se modifica la Resolucion 3280 de 2018

DEL 2019

RESOLUCION
2626 DEL 2019

Por la cual se modifica la Politica de Atencion
Integral en Salud -PAIS y se adopta el Modelo de
Accidn Integral Territorial-MAITE
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de Mama y Cancer de
Cérvix) (digital, 2016).
Deroga Resolucién 142 del
2000, Capitulo 3.
Intervenciones para la
promocién y mantenimiento
de la salud para las personas,
familias y comunidades,
numeral 3.2 intervenciones
individuales, 3.3.5 adultez y
3.3.6 vejez; capitulo 7.
Aspectos a considerar en la
implementacién, Numeral
10: Deteccion temprana de
cancer de mama (Tamizaje
para cancer de mama
"valoracion clinica de la
mama " anual a edades 40 a
69 afios, Tamizaje para ca
mama "mamografia
bilateral” cada 2 afios a
edades 50 a 69 afios y
Biopsia de mama segun
hallazgos de la mamografia),
Numeral 16: Educacion y
comunicacion para la salud,
individual, familia y grupal a
poblacion adultez 29-59
afios y vejez 60 afios a mas
(digital, 2018).

Su implementacion sera de
forma continua y progresiva
en un plazo maximo de 3
afios a partir del 1 de enero
del 2020 (digital, 2019).

La Ruta Integral de Atencion
para la Promocion y
Mantenimiento de la Salud
(Normatividad, 2019).
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3.1 Marco metodologico

El tipo de estudio pertenece al grupo de investigacion analitica cuasi experimental.
Para realizar este trabajo; como primer paso se establecié el planteamiento del problema
describiendo las dificultades encontradas dentro del proceso lo que nos llevo a establecer
una pregunta de investigacion: ¢Es posible mejorar la integralidad y continuidad en la
atencion de mujeres de 50 a 69 afios que requieren tamizaje de cancer de mama y con
tamizaje alterado BIRADS 4 y 5 mediante la propuesta de disefio de un modelo de servicio

en la Unidad Funcional de Zipaquira?

3.1.1 Muestra

El tamafio de la muestra es la cantidad de respuestas completas que una encuesta
recibe. Se le llama muestra, muestra representativa o muestra estadistica porque solo
representa parte del grupo de personas (o poblacion objetivo) cuyas opiniones o

comportamiento te interesan.

El tamano de la muestra se conforma en tres términos claves:

e Tamafio de la poblacion: es el tamafio del total de personas del grupo el cual se va

a realizar el estudio.


https://www.surveymonkey.com/market-research/data-quality/?ut_source=mp&ut_source2=sample-size-calculator&ut_source3=inline

e Margen de error: Es el porcentaje en la medida que puedes esperar de los42
resultados de la poblacién en general, entre mas pequefio sea el margen de error el
nivel de confianza es mayor.

e Nivel de confianza del muestreo: Es el porcentaje que revela cuanta confianza se

puede tener en cuanto a la poblacion estudio.

Para calcular el tamafio de la muestra del presente trabajo se determind la siguiente
formula:

Tabla 7 Formula estadistica para determinar tamafio de muestra.

n es el tamafo de la muestra
Z es el nivel de confianza

p es la variabilidad positiva
q es la variabilidad negativa
E es la precision o error

Fuente: Plataforma estadistica Survey Monkey

3.2 Glosario

e Birads: Métodos que usan los radidlogos para interpretar y comunicar de manera
estandarizada los resultados de los examenes de mamografia y ecografia de mama,
usados para detectar y diagnosticar el cancer de seno. Tambien se Ilama Breast

Imaging Reporting and data system.



Busqueda Activa: La bsqueda activa pretende detectar aquellos casos que no%43
fueron notificados a través de la vigilancia rutinaria; permitiendo la inclusion de la
informacion de estos casos en el sistema para la realizacion de acciones pertinentes
y actuando como control de la calidad del proceso de notificacion establecido. Las

busquedas activas pueden ser institucionales y comunitarias.

Cancer de mama: EIl cancer de mama es la proliferacion anormal y desordenada
de células mamarias malignas que conduce al crecimiento descontrolado de un
tumor de la mama, el cual tiene la incapacidad de invadir a otros 6rganos. Se

considera la primera causa de enfermedad y muerte en las mujeres colombianas.

Calidad: Asistencia sanitaria que asegurar que cada paciente reciba el conjunto de
servicios de salud diagnosticos y terapéuticos mas adecuado para conseguir una

atencion sanitaria y optima.

Cuidado Integral: Vigilar y controlar el dafio. Brindando una atencién dirigida a

la recuperacion y rehabilitacion de la salud de las personas.

Demanda Inducida: Accion de organizar, incentivar y orientar a la poblacion
hacia la utilizacién de los servicios de proteccion especifica y deteccion temprana

y la adhesién a los programas de control.



Deteccion temprana: Conjunto de actividades, procedimientos e intervenciones44
que permiten identificar en forma oportuna y efectiva la enfermedad, facilitan su
diagnostico precoz, el tratamiento oportuno, la reduccion de su duracién y el dafio

causado, evitando secuelas, incapacidad y muerte.

Factor de riesgo: Un factor de riesgo es cualquier rasgo, caracteristica o exposicion
de un individuo que aumente su probabilidad de sufrir una enfermedad o una

lesion.

Indicador en Salud: Un indicador es una medicidén que refleja una situacion
determinada. Todo indicador de salud es una estimacion (una medicion con cierto
grado de imprecision) de una dimension determinada de la salud en una poblacion

especifica.

Mamografia: uso de una maquina de rayos X 0 una computadora para crear una

imagen de la mama.

Medicidén: Proceso de asignar valores a ciertos eventos de la realidad.

Modelo de Atencidn: Conjunto de lineamientos fundamentados en principios, que

orientan la forma en la que se organiza, en concordancia con la poblacién. Para



implementar acciones de vigilancia del medio ambiente, promocion de la salud45

y prevenir la enfermedad.

e Multifactorial: significado de una anomalia congenita que puede ser provocada
por muchos factores, por lo general los factores son tanto genéticos como

ambientales.

e Proceso: Secuencia de paso dispuesta con algun tipo de légica que se enfoca en

lograr un resultado especifico.

e Tamizaje: Medicion para establecer quién puede padecer cierta enfermedad y

quien no en cualquier momento de la vida del ser humano.

3.3 Estrategia de busqueda

1. Se realizara revision de literatura disponible en la web que tengan relacion con
nuestra pregunta de investigacion, para esto se consultaron las bases de datos
Scielo, Medline, Cochrane Library, ScienceDirect, EBSCO host, elibro.net,
Ministerio de proteccién social y Observatorio Nacional del Céancer. Para la
busqueda de los articulos se establecieron palabras que incluyen: cancer de mama,
modelos de atencidn, procesos, indicadores de calidad, gestion de mejora de
procesos, gestion clinica, modelo integral, calidad, sistemas de informacion,

implementacién de modelo de atencién. La busqueda de informacion se realizd



teniendo en cuenta el afio de publicacion del 2014 en adelante, idioma inglés y46
espafiol, sin limite de lugar, se incluyeron articulos de Cuba, Argentina; México,
Colombia.

Se realizara una revision de la normatividad vigente encontrada en la pagina del
Ministerio de salud y proteccion social que apoye el proceso de la Ruta de cancer
de mama y nos permita verificar a traves de una matriz de requisitos legales el
cumplimiento de los mismos dentro de la organizacion.

Para el disefio y documentacion del modelo de atencion que nos permita afrontar
las dificultades presentadas actualmente en el proceso se realizara una matriz
DOFA que nos permita identificar las dificultades y fortalezas presentes en el
modelo, lo que nos llevara a un diagnoéstico de componentes internos y externos en
la prestacion del servicio.

Realizar un algoritmo que nos permita comparar la forma como debe estar
estructurada la ruta segin el marco normativo frente a como se esta llevando
actualmente el proceso en la institucion, con el fin de establecer acciones de mejora
en el modelo de atencion.

Mediante encuestas y una lista de chequeo se realizard la verificacion de
cumplimiento en el proceso, con el fin de establecer las acciones de mejora y asi
lograr identificar las mejores practicas para una atencion integral.

Con la revision de la historia clinica se verificard los minimos necesarios en los

registros, ajustados a la normatividad, para realizar una adecuada consulta de seno.



7. Finalmente se entregard a la institucion el documento con la propuesta del47
modelo de la Ruta de atencidn para la deteccion del cancer de mama y pacientes

con mamografia alterada.

3.4 Disefio metodologico

sobre el tema ) | J | oracticas
‘ Marco normativo | Marco teérico ‘ ' Revision de histérica clinica |

Estado del arte situacion
empresarial y modelo de
atencion actial

B el Encuestas entrevista ‘ Identificacion de acciones de |

‘ Revision de politicas y normas ’ ‘ Revision de Ia literatura ‘ l Reviion wbrebaemss ’

personal y usuarios. mejora.

‘. Propuesta de modelo de atencién. }

‘, Parémetro en medicién y ‘

seguimiento.
{ Propuesta tipo de intervencion para

otros servicios.

Figura 9. Disefio Metodolégico. Fuente: Creacion propia Algoritmo para la realizacion del trabajo.

3.5 Instrumentos Metodoldgicos

Para la realizacion del presente trabajo se tuvo en cuenta la aplicacién de encuestas
utilizando la herramienta Escala de Likert y una ficha de observacion para la revision de

historia clinica, la cual fue de construccién propia.



Escala Likert 48

Son preguntas con una serie de opciones de respuesta que nos ayuda para realizar
entrevistas o cuestionarios, obteniendo asi las impresiones, enfoques o perspectiva de los

usuarios encuestados, generalmente son escalas de cinco, siete 0 hueve puntos.

Existen dos tipos de preguntas: unipolar: se le pide al encuestado en la presencia o
ausencia de una cualidad, ejemplo grado de satisfaccion y bipolar: se le pide al encuestado
calificar dos cualidades diferentes, ejemplo, nivel de satisfaccion, grado de importancia,

frecuencia de ocurrencia, grado de dificultad, nivel de desacuerdo. (questionpro, 2020).

Como escribir preguntas escala Likert

e Tener claro el objetivo, para que las preguntas sen precisas deben incluir adjetivos
faciles de entender.

e Utilizar preguntas unipolares donde su respuesta este enfocada en lo positivo a
negativa y bipolares las cuales estan basadas en otras cualidades.

e Siempre es mejor preguntar, los estudios nos indican que los seres humanos

respondemos positivamente a las preguntas que no a las afirmaciones.



Ventajas de usar escala Likert 49

e Para datos cuantitativos es mas facil recolectar las variables.

e Con el uso de la escala Likert los encuestados no estdn obligados a respuestas
extremas, si no neutrales si es el objetivo.

e Es facil su aplicacion pues no requiere de mucho tiempo. (questionpro, 2020).

Plataforma SURVEY MONKEY.

Para el calculo de la muestra se utilizé la plataforma SURVEY MONKEY la cual
nos permitio establecer segun nuestro universo, el tamafio de muestra significativa para el

estudio.

3.6 Operacionalizacion de variables.

Para realizar la intervencion con las usuarias y profesionales, se establecieron
variables demogréficas, identificacion de factores de riesgo, Educacion en salud, Prueba
de tamizaje utilizada para la deteccion temprana y su resultado, las cuales se describen en

la siguiente tabla:



Tabla 8. Operacionalizacion de las variables.
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Variables

Definicion conceptual

Dimension

Operacionalizacion

Indicadores

Tipo de variable

Antecedentes familiares: diagnostico cancer de 1: Sl
mama (Madre, Hermana, Hija). 2:-NO
Antecedentes personales: Enfermedad mamaria. 1: Sl
Fact q 2:NO
r?gsggef\loe Edad usuaria: 50 a 69 afios. 1:>0=50
modificables ANOS
2. <69ANOS
1: Primaria
2:
Un factor de riesgo es cualquier Nivel educativo Secundaria
rasgo, caracteristica o exposicion 3
Factores de de un individuo que aumente su Tecnologo
riesgo probabilidad de sufrir una 4: Universitario
enfermedad o lesién (OMS, 2020) 5
Especializacién
Menarquia: Inicio de la menstruacion. 1: Antes de los
12 afios
2: Después de
los 12 afios.
Menopausia Tardia: Cese de la menstruacién 1: Sl
(después de los 60 afios). 2:NO
Numero de gestaciones 1:1
2:2
Factores de 3: Mas de 2
resgo Lactancia materna: secrecion de leche 1: Sl
modificables 2-NO
Fumadora habitual 1: Sl
2:NO
Consumo de bebidas alcohdlicas 1:S1
2:NO
Habitos alimenticios saludables 1: Sl
2: NO
Prevencion Las Medidas destinadas no Prueba de Autoexamen de mama 1: Sl
solamente a prevenir la aparicion Tamizaje 2:NO
de la enfermedad, tales como la Examen clinico de la mama 1:SI
reduccion de factores de riesgo, 2:NO
sino también a detener su avance y
atenuar sus consecuencias una vez 1: S|
establecida” (VignOlO, Vacarezza, Mamograﬁa
Alvarez, C.Sosa, & A., 2011). 2: NO
El cadncer de mama es la Informacion y Factores de riesgo 1: 81
proliferacién anormal y educacion en
Cancer de desordenada de células mamarias salud. 2: NO
mama. malignas que conducen al Prevencion 1: Sl
crecimiento descontrolado de un 2: NO
tumor dentro de la mama, el cual Signos y sintomas: 1: Sl
tiene la capacidad de invadir a 2:NO

otros érganos (SALUD, 2020)
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Acceso a los servicios de salud

1: Oportuno

2: Inoportuno

Diagnostico

1: Temprano

2: Tardio

Clasificacién

1: BIRADS 4

2: BIRADS 4A

3: BIRADS 4B

4: BIRADS 4C

5: BIRADS 5

Tratamiento

1: Sl

2. NO

Fuente: Construccion propia basada en las normas citadas.

3.7 Criterios de inclusién y exclusién

3.7. 1 Criterios de inclusion

1. Usuarias de 50 a 69 afios con tamizaje de mamografia.

2. Usuarias de 50 a 69 afios, con estudio de mamografia alterado BIRADS 4 y 5.

3. Usuarias que se hayan tomado la mamografia en IPS objeto de estudio en el servicio

de iméagenes de la institucion.

4. Usuarias que deseen participar en el estudio.

3.7.2 Criterios de exclusion

1. Usuarias que hayan sido diagnosticadas con cancer de mama en otras instituciones.

2. Usuarias con resultados alterados de mamografia particulares.
3. Usuarias que no deseen participar en el estudio.

4. Mamografias en menores de 50 afios y mayores de 69 afios.
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. Proporcion de mujeres entre los 50 y 69 afios con toma de mamografia en los

Gltimos 2 afios.

. Efectividad en la captacion a la usuaria con estudios de mamografia alterado

con BIRADS 4y 5 de forma oportuna.

. Proporcion de Satisfaccion de los usuarios respecto a los servicios de salud
. Oportunidad en dias para la autorizacion del servicio dada por la EAPB.
. Proporcion de historias clinicas que cumplen con requerimientos de registro

segun normatividad vigente (Resolucion 3280/2018).

Tabla 9. Indicadores

FICHAS DE INDICADORES

Nombre del Indicador:

Proporcion de mujeres entre 50 y 69 afios con toma de mamografia en los Gltimos 2 afios.

Definicion:

Expresa el nimero de mujeres tamizadas en los Ultimos 2 afios para cancer de
seno entre la poblacién femenina de 50 a 69 afios asignada a la IPS.

Forma de Calculo:

Cociente entre el nimero de mujeres
entre 50 a 69 afios que cuentan con
toma de mamografia y cuentan con
toma de mamografia en los ultimos 2
afios y el total de mujeres entre 50 a
69 afios que fueron asignadas a la
IPS, por 100 expresado en
porcentaje.

Numerador:

Numero de mujeres de 50 a 69 afios
que cuentan con mamografia en los
ultimos 2 afos.

Fuente del Numerador:
RIPS,BDUA, Informe de radiologia.

Denominador:
el total de mujeres entre 50 a 69 afios
que fueron asignadas a la IPS.

Fuente del denominador:
BDUA de la EAPB Convida

Unidad de medida:
x 100
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Nombre del Indicador:

Efectividad en la captacion a la usuaria con estudio de mamografias alterado BIRADS 4 y 5 de forma

oportuna.

Definicion:

Expresa el tiempo de espera en dias calendario, que transcurren entre la fecha
de la toma de mamografia y la entrega de resultado alterado.

Forma de Calculo:

Cociente entre la sumatoria de la
diferencia de los dias calendario
entre la fecha en la que se tomo la
mamografia y la fecha en la cual la
usuaria recibio resultado alterado.

Numerador:

Sumatoria de la diferencia de dias
calendario entre la fecha en la toma
de mamografias y la fecha de entrega
de resultado alterado.

Fuente del Numerador:
Informe estadisticas de mamografias.

Denominador:
Numero total mamografias tomadas
en el servicio de radiologia

Fuente del denominador:
Informe estadisticas de mamografias.

Unidad de medida:
Dias

Nombre del Indicador:

Proporcion de Satisfaccion de las usuarias respecto a los servicios de salud.

Definicion:

Expresa la proporcion de usuarios satisfechos con los servicios recibidos en

la IPS.

Forma de Calculo:

Se calcula como el cociente entre el
numero de usuarios que respondieron
“muy buena” o “buena” a la
pregunta: ;como calificaria su
experiencia respecto a los servicios
de salud que ha recibido para el inicio
del tratamiento con resultado de
mamografia alteradas con BIRADS
4y 5,y el nimero de usuarios que
respondieron la pregunta - utilizando
los factores de expansion de la
encuesta- por 100 expresado como
porcentaje (%).

Numerador: Nimero de usuarios
que respondieron “muy buena” o
“buena” a la pregunta: ;cémo
calificaria su experiencia respecto a
los servicios de salud que ha
recibido a

través de la IPS”

Fuente del Numerador:
Encuesta de Evaluacion de los
Servicios de la IPS.

Denominador: Total, de usuarias
que contestaron la encuesta.

Fuente del denominador: Encuesta
de Evaluacion de los Servicios de la
IPS.

Unidad de medida:
Por 100 (%)
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Nombre del Indicador:

Oportunidad en dias para la autorizacién del servicio dada por la EAPB.

Definicion:

Expresa el nimero de dias que transcurren entre el ordenamiento de la
mamografia y la entrega de autorizacion para la prestacién del servicio.

Forma de Calculo:

Cociente entre la sumatoria de la
diferencia de los dias calendario
entre la fecha del ordenamiento de la
mamografia y la fecha en la cual la
EAPB autoriza servicio. por 100
expresado como porcentaje (%).

Numerador Sumatoria de la
diferencia entre la fecha de
ordenamiento de mamografias y la
fecha de autorizacion del servicio.

Fuente del Numerador: Encuesta
realizada a usuarias

Denominador: Total, de usuarias
con orden de mamografias.

Fuente del denominador: RIPS.

Unidad de medida:
Por 100 (%)

Nombre del Indicador: Proporcion de historias clinicas que cumplen con requerimientos de registro segin
normatividad vigente (Resolucién 3280/2018).

Definicion:

Expresa el nimero de Historias Clinicas que cumplen con los criterios
minimos de registro segin normatividad vigente.

Forma de Calculo:

Cociente entre el nimero de historias
clinicas que cumplen con criterios de
evaluacion sobre el total de historias
clinicas evaluadas de 8 meses. X 100
expresado en porcentaje.

Numerado Numero de historias
clinicas que cumplen con los criterios
minimos de registro

Fuente del Numerador:
Historia Clinica Consulta de seno

Denominador:
el total de historias clinicas evaluadas
de 8 meses.

Fuente del denominador:
RIPS de atenciones médicas..

Unidad de medida:
Por 100 (%)

3.9 Universo

Todas las usuarias entre 50 a 69 afios afiliadas a la EAPB con prestacion de servicios

en la IPS UFZ. Total 2551 usuarias.
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Toda mujer afiliada a EAPB entre 50 a 69 afios que asistio a la consulta de seno de

Enero a Octubre 2020.Total 669.

3.11 Muestra
En el periodo de 4 semanas se tomaron las usuarias para la verificacion de historia
clinica que cumplen con los requisitos minimos del diligenciamiento de historia clinica

segun normatividad vigente resolucién 3280/2018. Total 334.

Tabla 10. Muestra para estudio.

N 2551
Z 95% 1.96
p 0.8
q 0.2
E 0.04
Resultado n 333,11

Fuente: Construccion propia

La poblacion por muestreo a conveniencia para la aplicacion de la encuesta de
satisfaccion fue seleccionada en un periodo de 2 semanas teniendo en cuenta quienes
ingresaron a la consulta de seno y aceptaron participar en el estudio. La encuesta fue

respondida por 40 usuarias quienes asistieron a la unidad funcional de Zipaquira.
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e Matriz de requisitos legales
e Ficha de observacion de la historia clinica.
e Encuestas.
e Matriz DOFA

e Mapa de proceso (flujograma).

3.13 Resultados e impacto esperado

e Sensibilizar a los profesionales de salud en la importancia de realizar una adecuada
intervencion a las usuarias, que permita la gestion oportuna del riesgo.

e Brindar un manejo integral a la poblacion objeto con el fin de realizar un
diagnostico en estadios tempranos.

e Dar cumplimiento a la triple meta en salud, teniendo en cuenta los enfoques y
estrategias planteadas por la Ley estatutaria 1751/2015.

e Promover la Atencién primaria en salud institucional como eje de la atencién y
centrada en el usuario.

e Mejorar los tiempos de Oportunidad en la atencion de las pacientes con Tamizaje
de mama alterado.

e Documentar y Estandarizar la propuesta de modelo de atencion para la deteccion
temprana del cancer de mama, y transversalidad de la informacién a todos los

funcionarios de la UFZ.
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3.14 Divulgacion y tratamiento de la informacién

Una vez realizado el trabajo de campo se presentaran los resultados obtenidos a la Unidad
Funcional de Zipaquira a través de un informe que muestra los hallazgos mas relevantes
que permitan generar acciones de mejora para la atencion de los usuarios de su IPS e
impactar de forma positiva en los indicadores de cobertura y oportunidad propios y del

municipio.



Capitulo 4 S8

4.1 Descripcion de trabajo de campo.

Para la realizacion del presente trabajo se realiz6 un acercamiento con la directora
cientifica, la enfermera profesional lider de Salud publica y enfermera profesional
encargada del programa de Cancer de mama y Cérvix de la institucion, a quienes se les
explico la propuesta del trabajo de grado y la forma como éste aplicaba dentro de su IPS
con el fin de colaborar en la elaboracién de una propuesta de modelo de atencion para sus
pacientes en la Ruta de Céncer de mama que les permitiré la organizacién del proceso y
asi dar respuesta a un requerimiento normativo. Posteriormente se realizo visita a la Unidad
Funcional de Zipaquira para conocer el personal que labora en el area de salud publica y
consulta externa con el fin de identificar quienes intervienen dentro del proceso objeto de
estudio y conocer sus aportes o dificultades identificadas por cada sector dentro de la

prestacion del servicio.

Para tal fin se realizaron encuestas a profesionales que nos permitieran identificar
conocimientos previos de la ruta, acciones a realizar frente a los resultados de mamografias,
normatividad vigente y acciones de cambio sugeridas por ellos mismos; Del mismo modo
una evaluacion de la historia clinica de seno realizada por los profesionales con el fin de
conocer calidad en los registros y abordaje de las usuarias desde la identificacion de

factores de riesgo, realizacion de examen fisico e intervenciones en educacion en salud.



A las usuarias se les aplico una encuesta de satisfaccion que nos permitierad9
identificar su percepcion frente al proceso llevado hasta el momento dentro de la institucion

y la identificando de barreras de acceso para la prestacion del servicio.

Ademas, se realiz0 visita al asegurador (CONVIDA) para conocer como desde la
EAPB se identifican dificultades para la dptima atencion de los pacientes que requieren
tamizaje para Cancer de mama. Teniendo en cuenta que es una enfermedad de alto impacto
en la salud publica, se logra contacto con la referente de la SDS de Zipaquira quien se
encuentra interesada en la propuesta de trabajo y la forma como este puede ayudar a
mejorar la salud y atencion de las usuarias de la IPS, por lo cual permiten el
acompafiamiento en visita técnica realizada a la institucion, conociendo asi falencias para
la implementacion de la ruta y correcto seguimiento a pacientes. Por otra parte, nuestro
interés por hacer visible el impacto que tiene esta enfermedad sobre una poblacién, nos
lleva a buscar estadisticas de la enfermedad e indicadores de cobertura del municipio
contando con la ayuda del area de Epidemiologia de la Alcandia de Zipaquira con el
objetivo de sensibilizar a los profesionales asistenciales y administrativos en la importancia
de la deteccion temprana en los servicios de salud, lo que nos llevé a realizar jornadas de

capacitaciones al personal.

Para lograr hacer una adecuada intervencion y analisis del diagnostico situacional

de la institucion, se realiz6 una matriz DOFA con el fin de identificar los factores que



contribuyen para un adecuado modelo de prestacion de servicios, asi como los puntos60

criticos del proceso que nos generen resistencia al cambio y barreras operacionales.

Tabla 11. Matriz DOFA.

Dificultades

Horario limitado para la toma de mamografias y
entrega de resultados.

Solo se tiene informe mensual de las mamografias
enviadas desde salud publica y se desconoce las
enviadas por consulta externa, lo que genera
subregistro en el ordenamiento del tamizaje.

Falta personal para realizar seguimiento a
pacientes.

El informe de radiologia es enviado de forma
mensual lo que ocasiona la gestion de caso de
forma tardia en tamizajes alterados.

No se cuenta en el momento con Ruta establecida
para la atencién de pacientes con tamizajes
alterados.

Agenda para toma de mamografias a 17 dias y solo
de lunes a viernes lo que limita acceso al servicio
Tiempo prolongado en la entrega de resultados de
mamografias (10 dias).

No se evidencia anlisis y acciones de mejora de
los indicadores para cumplimiento de metas a cargo
del prestador.

Se evidencia uso de codigos CIE10 de tamizaje
(Z123) para usuarias con alteracion de examen
clinico o mamografias diagnostica.

Se remita a usuarias directamente a especialista de
seno sin pasar por ginecologia, lo que ocasiona
devolucion de la usuaria a la IPS para cambio de
ordenamiento.

Oportunidades

» 1 solo prestador para régimen subsidiado y
contributivo lo que facilitaria la
articulacion con la EAPB.

«  Laconsultade senoy la toma de examen
de tamizaje se realiza en la misma
institucion lo que permitira la
identificacion de casos de forma oportuna.

»  Cuentan con la tecnologia para la
realizacion del tamizaje y posibilidad de
confirmacidn diagndstica con eco mama.

»  Cuentan con especialista en ginecologia
para la gestion de caso, sin embargo, se
requiere de autorizacion para la solicitud de
cita.

*  Reciben visitas técnicas de la SDS y
cuentan con el paquete instruccional para la
implementacion de las Rutas desde enero
2020.

»  EI 88% de su poblacion del municipio
pertenecen a la Zona urbana lo que
posibilita la contactibilidad y accesibilidad
a los servicios de salud.

Amenazas

Media la orden médica para la toma de
mamografias.

Se requiere de autorizacion por parte del
asegurador para la prestacion del servicio.

Demoras en la autorizacion lo que genera
inconformidad por parte de las usuarias y abandono
del proceso.

No hay articulacion entre el prestador, asegurador y
ente territorial que garantice la atencidn integral de
las usuarias.

No hay articulacion con las instituciones que
prestan servicios fuera del hospital para gestion y
seguimiento de casos.

No se conocen obligaciones contractuales que se
tienen entre los prestadores.

No se evidencia gestion documental de procesos
transversales en la institucion ni actualizacion de
los encontrados en la plataforma Almera.

Fortalezas

»  Lainstitucién cuenta con una lider de
programa lo que haria posible la
organizacion del proceso.

*  Voluntad administrativa para la
implementacion de la Ruta.

»  El Hospital cuenta con etiqueta para la
Consulta del programa de seno e historia
clinica electrdnica.

»  Tienen un espacio fisico caracterizado para
la facil identificacion del programa de
deteccion de cancer de mama.

»  Sistema de informacion parcialmente
integrados con Samaritana Bogota y
regional, lo que permite visualizar
procedimientos y consultas realizadas en
estos centros médicos.
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4.2.1 Resultados revision Historia Clinica.

Para aplicar la verificacion de la historia clinica se tuvieron en cuenta 14 variables que
contemplan lineamientos dispuestos dentro de la resolucion 1995/1995 del correcto
diligenciamiento de la historia clinica y la Resolucién 3280/2018 que describe las
actividades a realizar durante la consulta para la adecuada identificacién de factores de
riesgo.A continuacion presentamos los resultados obtenidos a través de la verificacion de
la historia clinica de la muestra de la poblacidn objeto correspondiente a 334 usuarias.

Teniendo en cuenta la edad de las participantes de la muestra tomada para el estudio se
evidencia que el 90 % de la poblacion que ingresa a la consulta de examen clinico de seno
se encuentra en el rango de edad de 50 a 69 afios, lo que nos muestra que la poblacion
objeto de tamizaje asiste a la institucion por demanda voluntaria y son canalizadas de forma
adecuada para recibir una intervencion de forma oportuna, el otro 10 % corresponde a
mujeres que asisten a la consulta con edades menores de 50 afios y mayores de 70 afios y
corresponden a las usuarias que presentan alguna alteracion o sintomatologia referida.

(Fig10).



62

EDAD

m Menor 50 afios
m 50 afos a 69 afios

mayor de 70 anos

Figura 10. Edades usuarias

En cuanto a la hora de la atencion de los usuarios el sistema automéaticamente arroja
los horarios establecidos durante la consulta por tanto la calificacion nos arroja un 100%
de cumplimiento. Se considera importante dentro de las historias clinica establecer la hora
de atencion y finalizacion de la consulta, con el fin de determinar tiempo asignado para la
consulta en relacion con las actividades que se deben establecer dentro de la misma,

evaluando de esta forma calidad en la atencién. (Fig. 11)

Hora en que se realiza la atencion

m S|
| & NO

Figura 11. Hora en que se realiza la atencidn.
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Se evidencia en la revision de la historia clinica que el 100% de las usuarias tienen
registrado teléfono de contacto, se sugiere actualizarlos en cada consulta. Llama la atencion
que el campo de diligenciamiento de acompafiante y / o responsable se encuentra vacio, lo
que dificulta una contactabilidad efectiva en caso de alguna situacion de emergencia.

(Fig.12)

Registro numeros telefonicos de la usuaria

m Sl
NO

Figura 12 Registros numeros telefonicos de la usuaria.

El 100% de las historias clinicas revisadas muestra que el motivo de consulta de las
usuarias es coherente con la actividad de deteccion de céncer de mama, dado que la
institucion tiene una historia clinica especifica para esta actividad con el fin de optimizar

el proceso de la consulta. (Fig.13).
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Figura 13. Registro motivo de consulta

Con respecto al registro de signos vitales, se evidencia que la historia clinica de
consulta de seno no tiene parametrizada las casillas para su completo diligenciamiento. Por
lo tanto, no se evidencia el reporte de todas las constantes vitales en ninguna de las historias

clinicas revisadas. (Fig.14)

r Registro de signos vitales j

=S|

Figura 14 Registro de signos vitales
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En cuanto al registro de los antecedentes evidenciamos que el formato de la historia
clinica contiene algunos de los antecedentes personales y familiares, méas sin embargo no
los contiene en su totalidad, lo que no permite la correcta identificacion de los factores de

riesgo por lo que no es posible indagarlos en su totalidad para definir conducta. (Fig.15)

Registro enfermedad actual (antecedentes
personales, familiares, edad, menarquia,
menopausia, nhijos, lactancia, paridad,

autoexamen de mama, sintomas, tiempos de

evolucion

m S
i

Figura 15. Registro enfermedad actual.

Se evidencia que el 53% de las usuarias tiene reportado fecha de toma y reporte de la
mamografia realizada, el otro 47% de las usuarias reportan “no recuerdan la informacion o
no se han realizado la toma del examen de tamizacion”. Por tanto, en algunos casos esto
conlleva a que el profesional solicite el examen de tamizacion nuevamente y en el momento

de realizar el tramite de autorizacion ante la EAPB Convida, se generen barreras de acceso



por que la usuaria tiene una frecuencia de tamizacion de mamografia menor a 2 afios66

segun lo establecido por la normatividad. (Fig.16)

Registro fecha ultima mamografia realizada y
resultado reportado

m Sl
NO

Figura 16. Registro fecha ultima mamografias realizada y resultado reportado.

Se evidencia que la historia clinica tiene parametrizado en el formato este item dando
un cumplimiento del 99% de las historias clinicas revisadas. Los hallazgos clinicos
encontrados adicionales y que no se encuentran parametrizados los reportan dentro de las

observaciones. (Fig.17)
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Registro examen fisico inspeccion y
exploracion

m Sl
“ NO

Figura 17: Registro examen fisico inspeccidn y exploracion.

De las 334 historias clinicas revisadas el 75% de las usuarias se le solicita los medios
diagndsticos inherentes a su componente clinico, en el 25% restante la solicitud y/o reporte
no se evidencian en historia clinica esto dado a que el reporte de la anterior tamizacién se
desconoce y/o no se tiene en cuenta la periodicidad de la solicitud de la mamografia.

(Fig.18).

Solicitud ¥ reporte de paraclinicos y medios
diagnosticos.

m Sl
© NO

Figuras 18 Solicitud y reporte de paraclinicos y medios diagndésticos.
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En la grafica se evidencia que la codificacion se relaciona con la actividad con un
97% de aplicabilidad, llama la atencion que el 3% de las usuarias presentan anormalidades
clinicas o imagenoldgicas las cuales deberian tener un seguimiento y sin embargo se
encuentran codificadas con el cie 10 de deteccion temprana para cancer de mama (Z123).

(Fig.19).

Codificacion CIE 10 relacionada con actividad

del paciente

m S|
'NO

Figura 19 Codificacion CIE 10 relacionada con actividad del paciente

En la variable siglas en historia clinica, Se evidencia ausencia de siglas en el 100%

de las historias clinicas revisadas. (Fig.20).
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Ausencia de siglas en la historia clinica

m S|
NO

Figura 20. Ausencia de siglas en la historia clinica

Teniendo en cuenta el enfoque y las estrategias de la triple meta las cuales son de vital
importancia para la optimizacion de los servicios de atencion primaria en salud se evidencia
que los profesionales que realizan las consultas médicas no registran informacion ni
educacion a la usuaria sobre la importancia del autoexamen de seno y los signos de alarma

por los cuales debe consultar al médico. (Fig. 21).

Educacion en salud

mSl
NO

Figura 21 Educacion en salud.



El 97% de las historias clinicas muestra una coherencia con la secuencia para la/0
conducta de salud de la usuaria, del 3% restante se evidencia que el médico o definid

conducta a pesar de lo reportado por los medios diagnosticos. (Fig. 22).

Coherencia entre lo registrado en cada uno de
los apartes

mSi
NO

Figura 22 Coherencia entre lo registrado en cada uno de los apartes.

El 91% de las historias clinicas revisadas tienen una coherencia l6gica en el proceso
con respecto a lo ordenado y el componente clinico de la paciente. EI 9 % restante tiene
ordenamiento de los profesionales sin tener en cuenta la periodicidad de la solicitud de la
mamografia para tamizacién evidenciado por reporte de mamografias de 6 meses 1 afio.

(Fig. 23).
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Coherencia entre lo ordenado por el medico y
el componente clinico del paciente

m Sl
NO

Figura 23 Coherencia entre lo ordenado por el médico y el componente clinico del
paciente

El analisis de la figura 24 evidencia que el comportamiento es igual al del anterior
punto ya que se relacionan. EI 91% de las historias clinicas revisadas tienen en el proceso
secuencial con respecto a lo ordenado y el componente clinico de la paciente. EI 9 %
restante tiene ordenamientos de los profesionales sin tener en cuenta la periodicidad de la
solicitud de la mamografia de tamizaje evidenciado por reporte de mamografias de 6 meses
1 afio. (Fig. 24).

Plan de manejo definido corresponde ala
condicion clinica del paciente

u Sl
NO

Figura 24 Plan de manejo definido corresponde a la condicion clinica del paciente.
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4.2.2 Resultado Encuestas a Profesionales.

Se aplicaron 2 tipos de encuestas para identificar conocimientos del personal de
salud en cuanto a la normatividad, el manejo de las usuarias con tamizaje de mamografia

alterada y propuesta de mejora del servicio, los resultados fueron los siguientes:

Contamos con una participacion de 20 funcionarios de los servicios de consulta

externa, y salud puablica.

e Profesién: Como se observa en la figura, contamos con una participacion de un
45% delpersonal auxiliar de enfermeria, seguido de un 30% médicos generales, un
20% en enfermeria y por ultimo un 5% especialidad ginecologia, nuestra primera
linea para realizar demanda inducida es el personal auxiliar de enfermeria, se

evidencia resistencia a la intervencion por los especialistas en ginecologia. (Fig.25).

Profesion
Ginecologia

5% Auxiliar de
Enfermeria
45%

Medico Gneral _
30%

Enfermeria _
20%

W Auxiliar de Enfermeria B Enfermeria o Medico Gneral H Ginecologia

Figura 25. Descripcion de profesiones encuestados.
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Tiempo en la empresa: En cuanto al tiempo laborado en la empresa, podemos
evidenciar que un 85% de los funcionarios llevan mas de 2 afios en la institucion,
un solo un 15% de 6 a 12 meses, lo que se puede hacer pensar que la rotacion es
minima y que son mas las personas antiguas con conocimientos de procesos

institucionales. (Fig.26).

Tiempo en la empresa
11 a 28 afios 6 a 12 meses
20% 15%

6a 8 afios
15%

2 a 4 afios
5085

ME6al?messs ®W2adafos BE6aBafos MW11a28afios

Figura 26. Tiempo laborado en la empresa.

Pregunta 1: La institucion lo ha capacitado en el manejo de patologia de mama,
EL 45% (9) funcionarios, responden que en la institucion no han recibido

capacitaciones en salud y un 30% (6) cuando se presentan actualizaciones. (Fig.27)



Pregunta 1 4

NO HE RECIBIDO CAPACITACION
CUANDO SE PRESENTAN ACTUALIZACIONES

UNA VEZ CADA SEMESTRE

UNA VEZ AL ANO.

J

|
Figura 27. Capacitacion en patologia mamaria.

AL INGRESAR O INICIAR SU VINCULACION
LABORAL

Pregunta 2: ¢Que resolucion rige en la actualidad para el manejo de la Ruta de
deteccion temprana de patologias de mama?, de acuerdo con la figura el 50% de
los funcionarios tiene conocimiento de la resolucién vigente y un 35% no responde.

(Fig.28).

Pregunta 2 Resolucion 0412 del

2000
5%

No responde
35%

Resolucion 3280 del
2018
50%

Resolucidn 276
del 2018
5%

Resolucion 2626 del
2019

3% » Resoludidn 0412 del 2000 = Resolucidn 3280 del 2018 « Resoludidn 2626 del 2019

» Resolucidn 276 del 2019 Mo responde

Figura 28. Normatividad que regula la Ruta integral de Cancer de mama.



e Pregunta 3: ;Cuél es el rango de edad para el ordenamiento de la mamografia/®
como tamizaje? EI 85% de los funcionarios conocen la edad de la poblacion sujeto

a tamizar. (Fig.29).

49 3 70 afios de
Pregunta 3 edad.
~ 2% 50 a 60 anos de
. edad
10%

50 a 69 afios de
edad
BS5%

W49 a 70 afios de edad. m 50 a 60 afios de edad m 50 a 69 afios de edad
Figura 29. Edad Poblacion sujeto para tamizaje con mamografias.

e Pregunta4: ;Conoce latécnica para realizar el examen clinico de la mama? Como
se puede observar en la figura 30, el 55% de los funcionarios si, estan

compleméntate seguros de conocer la técnica del examen clinico de la mamay el

45% si lo conocen, pero es necesario reforzarlo.



Pregunta 4 76

No, con intereses de 5i, completamente. Mo es impeortante
aprenderlo 55% 0%
0%

5i, completamente. m 5i, pero es necesario reforzar

B Mo, con intereses de aprenderlc B No es importante

Figura 30. Conocimiento técnica examen clinico de la mama

Pregunta 5: ¢Cual es el rango de edad y periodo para realizar la valoracion o
examen clinico de la mama?, En la siguiente figura vemos que el 55% de los
funcionarios desconoce la edad en la que se debe iniciar hacer la intervencién anual,

mientras el 45% de reconocen que es a partir de los 40 afios. (Fig.31).

Pregunta 5 39 afios de edad,
dos veces al afio
: 5%

45 anos de edad,
~una vez al afio
50%

40 anos de edad,
una verz al afo
45%

= 39 afios de edad, dos veces al afio m 45 afios de edad, una vez & afio

W40 anos de edad, una vez al afo

Figura 31. Edad de inicio para realizacion de examen clinico de mama anual.
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Pregunta 6: Segun la clasificacion BIRADS ¢Que categoria se denomina hallazgos
de sospecha y sugestivo de malignidad? Se evidencia un 45% de los funcionarios
conocen la clasificacion Birads y con ello priorizan las mamografias alteradas. (Fig.

32)

pregunta 6

_ Birads0, 1y 2
10%

Mo responde ____————5
10%

Birads0, 1y 2 = Birads3, 4a,4b,4cy5 » Birads4, 43,4b,4cy S = Mo responde
Figura 32. Clasificacion BIRADS sugestivo de malignidad

Pregunta 7: De acuerdo con su respuesta anterior ; Qué remision debe generar con
dicho resultado? EI 40% de los funcionarios remiten a consulta por ginecologia
para iniciar proceso diagnostico, el 30% remite a consulta con especialidad

ginecologia y adicional reporte a la enfermera lider del programa. (Fig.33)



Pregunta 7 78
Consulta por
especialidad de mama y
reporte enfermera lider _
del programa
10%

Figura 33. Activacion de Ruta para paciente con tamizaje alterado

4.2 .3 Resultado Encuestas a Usuarios.

Para evaluar la satisfaccion de las usuarias se realizé la intervencion por muestra a
conveniencia de 2 semanas, debido al bajo volumen de consulta realizadas en el dia, por
lo cual se obtuvieron 40 usuarias encuestas que contemplaba aspectos demograficos y

satisfaccién con el servicio prestado en la institucion.

La usuaria que asisten a la institucion cuenta con un nivel de escolaridad basico,

siendo el grado mas alto la basica primaria completa. (Fig.34)



escolaridad 79

Prmero primane se 30 Crenara
Dechiiar compieto » ¢ ::\
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Figuras 34. Escolaridad de las Usuarias que asiste a la institucion.

Ocupacion: En cuanto a la ocupacién de las usuarias el 65% estan en el hogar,

seguido por el 22 % operarias de flores y un 13% es independiente. (Fig.35).

Ocupacion

independiente
13%

W hogar  Eoperaria flores  Bindependiente

Figura 35. Ocupacion de las usuarias

Edad: Como se evidencia en la figura, la mayoria de las usuarias se encuentran en

el grupo de edad entre 56 a 69 afios con un 63%. (Fig.36).
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Edad

de66a6H

10%
de 50255
de61a65 37%

20%

deS6360
3%

B0e50255 w0e56260 moeblats moe65a69

Figura 36. Rango de edades

Estado civil: De acuerdo con la figura el 37% de las usuarias participantes son
solteras, el 25% casadas, un 20% union libre, el 10% separada y por ultimo 8%

viudas. (Fig. 37).

Estado civil
union libre _

20% soltera

_37%

casada
25%

_ separada

viuda _ 108

B%

Esoltera Mseparada Eviuda B casada union libre

Figura 37. Estado civil de las usuarias

Pregunta 1: Considera que el tiempo transcurrido entre la solicitud de la orden de

su profesional médico y la toma del estudio fue: Un 50% de las usuarias perciben



buena oportunidad en la toma del tamizaje, 30% percibe alguna deficiencia del81

servicio y el 20% lo califica como excelente. (Fig.38)

Pregunta 1
Deficiente o

10% Eucelente

208

Regular .4
20%

___Buena
50%

M Excelente @ Buena ®SRegular W Defidente

Figura 38. Percepcion de oportunidad en la atencion.

Pregunta 2: Considera que el tiempo entre la toma del estudio y la entrega del
resultado de la mamografia fue, las participantes respondieron buena con un 80%

(Fig. 39).



Pregunta 2 82

Deficiente _ Excelente

0% i 12%
Regular __—

B%

Buena
B0%

B Excelente W Buena B Regular W Defidente

Figura 39. Oportunidad en la entrega de resultado.

Pregunta 3: Considera que el tiempo transcurrido entre la toma del estudio y la
cita con el profesional médico fue: el 70% de las participantes respondieron bueno,

seguido de un 20% con regular y por altimo un 10% deficiente. (Fig.40)

Pregunta 3

Deficiente
10%

Regular .~
20%

EBuena
TO%

m Excelente o Buena ®Regular W Defidente

Figura 40. Oportunidad de cita médica control con resultados.
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Pregunta 4: La atencion de nuestro personal médico fue calificada con un 73%
como buena, un 17% excelente y por Gltimo un 10% regular, podemos observar que

la percepcion de los usuarios es favorable hacia los profesionales. (Fig. 41)

Pregunta 4

MW Excelente M Busena M Regular m Defidente

Figura 41. Percepcién atencion médica.

Pregunta 5: La informacion suministrada por el profesional con respecto al
resultado de su tamizaje fue: comprensible, completa, clara un 60%, responde

buena, el 27% excelente y con un 13% deficiente. (Fig.42)

Pregunta 5

Deficiente
13%

———_ Excelente
7%

Buena

M Excelente @ Buena B Regular M Defidente

Figura 42. Informacion suministrada por el profesional de salud.
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Pregunta 6: EIl profesional que la atendié aclaro todas sus dudas un 90% afirmo

que si y un 10% no resuelve dudas. (Fig.43)

Pregunta 6

Figura 43. Respuesta a dudas del paciente.

Pregunta 7: Usted recibid por parte de la profesional educacion en salud el 87%

de la usuaria encuestadas responden que si y un 13% responde que no. (Fig. 44).

Pregunta 7

H5l mNO

Figura 44. Educacion en Salud.

Pregunta 8: Considera que su atencion se realizd en un espacio agradable y

privado, si un 95% y no un 5%, este quiere decir que las instalaciones en especial



los consultorios médicos, tiene un ambiente adecuado para la atencion de las85

usuarias.(Fig.45).

Pregunta 8

H5l mMNO

Figura 45. Infraestructura

e Pregunta 9: Usted cree que el acompafiamiento ofrecido por los profesionales fue
adecuado durante todo el proceso, si con un 85% y no con un 15%, evidenciamos
que es bajo el porcentaje de las usuarias que no recibieron el apoyo y/o

acompafamiento del profesional de la institucion. (Fig. 46).

L

Pregunta 9

- . 11

5l = NO

Figura 46. Acompafiamiento en el proceso.
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e Pregunta 10: Califique su satisfaccion en relacion al servicio prestado a este

proceso, las participantes se encuentran satisfechas con la prestacion de los
servicios con un 65% muy satisfecho, el 13%, Muy insatisfecho 12%, Satisfecho el

60% y por ultimo insatisfecho un 10%. (Fig. 47)

Pregunta 10
Muy insatisfeco
Muy satisfecho 12%5
13%

Insatisfecho
10%:

Satisfecho
B5%

o Muy insatisfeco Insatisfecho B MNustra W Satisfecho Muy satisfecho

Figura 47. Satisfaccion frente al servicio.

e Pregunta 11: Qué nos recomienda para mejorar nuestro servicio?

De todas las participantes ninguna informa fallas o demoras en la unidad funcional
de Zipaquira, se puede observar en la figura que reportan como plan de mejora el proceso
de autorizacion por parte de Convida, ya que 17 usuaria el tiempo que duro su autorizacion
es de 16 a 20 dias, posterior a esto, se debe solicitar la cita para la toma del tamizaje de

mamografia. (Fig. 48).
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Pregunta 11

QUE NO SE PIERDAN LAS ORDENES RADICADAS EN..
AUTORIZACION MAMOGRAFIA CONVIDA 21 A 25 DIAS
AUTORIZACION MAMOGRAFIA CONVIDA 16 A 20 DIAS
AUTORIZACION MAMOGRAFIA CONVIDA 11 A 15 DIAS

AUTORIZACION MAMOGRAFIA CONVIDA 5 A 10 DIAS

Figura 48. Sugerencias de mejora del servicio

4.2.4 Medicién de indicadores institucionales.

La Unidad Funcional de Zipaquira cuenta con 2.551 mujeres de 50 a 69 afios de las
cuales 669 usuarias recibieron ordenamiento para toma de mamografia. En el momento la

cobertura de tamizacién en la institucién es del 26%, medicion baja para el valor de

referencia nacional 32 al 50%. (Fig. 49)

COBERTURA ENE - OCT 2020 ORDENAMIENTO
DE MAMOGRAFIA DE LA POBLACION IPS
CONVIDA

m Total poblacion:
2551

Ordenamiento
Mamografias 669

Figura 49. Ordenamiento Mamografia



Al realizar seguimiento de las mamografias ordenadas vs cuantas se han tomado88
hasta el momento, encontramos que solo el 26% de las usuarias accedieron al servicio.
Dentro de las barreras identificadas para la solicitud de cita, se encuentra la necesidad de

autorizacion por parte de la EAPB para la prestacion del servicio. (Fig.50)

COBERTURA ENE - OCT 2020 TOMA DE
MAMOGRAFIA DE LA POBLACION IPS
CONVIDA

m Ordenamiento
Mamografia: 669

Tomade
Mamografia: 164

Figura 50. Cobertura toma de mamografia.

Para el reporte de resultados de mamografia segiin BIRADS, encontramos que el
79% son resultados Negativos para malignidad y el 21% de los casos presentan algun tipo

reporte que requieren seguimiento y gestion del caso. (Fig. 51).

REPORTE DE MAMOGRAFIA POR BIRADS

BIRADS 0: 16
m BIRADS 1Y 2: 125
= BIRADS 3: 24
m BIRADS 4B: 6

Figura 51. Reporte de Birads.
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Al realizar seguimiento a las usuarias que reportaron alguna alteracion en su
reporte de Mamografia (Birads 0,3 y més de 4), se identifican las causas mas
comunes de los casos NO gestionados. La mayor dificultad se encuentra en no
lograr contacto con la Usuaria ya que los teléfonos encontrados en historia clinica
estan desactualizados (Teléfonos apagados, equivocados, no contestan, inactivos),

siendo el 35% de los casos. (Fig.52).

Seguimiento a Mamografias alteradas

= Sin rec emar resuftados
Con cita medica asgnada

= Dificultad para solicitar cita

m No contactables
Remision a especialista
Solcitud de examenes

compiementarios
m Control poster ior

1
Total poblacion : 46 m Otra Eps
BIRADS 0, BIRADS 3, BIRADS 4.

Figura 52 Seguimiento Mamografias alteradas.

4.3 Analisis de resultados.

Poblacion
El Municipio de Zipaquira cuenta con una poblacion ubicada en su mayor porcentaje
en el area urbana lo que se convierte en un factor de oportunidad para la canalizacién
adecuada de las usuarias en las actividades de deteccion temprana. Esperando influir en la

morbilidad por neoplasias presentes en la poblacion. Para el 12% que se encuentra en la



Zona Rural se hace importante que las EAPB presentes en el municipio, tengan una90
articulacion con la Secretaria distrital de Salud y la Alcaldia con el fin de establecer

busqueda activa territorial y gestion de casos de forma oportuna.

Se evidencia que la poblacion femenina entre los 50 y 69 su nivel mas alto de
escolaridad es la basica primaria lo que nos lleva a evaluar la forma de comunicarnos con
la poblacién, requiriendo el uso de un lenguaje claro sin tecnicismos, que nos permita la
adecuada comprension de la informacion que queremos transmitir, asi como el canal de
comunicacion mas indicado para su despliegue, siendo los canales comunitarios en este

caso los mas apropiados teniendo en cuenta la ocupacion de las mujeres del municipio.

Dentro de los factores de riesgo identificados, el estado civil soltera, es el de mayor
porcentaje, lo que hace suponer que son cabeza de hogar y son responsables de su propia
manutencion, por tal motivo es importante la conservacion su estado salud. En cuanto a la
ocupacién encontramos que la mayoria son amas de casa por lo cual la enfermedad podria
llegar a quebrantar la dinamica familiar, siendo ellas las que cuidan de los demas
integrantes del hogar y ayudan al desarrollo econémico y social de un pais a través del
cuidado y mantenimiento de su entorno familiar, sin embargo se ve una limitacién ya que
precisamente esta poblacion no genera ningln ingreso econoémico por lo cual se ven
abocados a la manutencion de terceros lo que en ocasiones genera una dependencia

econdmica, por otro lado, el 22% de la poblacién trabaja en cultivos de flores los que se



convierte en un factor de riesgo quimico ocupacional adicional a los otros factores de91

riesgos propios de las mujeres del municipio.

Servicio

Aunque la percepcion de la poblacion frente a la oportunidad de acceso a los
servicios de salud es buena, se identifican barreras administrativas (necesidad de
autorizaciones para los servicios de tamizaje, autorizacion para consulta con ginecologia,
demora en la autorizacion de servicios requeridos de hasta 90 dias), lo que con lleva a que
la usuaria abandone, reinicie o renuncie a los procesos llevados hasta el momento en la
institucién, el desplazamiento a la ciudad de Bogota para continuar con el proceso
diagnostico, se convierte en una barrera econdmica, teniendo en cuenta el tipo de poblacion
a la que hacemos referencia y los gastos frecuentes a los que deben enfrentarse, generan
diagnosticos inoportunos y retrasé en el inicio de tratamientos. Se hace necesario realizar
una intervencion colaborativa con el asegurador EAPB convida, para establecer medidas
de participacion conjunta y mantener comunicacion continua que ayude a la identificacion
de inconvenientes en la prestacion del servicio, permita el establecimiento de mejoras y

nos permita la gestion de casos de forma oportuna.

A pesar de que el servicio de mamografia se presta en la misma institucion, este
servicio se ve limitado por horarios de atencion cortos y poco flexibles para la poblacién

trabajadora y cabeza de hogar, ademas se identifica una subutilizacion de recursos



tecnoldgicos (Mamagrafo) que no genera una sostenibilidad adecuada frente a la 92
demanda de mantenimiento y cuidado del equipo y personal tecnologo de la institucion.
La cantidad de mamografias tomadas no cumplen con el nimero de procedimientos

necesarios para mejorar las coberturas en tamizacion.

En cuanto al seguimiento de pacientes con posible patologia mamaria, no se tiene
establecida una ruta de activacion para la atencion y priorizacion de casos, que permita la
busqueda activa institucional, responder a los tiempos de oportunidad diagnostica y

establecimiento de redes de servicios con los demas actores involucrados.

Implementacion de RIAS segun resolucion 3280/2028

Aunque la institucion cuenta con los paquetes instruccionales otorgados por la SDS
del municipio para la implementacion de la Ruta de deteccidn de cancer de mama, aun no
se evidencian avances sobre la misma, se hace necesario la implementacion de forma
progresiva, el establecimiento de acciones de mejora en la prestacion del servicio y la
construccién de indicadores que permitan evaluar el modelo de atencion propuesto frente
a las necesidades de la poblacion y el cumplimiento de las metas propuestas por la

normatividad.
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Educacion en Salud

En cuanto a la informacién y educacion suministrada a los usuarios durante las
consultas, manifiestan se realiza de forma clara y compresible, sin embargo, al realizar la
verificacion del registro en la historia clinica no se evidencia educacion para la salud e
informacion de signos de alarma para consultar al servicio médico ni factores de riesgos
modificables que empodere a las usuarias en medidas de autocuidado y sea ella quien
busque los servicios de salud de forma voluntaria y a demanda. La educacion en salud es
una herramienta que nos brinda oportunidades de aprendizaje generadas de forma
consciente que se presentan como una forma de alfabetizacion en salud que mejora el
conocimiento de la poblacién en relacion con su salud y mejora el desarrollo de
habilidades en la identificacidn de factores de riesgo. Un paciente educado es un riesgo

menor en el sistema de salud.

Teniendo en cuenta que se evidencio el desconocimiento de la resolucién que
implementa las Rutas integrales de Atencion en Salud (RIAS) y lo definido
especificamente para la Ruta de deteccion de cancer de mama, se establecio la necesidad
de realizar capacitaciones al personal asistencial, médicos generales, medios especialistas,
personal de enfermeria profesional y técnico, personal de acceso(facturadoras y atencion

al cliente), con el fin de sensibilizar sobre la problematica expuesta para la realizacion del



presente trabajo, conociendo perfil epidemioldgico de la poblacion, estadisticas94
nacionales y mundiales y municipales sobre la enfermedad e identificacion de actividades
arealizar durante la consultay las que podemos realizar en cualquier contacto con nuestras
usuarias, esto nos permitié identificar conocimientos sobre el tema, explicacién de la
resolucion 3280/2018 e identificacion de facilitadores o retractores para la implementacion

de la Ruta.

4.4 Conclusiones y recomendaciones.

e Cuando se hacen intervenciones en salud, se requiere de un conocimiento de la
poblacidn objetos, sus necesidades, sus expectativas y conocimientos sobre el
tema, esto nos permite enfocar la atencion primaria en salud de manera mas
efectiva e impactando en el mantenimiento de la salud de la poblacion del
territorio.

e En Colombia existe un marco normativo que si bien es cierto contempla el Cancer
como una enfermedad de gran importancia y la visibiliza desde diferentes puntos
de vista, en realidad, las bajas coberturas de tamizacidn, el inadecuado reporte de
casos y la falta de oportunidad en el tratamiento, dan cuenta que adn faltan
acciones de acercamiento con la poblacion que nos ayuden a romper barreras
administrativas, geograficas y procedimentales.

e Es importante trabajar por la mejora en los procesos, ya que son uno de los

determinantes sociales que mas influyen en el mantenimiento de la salud de una



poblacion, de la manera como se identifique la fluidez de los procesos y se retiren95
las barreras de acceso identificadas, se lograra mayor aceptacion de la poblacién a
las intervenciones sugeridas por el personal de salud.

La cultura organizacional juega un papel muy importante en la implementacion y
gestion del cambio, anclar los procesos a la vision y objetivos corporativos
ayudaran al reconocimiento empresarial y facilitara el éxito del proyecto.
Involucrar a todos los miembros de la organizacion permite que se identifiquen con
la cultura organizacional y trabajen en pro del reconocimiento e identidad
corporativa.

Los modelos de atencion permiten orientar las atenciones en salud a la poblacion
que realmente requiere las intervenciones, implementando acciones que logren los
mejores resultados en salud frente a los principios de oportunidad, accesibilidad y
equidad, llevando a las instituciones a cumplir la triple meta en salud, apuntando a
la sostenibilidad econémica, mejorando el estado de salud de la poblacion y
buscando la satisfaccidn de nuestros clientes internos y externos.

La intersectorialidad ayuda a que todos los actores que intervienen en el proceso
interactien de forma adecuada y continua, estableciendo redes de servicios que
faciliten la fluidez del individuo dentro de las organizaciones y evitando asi la
fragmentacion e interrupcion en sus atenciones.

Se sugiere la asignacion de personal para seguimiento de las usuarias e identificar

en qué parte de proceso se estd generando barreras de servicio, esto permitird



conocer el estado de salud de la poblacion y la construccion de indicadores96
adecuados para la institucion.

Favorecer la articulacion con los entes territoriales con el fin de trabajar de forma
conjunta en la gestion de casos y busqueda de usuarios, teniendo en cuenta que el
35% de la poblacidn presenta no contactabilidad, por lo cual la demanda inducida
se hace poco efectiva. Para esto se propone realizar 3 llamadas a cargo de la IPS en
3 dias diferentes a horas diferentes, con el fin de establecer disponibilidad de
horario, de no ser posible, activar la ruta de busqueda activa territorial apoyados en
la EAPB y SDS.

Se evidencia que no hay gestiébn documental que soporte los procesos que se
realizan en la institucion en el momento (toma de mamografia, toma de ecografia,
entrega de resultados, demanda inducida, procesos de desinfeccion) por lo cual es
fundamental identificar cuéles son los propios de la UFZ y enviar requerimientos a
la Sede Bogota con el fin de transversalizar procesos.

Para el presente trabajo dada la importancia de la problematica a intervenir, se
recibe propuesta por parte de la Lider del programa de dimensiones enfermedades
cronicas no transmisibles y estilos de vida saludable, asi como de la Lider de la
Ruta de cancer de mama y cérvix de la SDS del municipio de Zipaquira, para
presentacion de los hallazgos, escuchar recomendaciones propuestas y lograr
definir intervenciones que mejoren el proceso y permitan como ente territorial

establecer mecanismos de evaluacion y control a las instituciones.
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Presentacion del modelo propuesto de prestacion propuesto acorde a los resultados

obtenidos

El modelo de atencion propuesto define la Ruta que debe seguir la paciente que requiera

tamizaje para deteccion de cancer de mama o que cuente con reporte alterado.

Con el fin de estandarizar el proceso de gestion de casos, se establecié un Flujograma que
permite establecer las acciones determinadas por la normatividad dentro de la consulta
realizada por los profesionales de la salud en la institucion, identificando los actores que
intervienen en la prestacion del servicio, tanto administrativos como asistenciales y que
nos permite determinar la responsabilidad e importancia que tiene cada actividad para la
adecuada implementacién del modelo. Adicionalmente se establecieron hallazgos que
permitieron identificar acciones de mejora para optimizacion de recursos, humanos,
fisicos, financieros y administrativos, que convierta a la institucion no solo en referente
para la implementacion de la ruta sino en una institucion que piensa y genera cambios que
permite mejorar la calidad de vida de su poblacion asignada y busca un impacto social
importante enfocando sus servicios en la atencion primaria, el empoderamiento de la
poblacion como factor protector de autocuidado y la educacion en salud como herramienta
de corresponsabilidad entre la institucion, paciente, familia, comunidad y entes

territoriales.
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Responsable Médio

Demanda inducida MUJERES 50 A Factores de Riesgo:

consulta medica 69 ANOS Personales, familiares especialista, Medico general,

Enfermera.

Requiere toma de
mamografia?
Continuar con I:SI . Ggh Responsable Médiea
R o Enviar arden R .
tamizaje segin la médica especialista, Medico general,
edad Enfermera

Direccionamiento al
asegurador para
autorizacion del senddo.

Servicio Autorizado para
Hospital Zipagquira

‘esponsable EAPE
Convida

Toma de grafi
BIKADS 1 ¥ £ =
Deﬁn?rli?fsngstico e aech Seg?JliRnJ:[e):ti en s HELE S FEgEL e &5 :cﬁ;ﬁ:t’:ah:;:ﬁdguﬂ
9 tamizacion segun AAABACY 5 Cancer de mama P ’
€ON L0 mama edad 6 meses. Enfermera.

Reporte realzado por
servicio de radiclogia

Enfermera
programa Cancer
de mama

Realiza llamada de &Responsableeniemﬂa
seguimiento programa lider.

Contacto efectivo?

I:NO Direcciona consulta de
forma prigritaria valoradén
medicina general

ﬂgﬂespo nsable : Enfermera
programa lider.

&Responsableenien‘nﬁa Reporta a EAPBy
programa lider. secretaria de salud

Busqueda Remisian consulta
activa en el con especialista
territorio Ginecologia

Eg] Responsable: Aseguradory Ente
territorial

C&esponsable:Asengadnry Paciente ubicada, direccionamiento a lps Gestion de {_‘2
Ente territorial primer nivel. opartunidad de 3 ponsable:Enfermera programa lier -
o EAPE Corwida.
autorizacion

e

Asignacion cita
de ginecologia

Y

Enviar orden de Cgl Responsable : Medico
biopsia especialista,

o

Gestion de la
oportunidad de
la autorizacion

v

\‘ [ 5 ito 3 usuaria hasta conocer diagnostico ﬁ% . -
O I e et H esponsable:Enfermera programa lider.

ﬁgnesponsable :Enfermera programa lider.

E&spcr\sable:Enfen\'lela programa lider -
EAPE Corwida.
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Anexo 1. Encuesta conocimientos al personal de salud 103

Profesional Numero: Fecha:
Profesion: Tiempo en la Empresa:
1) Lainstitucion lo ha capacitado en el manejo de patologia de mama:

2)

3)

4)

5)

6)

7)

a) Al ingresar o iniciar su vinculacion laboral.

b) Una vez al afio.

¢) Una vez cada semestre.

d) Cuando se presentan actualizaciones.

e) NO he recibido capacitacion

Qué resolucion nos rige en la actualidad para el manejo de patologias de mama:
a) Resolucion 0412 del 2000.

b) Resolucion 3280 del 2018.

c) Resolucion 2626 del 2019.

d) Resolucion 276 del 2019.

Cuél es el rango de edad para el ordenamiento de la mamografia como tamizaje:
a) 49 a 70 afios de edad.

b) 50 a 60 afios de edad.

c) 50 a 69 afios de edad.

Conoce la técnica para realizar el examen clinico de la mama:

a) Si, completamente.

b) Si, pero es necesario reforzar.

c) No, con intereses de aprenderlo.

d) No es importante.

Cual es el rango de edad y periodo para realizar la valoracion o examen clinico de la
mama:

a) 39 afios de edad, dos veces al afio.

b) 45 afios de edad, una vez al afio.

c) 40 afios de edad, una vez al afio.

Segun la clasificacién BIRADS que categoria se denomina hallazgos de sospecha y
sugestivo de malignidad:

a) Birads0,1y 2.

b) Birads 3, 4a, 4b, 4c y 5.

c) Birads 4, 4a, 4b, 4cy 5.

De acuerdo con su respuesta anterior ¢que remision debe generar con dicho
resultado?

a) Consulta por especialidad ginecologia.

b) Consulta por especialista de mama.

c) Consulta por especialidad ginecologia y reporte enfermera lider del programa.
d) Consulta por especialidad de mama y reporte enfermera lider del programa.
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Profesional Especialista Numero: Fecha:
Profesion: Tiempo en la Empresa:
1) El impacto que se ha generado por parte de la unidad funcional en el manejo de la

2)

3)

4)

5)

6)

usuaria con Tamizaje de Mamografia alterado, lo deja a usted como profesional:

a) Muy satisfecho.

b) Satisfecho.

c) Neutral.

d) Insatisfecho.

e) Muy insatisfecho.

En la consulta con las usuarias ¢indaga los factores de riesgos modificables y no
modificables?

a) Siempre.

b) Casi siempre.

c) Algunas veces

d) Nunca.

¢ Cual considera usted, debe ser la oportunidad de la cita para toma de mamografia?

a) 15 dias.

b) 10 dias.

c) 25dias.

d) 8dias.

Las usuarias con reporte de mamografia alterada ¢estan llegando oportunamente a su
consulta para realizar un diagndstico temprano?

a) Si.

b) No.

c) Una gran mayoria.

d) Una gran minoria.

¢Conoce usted el proceso de la usuaria con mamografia alterada?

a) Si b) No Donde:
La educacién en salud y el autocuidado de las usuarias son de gran importancia ya que
influyen de manera positiva en su calidad de vida. En su concepto ¢Se observa esta
intervencion durante la consulta o en los registros de la historia clinica?

a) Siempre.

b) Casi siempre.

c) Algunas veces

d) Nunca.




7)

8)

9)

Las usuarias que llegan a su consulta, ¢le han referido algdn inconveniente con 1a105
accesibilidad para la realizacion del tamizaje?: Si, No, ¢cuél(es)?:

¢Considera importante el disefio de un modelo de atencion para esta poblacion y por
que?

¢La institucién toma en cuenta sus propuestas a solicitudes y requerimientos para las
usuarias?

a) Siempre.

b) Casi siempre.

c) Algunas veces

d) Nunca.

10) ¢ Qué nos recomendaria para la implementacion de un modelo de atencion integral a la

mujer respecto a la ruta de CA de MAMA?
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Usuaria Numero: Edad:
Escolaridad: Fecha:
Ocupacion: Estado Civil:
Excelente Buena Regular Deficiente
) ) i - === \ r-T s yr-TTEEEs LN 1
* Considera que el tiempo transcurrido entre ! ! | : 1 : 1
la solicitud de la orden de su profesional L ________ 1 L ________ | Vo e ___ 1
médico y la toma del estudio fue:
- y T T EEEE - - T ==
- N ¥ i i
* Considera que el tiempo entre la toma del 1 ) ! ! ! b
estudio y la entrega del resultado de la ~————-——-—- S Nemmmmmm - Semmmmm—-
mamograffafue: e e e e e m e
{ Vo Vo v )
1 1
* Considera que el tiempo transcurrido entre L ________ 1 L ________ L e I
la toma del estudio y la cita con el
profesional médico fue: (mmmm---- \(mmmmmm- y(~mmmmm-- V(o \
1 1 L} 1
*La atencién de nuestro personal médico | ' 1 : 1 : 1
fue:. === ====- S === s mmmmm- S mmmmmmm- z
* La informacién suministrada por el (TTTTTT 77 \ (TTTTTTTT \V (Tt T T \(TTTT T \
profesional con respecto al resultado de su 1 : 1 : 1 : 1 :
tamizaje fue: comprensible, completa, clara: '_ _ _ _ _ _ _ _ o oo o e DL P
Sl NO
(TS T =" y (T T T T \
* EI profesional que la atendié aclaro : 1 : 1
todas sus dudas Semmmmm e I G J
S (TTTTT TS (T T
* Usted recibio por parte del : | :
profesional educacion en salud: ! 11 1
N o o o oo o - | S —— -
* Considera que su atencion se realiz6 (=~~~ ~"~""~~ I A 1
H H . 1 [ 1
en un espacio agradable y privado: X L X
N o - ——— - N o - —— -
*Usted cree que el acompafiamiento
ofrecido por los profesionales fue [ : / '
adecuado durante todo el proceso: 1 Pl 1
L 2 J
*Califique su satisfaccion en relacion
al servicio prestado a este proceso.
Muy Insatisfecho Insatisfecho Neutral Satisfecho Muy Satisfecho

¢, Qué nos recomienda para mejorar
nuestro servicio?
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SERYICIO EDAD EYALUADO ESPECIALIDAD FECHA DEL EYENTO EYALUADO EYALUADDR EECHA Dg LA
ESPECIALIDAD BEVLICH
CALIDAD DEL DILIGENCAMIENTO DE LA HISTORIA CLINICA
SE EVIDENCIA EN LA HISTORIA
CLINICA REGISTRO EN LA SEEVIDENCIAEN | o0 b vipENCIA EN SE EYIDENCIA SE
SE EYIDENCIA EN EEIEYIERCIA SE EVIDENCIA ZEIE ENF ACTUAL? CAISSTORIA LA HISTORIA SOLICITUD ¥ |CODIFICACION | EVIDENCIA
LA HISTORIA ﬁﬁﬂg‘;‘; DDEE REGISTRO EN LA ':iﬁ:f;:;;r: [ANTECEDENTES PERSONALES, EI:ZILEI"FISI?IIiEL?lIﬂ:: CLIMICA REPORTE DE | DE CIE 10 EN LA E“DSEE"CM
CLINICA HORA EN HISTORIA CLINICA ANTECEDENTES FAMILIARES, EDAD REGISTRO DE | PARACLINICOS |RELACIONADO HISTORIA
LA BUE SE REALIZA COMTACTO MOTIYO DE CLIMICA . N i EXAMEN FISICO ¥ MEDIOS CON ACTYIDAD cumica |EBUCACION
LA ATEMCI(N? TELE::::?:_[‘;E L CONSULTA? v?':'GA':gxs‘? HIJOS. LACTANCIA, PARIDAD, RE;;ZI;::J:U INSPECCION ¥ | DIAGNOSTICOS (REALIZADA A Ausencis | BN SALUDZ
: AUTOEXAMEN DE MAMA, SINTOMAS, e EXPLORACION? LA PACIENTE? | DE SIGLAS?

TIEMPOS DE EVOLUCIGN)

RACIONALIDAD CIENTIFL

cA

SE EYIDENCIA

COHERENCIA ENTRE (LO ORDENADO FOR
L0 REGISTRADO EN |EL MEDICO Y EL

CADA UNO DE LOS
APARTES?

SE EVIDENCIA
COHERENCIA ENTRE

COMPONENTE
CLINICO DE LA
PACIENTE?

EL REGISTRO DEL
PLAN DE MANEJO
DEFINIDO

DE LA PACIENTE?

CORRESPONDE A LA
CONDICION CLINICA
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