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Acerca de este informe

“Reducir la brecha de equidad: Atencién oncolégica para la mujer en Colombia” es un informe de
investigacion de Economist Impact que examina el panorama de la atencién del cancer de cuello uterinoy
de mama en Colombia, y se centra en identificar las disparidades y oportunidades para ofrecer resultados
equitativos para las mujeres.

Este informe explora como los factores socioeconémicos, culturales y del sistema de salud contribuyen a
las desigualdades en la prevencién, el diagnéstico, el tratamiento y la atencién posterior del cancer para las
mujeres en Colombia. A partir de esta informacién, se han desarrollado acciones précticas para las partes
interesadas, incluidos responsables de politicas, organizaciones no gubernamentales (ONG), profesionales
de la salud y grupos de activistas, con el fin de promover una atencién oncolégica equitativa.

Economist Impact ha realizado una revisién inicial de la evidencia y entrevistas con expertos para aportar
una perspectiva Unica a este informe a nivel nacional. Agradecemos a las partes interesadas de Colombia
que participaron en las entrevistas con expertos y compartieron sus perspectivas y experiencias (en orden
alfabético):

 Dra. Gloria Inés Sanchez, Ph. D., Profesora, Facultad de Medicina, Universidad de Antioquia
» Gustavo Campillo, Presidente, Fundacién RASA
« Dr. Wilson Cubides Martinez, Director Ejecutivo, La Liga Colombiana Contra el Cancer

Esta investigacion fue dirigida por Alcir Santos Neto y Debora Ramires Pelisson y llevada a cabo por
Marfa Clara Silva. El articulo fue redactado por la Dra. Radha Raghupathy, editado por Alcir Santos Neto
y revisado por Maria Ronald. Latifat Okara y Kati Chilikova supervisaron y dirigieron el programa de
investigacion.
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Introduccion

Figura 1: Prevalencia del cancer de mama

en Colombia, 2024-2030°
Tasa por cada 100.000 personas

El cdncer de mama es el cancer mas frecuente
entre las mujeres en Colombia y, a pesar de los
avances en la deteccién tempranay el tratamiento,
su tasa de mortalidad ha aumentado en las dos
Ultimas décadas."?3 Se proyecta que la prevalencia
del cdncer de mama en Colombia seguira
aumentando a una tasa preocupante, de 691

por cada 100.000 en 2024 a 739 por cada 100.000
en 2030 (consulte la Figura 1), lo que supone un
aumento del 5,5 % en seis afos. Esta tendencia
indica el aumento persistente en la mortalidad
por cancer de mama a pesar de los avances

en la deteccién y el tratamiento tempranos.
Asimismo, las mujeres en Colombia enfrentan
mayores riesgos de subtipos agresivos, como el
cancer de mama luminal By el cdncer de mama
triple negativo (CMTN). Por el contrario, aunque
la prevalencia del cancer de cuello uterino en
Colombia sigue siendo significativamente mas
alta que el promedio de Latinoamérica (que se
proyecta que oscile entre 148 por cada 100.000 en
2024y 146 por cada 100.000 en 2030), se espera

que la prevalencia en Colombia disminuya en

un 0,3 %, de 189 por cada 100.000 en 2024, a 188
por cada 100.000 en 2030 (consulte la Figura 2).
Esto sugiere un progreso lento pero positivo en la
reduccion de la mortalidad.# Si bien el control del
cancer de cuello uterino parece estar mejorando
en Colombia, la prevalencia se mantiene muy por
encima del objetivo de la Organizacién Mundial
de la Salud (OMS) de menos de 4 por cada 100.000
habitantes, lo que indica que existen brechas
significativas en la prevencién y la accesibilidad al
tratamiento.5° Estas brechas, junto con las barreras
del sistema de salud, la deteccién temprana
limitada y las disparidades en la atencién,
contribuyen a resultados deficientes, y alejan

a Colombia del cumplimiento de los objetivos

de la OMS, tanto para la atencién del cancer de
mama como del cancer de cuello uterino.”” Para
reducir esta brecha, Colombia debe fortalecer los
programas de pruebas de deteccion, ampliar el
acceso al tratamiento y abordar las desigualdades
estructurales en la atencién oncolégica.

Figura 2: Prevalencia del cancer de cuello

uterino en Colombia, 2024-20308
Tasa por cada 100.000
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El cdncer de cuello uterino se puede prevenir en
gran medida a través de la vacunacién contra el
virus del papiloma humano (VPH); sin embargo,

las tasas de cobertura de vacunacién en Colombia
han sido suboptimas. El pais introdujo su programa
escolar de vacunacién contra el VPH en 2012;

para 2013, la cobertura de la primera dosis habia
alcanzado el 98 % de las mujeres en edad escolar.
Sin embargo, un episodio ocurrido en el municipio
de El Carmen de Bolivar, donde las familias
afirmaron que la vacuna enfermaba a las nifias,
resultd en una reaccion psicogénica masiva a la
vacuna, con mas de 600 nifias en todo el pais que
informaron eventos adversos. El programa de
vacunacion sufrié un revés significativo, con una
cobertura que se desplomé al 20 % para fines de
2014. Esta disminucién ha sido persistente; para
2023, la cobertura solo se habifa recuperado hasta
alcanzar un estimado del 52 % de las mujeres
elegibles.™ Las barreras culturales de la vacunacién
son evidentes, seglin los datos que muestran

tasas de cobertura de vacunacion contra el VPH
mas bajas, de aproximadamente el 23 %, entre las
mujeres indigenas en comparacién con el promedio
nacional.” Es particularmente importante mejorar
los esfuerzos de vacunacién en este subgrupo, dada
su tendencia a ser némada, lo que provoca una
menor adherencia a las pruebas de deteccion y al
seguimiento del cancer de cuello uterino."

Si bien la deteccién temprana del cdncer de mama
y de cuello uterino estd mejorando en Colombia,
muchas mujeres alin presentan la enfermedad en
etapa avanzada en el momento del diagnéstico.
Esta es una preocupacion critica, impulsada por

la falta de conocimiento y el acceso inadecuado

a las pruebas de deteccién, ambos factores que
pueden abordarse.” Por ejemplo, solo el 28 % de
los casos de cancer de cuello uterino en Colombia
se diagnostican en una etapa temprana, mientras

E|30 % de los cdnceres
®

demamayel

9%
25 O de los canceres de cuello

uterino se diagnostican en etapas avanzadas

“El cancer uterino ocurre principalmente en las
regiones menos desarrolladas de Colombia,
en los departamentos mas alejados de los
centros urbanos de la cordillera central
de los Andes”.

Dra. Gloria Inés Sanchez, Profesora, Facultad de
Medicina, Universidad de Antioquia

que casi el 30 % de los casos de cancer de mamay
el 25 % de los casos de cancer de cuello uterino se
diagnostican en etapas avanzadas.® Los programas
nacionales proporcionan pruebas de Papanicolaou
o pruebas de deteccién basadas en el VPH para
detectar el cancer de cuello uterinoy pruebas de
deteccion basadas en mamografias para detectar el
cancer de mama, pero su aceptacién es modesta.™
Por ejemplo, se estimé que la aceptacion de la
mamografia era de solo alrededor del 33 % en 2017.

El 20 %

de las mujeres indigenas en la Amazonia
nunca se ha realizado una prueba de
Papanicolaou (en comparacién con

el promedio nacional del 13 %)'®

Las barreras educativas, culturales y de acceso
afectan la cobertura de las pruebas de deteccién.
Estudios realizados a mujeres indigenas que viven
en zonas remotas, como la Amazonia colombiana,
han demostrado que la desinformacion, los
sentimientos de verglienza, temor y desconfianza
hacia los servicios de salud desempefian funciones
significativas en la reticencia a realizarse las
pruebas de deteccién del cancer de cuello uterino.”
Las mujeres de niveles socioeconémicos mas bajos
que estan desempleadas y cuyas decisiones de
salud dependen de otras personas tienen menos
probabilidades de haberse realizado una prueba
de Papanicolaou.® De manera similar, aquellas
que viven en zonas rurales también tienen menos
probabilidades de haberse realizado una prueba
de Papanicolaou que aquellas que viven en
centros urbanos.” El acceso al tratamiento y a los
cuidados paliativos para el cancer de las mujeres
en Colombia también varia segln la geografia y el
tipo de cobertura de seguro. Las zonas urbanas,
los seguros privados y los regimenes de seguro
contributivos ofrecen un mejor acceso a la
atencion y mejores resultados.?2

Estos desafios enfatizan la necesidad urgente

de examinar coémo los factores demograficos,
socioeconémicos y geograficos determinan las
disparidades en los resultados oncologicos en

las mujeres en Colombia. Al comprender estas
dindmicas, podemos identificar soluciones viables
para reducir la brecha de equidad en la atencién
oncolégica. En este informe, exploramos las causas
de las disparidades en la atencién oncolégica

de la mujery los resultados en Colombia, las
oportunidades para reducir estas disparidades,

y hacemos llamados a la accién especificos para
todas las partes interesadas.
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Desentranar las desigualdades
en la atencion oncologica parala
mujer en Colombia

En Colombia, la interaccion de factores
demogréficos, geograficos y socioecondémicos
provoca disparidades significativas en los
resultados oncolégicos de las mujeres. Colombia
se divide en cinco regiones. La regién oriental o
andina es el centro del poder econémico y politico,
poblada principalmente por blancos y mestizos.
Las tierras bajas de la costa atlantica o el Caribe
ocupan el segundo lugar en cuanto a actividad
comercial, después de la regién oriental. La costa
del Pacifico es habitada principalmente por
personas afrodescendientes y tiene una actividad
comercial escasa. Los Llanos y las selvas de la
Amazonia, o la regién de la Amazonia-Orinoquia,
también estdn escasamente pobladas, y las
zonas remotas de la Amazonia son habitadas
principalmente por pueblos indigenas.® Los
grupos étnicos, incluidos los raizales y los
palenqueros, reconocidos como afrocolombianos,
y la poblacién de gitanos Rrom, también viven
predominantemente en regiones rurales.* Las
tasas de incidencia y mortalidad del cancer de
mama y de cuello uterino son mas bajas en la
regién oriental de Colombia (excepto en Bogota
D.C.) en comparacién con el promedio nacional,
lo que demuestra diferencias en la biologfa de la
enfermedad, la concientizacién y el acceso a la
atencion entre las diferentes regiones.”

Factores demograficos

® EH19%

de las muertes por cancer entre los
indigenas colombianos se producen
en personas menores de 45 afios,
en comparacion con el 10 % entre
los mestizos®

Las divisiones geogréficas y econémicas de
Colombia no solo influyen en la infraestructura de
atencion médica, sino también en la composicién
demogréfica de cada regién. Estas variaciones
contribuyen a las disparidades en la incidencia,

la progresién y las tasas de supervivencia del
cancer, lo que hace que los factores demograficos
sean un factor determinante clave en la atencién
y los resultados oncoldgicos de las mujeres.

Entre los colombianos, casi tres quintas partes

se identifican como mestizos, una quinta parte
como afrocolombianos, una quinta parte como
europeos y un 1% como indigenas.? Las mujeres
afrocolombianas e indigenas tienen un mayor
riesgo de recibir un diagnéstico de cancer
avanzado y morir en comparacién con otros
grupos étnicos. Esto se debe a una biologia de la
enfermedad mas agresiva, niveles mas bajos de
educacién y de estatus socioeconémico (ESE),
mayores probabilidades de residir en el campoy
peor acceso al tratamiento.”

Figura 3: Cancer de mama triple negativo en
Colombia (2013) frente a Latinoamérica (2023)

Prevalencia

% 137-20,6 %"

Colombia

© 11-38,5%

Latinoamérica
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“El acceso a la atencion oncoldgica de las

WTECNECHEE es especialmente dificil.
En muchos casos, tienen [I[{E{&= R 111111 [o]
Y EELCHIS[OINEL T debido a las practicas

culturales y a la desconfianza hacia los
proveedores externos de atencion médica”.

Gustavo Campillo, Presidente, Fundacién RASA

Figura 4: Impacto del cancer de mama
triple negativo

EI 610/ de los casos
OdeCMTN se
diagnostican en estadios localmente

avanzados (el estadio 1B es el
mas frecuente, con un 35 %)’

El 36,5 %;.:.

con CMTN experimentan
progresion de la enfermedad®

El 38,9 %

con CMTN experimentan
recurrencia de la enfermedad?®

El 53,8 %'.cenee

con CMTN en Colombia muere
a causa de la enfermedad?®

Las mujeres afrocolombianas tienen un mayor
riesgo de presentar subtipos agresivos de cancer
de mama, como el CMTN no basal y de tipo
basal enriquecido con HER2, lo que demuestra
diferencias en la biologia de la enfermedad que
afectan los resultados.# Las mujeres indigenas
tienen mas probabilidades de tener sobrepeso y
presentar tumores de mama mas grandes, lo que
sugiere una menor concientizacién y un acceso
mas deficiente a la atencién en esta poblacién.®

Disparidades geograficas

Més alld del origen étnico y el estatus
socioeconémico, el lugar donde una mujer vive en
Colombia afecta significativamente su capacidad
de acceder a pruebas de deteccién y tratamiento
oportuno del cancer. A pesar del hecho de que el

99 % de la poblacién tiene seguro médico, la diversa
geografia del pais presenta desafios estructurales

que conducen a desigualdades pronunciadas

en la atencién oncolégica.® Las mujeres que

viven en zonas rurales y remotas del pais, como

la selva amazonica, experimentan dificultades
particulares en el acceso a la deteccion temprana,
el diagnostico, el tratamiento y los cuidados
paliativos, lo que empeora significativamente los
resultados de supervivencia del cancer de mama

y de cuello uterino en estas regiones. Tanto las
mujeres afrocolombianas como indigenas tienen
mas probabilidades de vivir en zonas rurales, donde
la distancia de los centros de atencion médica,

la necesidad de transporte, la falta de recursos
personalesy la fragmentacion de la atencion pueden
afectar la puntualidad de las pruebas de deteccién,
el diagndstico y el manejo de los cadnceres.®

Con respecto a la detecciéon temprana, la regién
central tiene un mejor desempefio, con el 54 %
de los canceres de mama diagnosticados en las
etapas tempranas, seguida por Bogotd D.C. con

el 53 %. La regién de la Amazonia-Orinoquia
tiene un desempefio particularmente deficiente,
y solo el 29 % de los casos de cancer de mama se
diagnostica en las primeras etapas.” El tiempo
transcurrido hasta el diagnéstico y el tiempo
transcurrido hasta el tratamiento del cancer de
mama también varian segun la region. El promedio
nacional es de 36 dias hasta el diagnéstico y de 60
dias hasta el tratamiento. En Colombia, el tiempo
de espera tipico para recibir un diagnéstico de
cancer de mama es de 36 dias, mientras que el
inicio del tratamiento lleva alrededor de 60 dfas.
Algunas regiones tienen un acceso mas rapido,
como Bogota D.C., donde la espera es de 32 dias
para el diagnéstico y 52 dias para el tratamiento,
y la regién central, con 33 dias para el diagnéstico
y 58 dias para el tratamiento. Sin embargo, las
demoras son mas prolongadas en otras zonas. La
region del Caribe tiene la espera mas prolongada
para el diagndstico, con 45 dias, mientras que la
region oriental enfrenta la demora mds prolongada
para el tratamiento, con un promedio de 71 dias.®

La region de la Amazonia-
Orinoquia presenta
resultados particularmente
deficientes, ya que solo el
29 % de los casos de cancer
de mama se diagnostican en
una etapa temprana.

OEconomist Impact 2025
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“Muchas mujeres de [N (e T IR o FETCT T [T 1

enfrentan mas desafios para acceder a la atencion médica,
particularmente debido a las barreras culturales”.

Dr. Wilson Cubides Martinez, MD, Director Ejecutivo, La Liga Colombiana Contra el Cancer

En cuanto al acceso al tratamiento para los
canceres de las mujeres, Colombia contaba

con 69 aceleradores lineales, dos equipos de
radiocirugfa, 30 equipos de braquiterapia de

alta tasa de dosis, 124 oncélogos de radioterapia
(113 trabajando, nueve sin trabajar y no habia
informacion disponible sobre dos) y 275 tecnélogos
de radioterapia a junio de 2020. Las regiones del
sur central de Colombia y de los Llanos tienen

un déficit mas significativo de equipo y personal
de radioterapia que otras regiones. Los servicios
de quimioterapia han crecido mas rapido que los
servicios de radioterapia en Colombia, dado el alto
costo de establecer y mantener instalaciones de
radioterapia.®?Las diferencias geograficas también
se observan en el acceso a los cuidados paliativos,
con servicios concentrados en Bogota D.C,, el
Centroy el Caribe, mientras que la region de la
Amazonia-Orinoquia tiene un acceso deficiente.?
Las mujeres afrocolombianas e indigenas, que
tienen mas probabilidades de vivir en zonas rurales
y remotas, sufren un impacto desproporcionado
de estas desigualdades en el acceso. Ademéds, el
sistema de atencién médica no toma en cuenta

las practicas y preferencias culturales de las
mujeres pertenecientes a minorias, lo que genera
desconfianzay repercute en las conductas de
busqueda de atencién médica.

Barreras socioeconomicas

Colombia proporciona atenciéon médica casi
universal a través de un seguro médico obligatorio,
con aproximadamente el 99 % de la poblacién
afiliada formalmente al sistema. Sin embargo, la
cobertura no siempre se traduce en un acceso
efectivo debido a las dificultades administrativas,
las disparidades regionales y las barreras
socioecondmicas. Las personas en Colombia
pueden formar parte del sistema de salud

nacional de Colombia, llamado Sistema General
de Seguridad Social en Salud (SGSSS) a través

de un régimen contributivo para aquellos que
tienen un empleo formal, un régimen subsidiado
para quienes estan desempleados y un régimen
de beneficios especifico para los profesores, las
fuerzas armadas y los empleados de una empresa
petrolera estatal. Alrededor del 6 % de la poblacién
tiene un seguro privado adicional3

En teoria, independientemente del tipo de
contribucién al seguro médico, los pacientes
deberian tener el mismo acceso a la atencién. Sin
embargo, existen disparidades en el acceso a la
atencién oncoldgica de la mujer y los resultados
en funciéon del ESE y los regimenes de seguro.

Las mujeres con un ESE bajo y con un seguro

de salud subsidiado tienen un mayor riesgo de
muerte por cancer de cuello uterinoy de mama en

“En las ciudades mas desarrolladas, las tasas de mortalidad por
cancer de cuello uterino han disminuido a aproximadamente
cuatro casos por cada 100.000 habitantes, casi alcanzando
el objetivo establecido por la Organizacion Mundial de la
Salud. Sin embargo, en las [T R EL B,
especialmente en las fronteras con Venezuela, Per, la
Amazoniay a lo largo de la costa atlantica, las tasas pueden

1:dhasta cinco veces mas altasi#

Dra. Gloria Inés Sanchez, Ph. D., Profesora, Facultad de Medicina, Universidad de Antioquia
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comparacién con aquellas con un ESE alto o con un
seguro de salud contributivo, independientemente
de la etapa del diagnéstico.2? El riesgo mas alto
de muerte por cancer de cuello uterino se observa
en las mujeres con un ESE bajo que ademés estan
afiliadas al régimen subsidiado.?Las mujeres

con seguro subsidiado tuvieron un aumento
significativo en la mortalidad por cancer de cuello
uterino entre 2013 y 2020, en comparacién con
aquellas con seguros contributivos, que tuvieron
una disminucién.’® Las personas indigenas y
afrocolombianas son més propensas a tener un
seguro subsidiado, lo que aumenta el riesgo de
resultados deficientes.’s

El 37-45 %

de las mujeres con seguro subsidiado

tenfan menos probabilidades de
realizarse una prueba de Papanicolaou
que aquellas con un seguro
contributivo'

Las mujeres sin seguro
tenfan un

63 %

menos de probabilidades de haberse
realizado una prueba de Papanicolaou
en comparacion con aquellas con un
seguro contributivo'™

Las disparidades en el acceso a la atencién entre
las personas con seguro subsidiado y contributivo
influyen en las diferencias en los resultados

del cdncer en las mujeres. Las demoras en el
diagndstico y el tratamiento de los canceres de

las mujeres son mas frecuentes en la atencion
obtenida a través de un seguro subsidiado. En un
estudio de 331 mujeres con cancer de mama en
Medellin se identificd que el 80 % de las mujeres
tenfa un retraso total en el tratamiento, con un

76 % de retraso por parte de la paciente y un 78 %
de retraso por parte del proveedor. Las demoras
mas prolongadas en el tratamiento se observaron
en quienes tenfan seguro médico subsidiado.® Las
mujeres vulnerables no solo tienen dificultades
para acceder a la atencién, sino que también
experimentan una calidad de atencién mas
deficiente. Un estudio cualitativo realizado a 16
mujeres con cancer (cinco con cancer de mamay
una con cancer de cuello uterino) que pertenecian
a un ESE bajo, medio y alto mostré que las mujeres
con seguro privado experimentaron la mejor
calidad de atencién, seguidas de aquellasen el
régimen contributivo. Las mujeres con seguro
subsidiado tuvieron la menor calidad de atencién,
y experimentaron demoras considerables, en
algunos casos de hasta un afio, para acceder al
tratamiento. Estas mujeres también tuvieron
interrupciones frecuentes en su atencién debido

a vencimientos de los contratos del seguro o al
impago de las cuotas, lo que pone de manifiesto
los desafios sistémicos en la continuidad de Ia
cobertura. En general, aquellas con un ESE mas
bajo y un seguro de salud subsidiado percibieron
su atencién oncoldgica como deshumanizada, fria,
impersonal y discontinua.’

©Economist Impact 2025
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Reducir estas brechas requiere un enfoque
estratégico que priorice la accesibilidad y la
equidad en la prestacién de atencién médica.
Lograr la equidad en la atencién oncolégica de

la mujer dependerad de politicas mas sélidas, una
distribucién mas inteligente de los recursosy un
apoyo dirigido a las poblaciones desatendidas.
Una comprension mas profunda de las causas
fundamentales de las disparidades en la atencion
oncolégica, combinada con inversiones en
infraestructura de atencién médica y desarrollo de
la fuerza laboral, serd esencial para crear mejoras
duraderas en los resultados de salud.

“El gobierno debe mejorar la asignacion
de recursos, invertir en capacitar a los
profesionales de atenciéon médicay garantizar
la disponibilidad de los servicios de
diagnostico y tratamiento EYC AL -

Gustavo Campillo, Presidente, Fundacién RASA

Aprovechar los sistemas de
informacion para comprender las
desigualdades

Lograr la equidad en la atencién oncologica
comienza por comprender el alcance completo de
las disparidades. Aprovechar el Sistema Nacional

de Informacién en Cancer (SINCAN) de Colombia
puede proporcionar los datos necesarios para

guiar eficazmente las decisiones de politicas y la
asignacién de recursos. EI SINCAN, establecido en
2014, es administrado por el Fondo de Enfermedades

Reducir la brecha de equidad

de Alto Costo (Cuenta de Alto Costo) y recopila
informacién administrativa, demogréfica y clinica
sobre personas con cancer en todo el pais. La
implementacién de informes obligatorios sobre

el cdncer para las personas aseguradas por el
Sistema Nacional de Salud, que cubre a casi toda

la poblacién, ha mejorado significativamente la
robustez de los datos sobre el cAncer en Colombia.
Se recopilan datos sobre 132 variables, incluidas 16
variables sociodemograficas, como el origen étnico,
el municipio de residencia y el tipo de seguro médico.
Los proveedores de atencién médica comparten
informacién sobre el manejo clinico de los pacientes
y actualizan la informacién anualmente. Esta

base de datos se puede aprovechar alin mas

para comprender las disparidades en el manejo

de los canceres de las mujeres en funcién de

las caracteristicas demogréficas, los factores
socioeconémicos y la geografia.

También es necesario realizar mas investigaciones
para comprender las diferencias en los resultados
relacionados con la biologfa de la enfermedad,
particularmente en las variantes agresivas del cancer
de mama, como el CMTN no basal y de tipo basal
enriquecido con HER2, y como estas variantes
tienen un mayor impacto en poblaciones especificas.
También se debe explorar la carga desproporcionada
del cancer de cuello uterino en las mujeres indigenas
y afrocolombianas. Si bien los reportes obligatorios
mejoran la exhaustividad de los datos, sigue
existiendo la posibilidad de que no se reporten todos
los canceres, especialmente los de alta mortalidad

y no diagnosticados. Ademas, al interpretar estos
datos debe tenerse muy en cuenta la posibilidad de
que se produzcan sesgos de informacion durante la
presentacion de los reportes.®

“Un paso muy importante es garantizar que los datos sobre
el cancer se desglosen adecuadamente segtn la region y el
estatus socioecondmico. Esto nos ayudara a Kl GHGERETD

disparidacdes en el acceso a la atenciongs

Dra. Gloria Inés Sdnchez, Ph. D., Profesora, Facultad de Medicina, Universidad de Antioquia
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Promover servicios de atencion
médica accesibles y culturalmente
receptivos

La recopilacion de datos por si sola es insuficiente:
los servicios de atencién médica deben usar

la informacién obtenida de los datos para

llegar a las personas que enfrentan las barreras
mas significativas. Mejorar la accesibilidad y
garantizar una atencién culturalmente receptiva
son esenciales para superar los obstaculos
sistémicos. Se necesitan esfuerzos multisectoriales
coordinados para mejorar el acceso a la atencion
de las mujeres “de dificil acceso”. El Plan Decenal
para el Control del Cancer en Colombia (2012-2021)
adopté un enfoque integral con respecto al control
del céncer, que abarca la prevencién, el diagnéstico
temprano, el tratamiento y los cuidados paliativos.
Un enfoque clave del plan fue descentralizar

los servicios oncolégicos para llegar a regiones
desatendidas, principalmente a zonas rurales,
mediante campafias de concientizacién publicay
mejoras en la infraestructura de atencién médica.
El Plan Decenal de Salud Publica (2022-2031) se
enfoca en centralizar los servicios de atencion
oncolégica, particularmente para el cadncer de
mama y de cuello uterino, para garantizar una
mejor coordinacion y calidad del tratamiento.

Sin embargo, los esfuerzos de descentralizacién,
como las asociaciones con el sector de transporte,
pueden complementar este enfoque al mejorar el
acceso a la atencién oncoldgica para las mujeres

10

en zonas rurales y desatendidas.3*4° No obstante,
el plan obtuvo un puntaje bajo en cuanto ala
equidad y no tenia un presupuesto especifico
para implementar intervenciones equitativas
relacionadas con el cancer# El Plan Decenal

para el Control del Cancer en Colombia (2022-
2031) se basa en el plan anterior y se centra mas
en el desarrollo de sistemas de salud inclusivos

y el empoderamiento de las personas y las
comunidades.? Se hace especial hincapié en
mejorar las pruebas de deteccién y el diagnéstico
tempranos del cancer de mamay de cuello uterino.
El Plan Decenal de Salud Publica (2022-2031)
enfatiza la integracion de los servicios de atencién
oncolégica dentro del sistema de salud general,
con especial atencién en el cdncer de mamay de
cuello uterino, para mejorar la coordinacion, la
eficiencia y la accesibilidad.®

La colaboracién entre el sector de atenciéon médica
y otros ministerios, como el de transporte, puede
favorecer el acceso a la atencion oncolégica
centralizaday, a la vez, potenciar los esfuerzos
complementarios de descentralizacion para
mejorar el acceso de las mujeres al tratamiento
del cancer en las zonas desatendidas. Por ejemplo,
en investigaciones recientes se han utilizado
mapas de calor de distribucién de la poblacién

y datos sobre tiempos de viaje provenientes de
Distance Matrix de Google para proporcionar
recomendaciones estratégicas a fin de ubicar

de manera éptima unidades de radioterapia
adicionales para mejorar la accesibilidad.
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Y

Para reducir las barreras socioecondémicas de la
atencién, es necesario abordar los desafios en el
régimen de seguro médico subsidiado, como el
vencimiento de los contratos con proveedores

de servicios de salud y la necesidad de
procedimientos administrativos excesivos, como la
gestién de autorizaciones.”

Las asociaciones gubernamentales con ONG

y el sector privado pueden ayudar a facilitar

la atencion equitativa mas alld de las barreras
geogréficas y socioecondmicas. Varias ONG han
sido activas en el respaldo de la implementacion
del plan nacional contra el cdncer en zonas rurales.
Partners for Cancer Care and Prevention (PFCCAP)
y su organizacién hermana, la Fundacion para la
Prevencién y Tratamiento del Cancer, por ejemplo,
han desarrollado programas exitosos para mejorar
el acceso a la atenciéon del cAncer de mamayy

de cuello uterino para las personas vulnerables.
Durante reuniones de extensién comunitaria con
personal médico y funcionarios del gobierno, estas
ONG identificaron las barreras mas relevantes
para la atencion, entre ellas la falta de personal
capacitado, equipos de pruebas de deteccién
inadecuados, un sistema de salud fragmentado,
barreras administrativas y la falta de continuidad
de la atencién para mejorar el acceso y los
resultados para las mujeres desatendidas.

Para superar estas barreras, PFCCAP adopt6

un enfoque multifacético en asociacién con los
hospitales que prestan sus servicios a poblaciones
desatendidas en la ciudad de Cali. Se establecié
un programa de navegacién de pacientes con
administradores capacitados, que disminuyé la
media de los tiempos de espera desde la consulta
hasta la biopsia a 20 dias (en lugar de 65 dias), desde
la biopsia hasta el diagnéstico a cuatro dias (en lugar
de 33 dfas) y desde la primera cita médica hasta

la cirugia a 84 dias (en lugar de 219 dias). PFCCAP
también ha desarrollado una aplicacién mavil
llamada Amate-Cuida tu Salud , que proporciona
educacion sobre salud y extiende el alcance para
las pruebas de deteccidn del cancer de mamay
de cuello uterino. PFCCAP establecié programas
de educacion dirigidos por la comunidad y por
proveedores de atencién médica para generar
conciencia sobre el cAncer de mama 'y de cuello
uterino. En la actualidad, el programa se esta
expandiendo gradualmente a otras regiones

de Colombia.#s La Unién Internacional para el
Control del Cancer ha establecido otro programa,
denominado City Cancer Challenge (C/Can), para
promover la prestacion equitativa de atencion
oncoldgica a través de alianzas estratégicas entre
los gobiernos nacionales, departamentales 'y
municipales. La ciudad de Cali se ha unido a este
programa.“
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La atencién oncolégica debe proporcionarse con
una perspectiva cultural para mejorar el acceso y
los resultados entre las mujeres afrocolombianas
e indigenas. Las gufas de practica clinica para el
manejo del cancer en la mujer se deben redactar
teniendo en cuenta los puntos de vista médicos

y culturales de las minorias, incluidas las mujeres
indigenas y afrocolombianas.” Al desarrollar
programas de pruebas de deteccion, se deben
tener en cuenta los factores que mejoran la
aceptacion de las pruebas de deteccién entre

las mujeres indigenas, tales como la facilidad

para programar citas, el acceso a proveedores

de atencién médica de sexo femeninoy la
participacion de personas que hablen las

lenguas indigenas.” Los estudios piloto sobre el
autoexamen del VPH en Colombia han resultado
prometedores y pueden abordar las sensibilidades
culturales de las mujeres pertenecientes a
minorias. Sin embargo, hay desafios en la
implementacién que deben abordarse, como el
acceso a los kits de autoexamen y el seguimiento
oportuno con procedimientos de diagnéstico.*
Empoderar a las comunidades y a sus lideres para
generar conciencia y participar activamente en su
atencion puede mejorar los resultados.#

Fortalecer el personal de atencion
médica

Ampliar el acceso a la atencién también requiere
un personal de atencion médica bien capacitado.
Abordar la escasez de especialistas en oncologfa
y fortalecer los programas de capacitacion

para los proveedores de atencién primaria sera
fundamental para mejorar los resultados de los
canceres en las mujeres. Ampliar y mejorar las
competencias del personal de atencién médica
son pasos para garantizar una atencion mas
equitativa y descentralizada en Colombia. La
cantidad de oncélogos en Colombia no alcanza
los puntos de referencia internacionales, que
varian segln el pais, pero suelen oscilar entre

un especialista a tiempo completo por cada 200
(Royal College of Physicians en el Reino Unido) a
270 (Australia) casos nuevos de cancer. En 2016,
Colombia tenfa 177 graduados en oncologia clinica

Colombia no alcanza los puntos de
‘ referencia internacionales, con un
déficit estimado de

179 especialistas
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y 153 en hematooncologia, pero todavia habfa un
déficit estimado de 179 especialistas en funcién de
las necesidades de la fuerza laboral. Para reducir
esta brecha, es esencial aumentar la cantidad de
oncologos capacitados para mejorar el acceso a la
atencién oncolégica.*®

Més alla de la formacién de especialistas, los
profesionales de atencién primaria también

deben estar mejor capacitados en las pruebas de
deteccién y el diagnéstico del cdncer de mama

y de cuello uterino, ya que es probable que sean

los principales proveedores de atencion en zonas
rurales y remotas.®' Una forma de mejorar el acceso
ala atencion puede ser ampliar las oportunidades
de formacion y ofrecer beneficios econémicos

a los médicos de atencion primaria para que
proporcionen regimenes de quimioterapia sencillos

en zonas remotas. El apoyo de especialistas a través
de la telemedicina de médico a médico puede
capacitar alin mas a los proveedores de atencion
primaria para que ofrezcan dichas terapias. Los
trabajadores de atencién médica comunitaria son
otro recurso valioso que se puede contratar para
lograr una atencién oncolégica mas equitativa.

El futuro de la atencién oncoldgica de la mujer en
Colombia depende en gran medida de inversiones
sostenidas en la prevencion, la deteccion temprana
y el tratamiento equitativo. A medida que el pais
avanza, seran necesarias reformas estratégicas
para garantizar que todas las mujeres tengan
acceso a atencién oncoldgica de alta calidad,
independientemente de la geografia o el estatus
socioecondmico.
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Mirando hacia el futuro

Colombia tiene la oportunidad de redefinir el
futuro de la atencién oncolédgica de la mujer
abordando las disparidades sistémicas e
implementando intervenciones focalizadas.
Abordar las desigualdades en la atencién requiere

2. Fortalecer la infraestructuray la
accesibilidad de la atencién médica:
las mujeres en zonas rurales y de bajos
ingresos tienen dificultades para acceder
a un diagndstico y tratamiento oportunos.

un enfoque estratégico que amplie el acceso
y garantice la prestacién de atencién médica

para todos. Reducir la brecha de equidad exigira

politicas mas sélidas, una mejor asignacion de
recursos e intervenciones focalizadas para las

Expandir las unidades de salud mévil, integrar
los servicios de telemedicina y garantizar una
dotacién adecuada de personal de atencion
médica en regiones desatendidas puede
reducir la brecha en la atencion oncolégica.

poblaciones desatendidas. Lograr un progreso
significativo requerird una comprension integral 3.
de las barreras estructurales que limitan el acceso

al diagnostico y tratamiento oportunos. Tres areas

clave serdn esenciales para impulsar el progreso:

Mejorar la colaboracién politica y
multisectorial: las mejoras a largo plazo en
la atencion oncolégica de la mujer requieren
esfuerzos coordinados entre el gobierno, las
ONG y los colaboradores del sector privado.
Invertir en politicas basadas en datos, en una
financiacién equitativa de la atencion médica
y en programas adaptados a cada cultura
ayudard a reducir las disparidades y a mejorar
las tasas de supervivencia.

1. Ampliar la prevencion y la detecciéon
temprana: es fundamental aumentar las
tasas de vacunacién contra el VPH y mejorar
la cobertura de las pruebas de deteccion del
cancer de mama. Abordar la resistencia cultural
contra la vacunacion y eliminar las barreras
logisticas para los programas de pruebas
de deteccién puede ayudar a prevenir los
diagndsticos en etapas tardias.
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