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... “Calidad es directamente lo que tiene que ver con el paciente; es el requisito y la
condicion en su atencion médica, clinica, de diagnéstico, de intervencion o de tratamiento
de ser necesario. De tal manera que Calidad es uno de los componentes basicos de los
tres ejes fundamentales de la politica de prestacion de servicios. Por eso el énfasis en
calidad, por eso el énfasis en avanzar hacia mecanismos mas seguros para el paciente,
hacia como evitar eventos adversos, hacia como efectivamente mejorar condiciones de

calidad. Esa es la relacion fundamental”...

Herramientas para promover la estrategia de la seguridad en el paciente SOGC de la

atencion en salud.



1. INTRODUCCION

Las politicas de salud publica deben disefiarse e implementarse acorde con las
caracteristicas de las poblaciones, con el fin de lograr resultados eficaces, eficientes y de
calidad en su ejecucion. Debido a que el cancer se ha convertido en un grave problema
para la salud publica, se han disefiado planes y estrategias con el fin de mitigar el efecto

personal, familiar y comunitario que genera esta enfermedad.

En Colombia existe poca informacion sobre el estado de condiciones como el cancer, esto
hace mas dificil combatir la enfermedad. En respuesta a estas necesidades, el pais
elaboré el Plan decenal para el control del cancer en Colombia 2012-2021, en donde la
investigacion, la vigilancia y el andlisis de la situacién de salud deben permitir un mejor

entendimiento del problema y la definicién de las mejores estrategias para hacerle frente.

La generacién de nuevo conocimiento que debe permitir conocer la realidad de las
poblaciones, también debe ser usada para analizar la calidad con la que las politicas
publicas estan siendo ejecutadas a través de los planes, programas y proyectos que la

soportan o para evaluar el proceso de atencion que ofrece el sistema de salud.

Este trabajo reporta informacién sobre la calidad en la atencién que el Sistema General de
Seguridad Social en Salud ofrece a pacientes con cancer de prostata, a partir del estudio

de un grupo de pacientes atendidos en el Instituto Nacional de Cancerologia ESE.

Para ello se llevo a cabo un estudio descriptivo transversal en el cual participaron
pacientes con diagnostico histopatolégico de Adenocarcinoma de prostata, a quienes se
les invit6 a participar, de los cuales se obtuvo informacién por medio de una encuesta y la

revision de la historia clinica.

Los resultados del presente trabajo, muestran diferencias importantes en indicadores del
proceso de atencion en los pacientes, asociadas con sus caracteristicas socio
demograficas como el nivel educativo, tipo de aseguramiento y escolaridad. Estos
resultados que podran ser afianzados por estudios con una mayor representatividad, nos
plantean sin duda retos importantes en el mejoramiento de la calidad en la atencién y la
adaptacion de los servicios de salud a las caracteristicas y necesidades de las diferentes

poblaciones atendidas.
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El cancer es una de las enfermedades con mayor mortalidad a nivel mundial, pasara de
7.9 millones en el 2007 a 11.5 millones de muertes en el 2030; se estima que la incidencia
aumentard de 11.3 millones en el 2007 a 15.5 millones en el 2030. En los paises
desarrollados el cancer ocupa el segundo puesto en mortalidad, solo sobrepasado por las
enfermedades cardiovasculares que también se encuentran como factor de riesgo para el

desarrollo de neoplasias (1).

Dentro de las patologias neoplasicas el Cancer de prostata (Cancer de préstata) es la
segunda causa de muerte a nivel mundial para todos los canceres en los hombres
después del cancer de pulmdn segun lo descrito por el registro de la IARC para el 2012

con 1.111.689 nuevos casos (15%) ver figura 1 (2).

Figura 1. Cancer de préstata a nivel mundial.
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Fuente: Globocan 2012.

En los Estados Unidos el Cancer de prostata es la neoplasia mas frecuente y la segunda
causa de muerte, presentd una tendencia al aumento pasando de 100.000 nuevos casos
en 1988 a 132.000 en 1992, para 1995 ya se habian diagnosticado 244.000 nuevos
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casos, aungue se ha presentando un descenso en la incidencia ya que en el 2003 se
diagnosticaron 220.900 y en el 2008 bajo la cifra a 186.320 casos (3).

No todos los paises de Latinoamérica cuentan con un registro poblacional sobre cancer
por lo cual hace dificil poder tener una cifra clara de la incidencia y la mortalidad, sin
embargo, con las estadisticas de registro que se tienen de algunos paises como Perd,
Chile, Colombia, México y Cuba entre otras, se ha podido establecer que la tendencia va
en aumento segun los informes presentados en el 1997, 2002 y 2007(4).

En Colombia, el Cancer de préstata es la primera neoplasia en incidencia y la tercera
causa segun mortalidad por cancer en hombres. Muestra una tendencia al incremento
segun lo reportado por el registro poblacional de cancer en Cali pasando de 22,3/100.000
hombres en el periodo 1962-1966 a 64,8/100.000 hombres en el periodo 2001-2005 (5)-
6).

Figura 2. Cancer de préstata en Colombia.
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La figura 3 revela el panorama en los escenarios de incidencia y mortalidad por Cancer de
prostata. Las situaciones que se presentan son una mayor incidencia de la enfermedad en
la region Atlantica y del Pacifico que pueden estar relacionadas con la raza y los niveles

educativo y socioecondmico de esta poblacion (7).
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Otra raz6n podria ser la percepcion de los examenes de tamizacion como es el tacto
digital rectal (TDR) y su efecto en la masculinidad, convirtiéndose asi en barreras propias
del paciente para el acceso oportuno a los servicios de salud (8-9).

Figura 3. Incidencia y mortalidad por Cancer de préstata en Colombia.
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Fuente: General S, Social S. Guia de practica clinica ( GPC ) para la deteccion temprana ,
seguimiento y rehabilitacion del Cancer de prostata. 2013. Ferlay J, Shin HR, Bray F,
Forman D, Mathers C PD. GLOBOCAN 2012 Cancer Incidence and Mortality Worldwide:
IARC Cancer Base No. 10.

La distribucion de la mortalidad se presenta con mayor frecuencia en las grandes cancer
de prostata, esto puede deberse a la falta de especialistas fuera de las principales
ciudades lo cual genera una congregacion de esta poblacion en cancer de préstata como:
Bogota, Medellin, Cali, Bucaramanga y Barranquilla, tanto para obtener un diagnéstico
oportuno, como tratamiento y rehabilitacion, y esto puede generar un sub-registro, figura
4.
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Figura 4. Mapa de distribucion geografica de Urélogos en Colombia.
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Fuente: General S, Social S. Guia de practica clinica (GPC) para la deteccion temprana,

seguimiento y rehabilitacion del Cancer de prostata. 2013.

Los departamentos como Chocd, con una poblacion mayoritaria de afro-descendientes,
presentan un mayor riesgo de desarrollo de Cancer de préstata. La figura 3 revela que alli
no hay presencia de especialistas en el area de Urologia para la atencion integral de esta
enfermedad, dejandolos en una situacién de vulnerabilidad a la cual se suman las
situaciones de inequidad, seguridad, problemas de comunicaciones y deficiencia en la
infraestructuras para el transporte, generando asi faltas en la garantia y la calidad en el
acceso a los servicios de salud para la tamizacién, diagnostico, tratamiento y

rehabilitacion con calidad que requiere el paciente(10)-(11).

14



En Latinoamérica la situacion del Cancer de préstata es muy diversa, en general por las
condiciones étnico/raciales de la misma, diferencias como el nivel socioeconomico y la
cultura, los estilos de vida, la dieta, la expectativa de vida y algunas casusas de la
mortalidad como los factores de violencia, que hacen que se presenten de manera

heterogénea (4).

Como todo curso clinico de la enfermedad, el Cancer de prostata tiene su proceso de
atencidon que aunque no es una serie de intervenciones estrictamente definidas por el
comportamiento propio de la enfermedad y la individualidad del paciente, el consenso en
la practica médica establecen hitos que definen dicho proceso, concretdndose entonces
cinco etapas generales: prevencion, tamizacion, diagndstico, tratamiento y seguimiento
(5)-(12).

En el caso de enfermedades como el Cancer de prostata la diversidad del estado
situacional desde el inicio de los sintomas, herramientas de diagndstico, tipos de
tratamiento, seguimiento y rehabilitaciobn con todas las caracteristicas propias de la
poblacion, hace necesario que se genere una serie de estudios que permitan conocer y

aprender del proceso de atencion.

En Colombia, es reducida la informacion disponible sobre las caracteristicas de los
pacientes con Cancer de prostata atendidos por el sistema de salud (13). Esto hace dificil
analizar el panorama de esta poblacion y limita la toma de decisiones sustentadas en
informacion local con el fin de retroalimentar al sistema de salud y promover acciones de

mejora.

Recientemente el pais desarroll6 un estandar clinico nacional para el abordaje y manejo
integral del Cancer de prostata en Colombia en el marco del proceso de atencion (5). Este
desarrollo representa una oportunidad para analizar el proceso de atencién y generar
conocimiento sobre la variabilidad en el abordaje diagnéstico, estatificacion de la
enfermedad y eleccion de los tratamientos, con su consecuente impacto en los resultados

del proceso de atencion y el bienestar de los pacientes.

Este estudio se enmarca en el desarrollo de una investigacién multicéntrica llamada:
“Caracteristicas clinicas y de abordaje del Cancer de préstata en instituciones prestadoras
de servicios oncolégicos en dos ciudades colombianas”, aprobado por el Comité de Etica
e Investigaciones del Instituto Nacional de Cancerologia ESE y se encuentra financiado

con recursos de Inversion Nacion.
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El objetivo del proyecto multicéntrico es describir las caracteristicas clinicas y
epidemioldgicas de un grupo de pacientes con Cancer de prostata al momento del
diagnostico asi como las estrategias de diagndstico y de tratamiento utilizadas en
instituciones prestadoras de servicios oncolégicos en dos ciudades de Colombia (Bogota
y Barranquilla) entre el 2013 y el 2014.

El investigador principal es el doctor Jesus Alexander Cotes Millan, y se encuentran cémo
Co-Investigadores los doctores: Juan Sebastidn Castillo Londofio, Marion Pifieros
Petersen, Edgar Navarro Lechuga, Angélica Lucia Pacheco Silva, Rodolfo Varela
Ramirez, Fabian Godoy Pérez y Juan Guillermo Catafio Catafio. No obstante, este trabajo
de grado constituye una investigacion independiente en términos de su planteamiento,

objetivos y metodologia.
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3. MARCO TEORICO

El Cancer de prostata es una enfermedad que por su variabilidad en la presentacion
clinica genera desafios para establecer una estrategia Unica para su deteccién temprana,
tamizacion, tratamiento, seguimiento y rehabilitacion, etapas que componen el proceso

global del atencion de esta neoplasia (5).

3.1 PROCESO DE ATENCION EN EL CANCER DE PROSTATA.

Los procesos para el manejo de esta patologia inician con el propio curso clinico de la
enfermedad en la que se desarrollan intervenciones de promocién y prevencién seguidas
de herramientas que permiten una deteccién temprana con el posterior diagnostico para
finalmente concentrarse en las mejores opciones terapéuticas, de seguimiento y

rehabilitacion de los pacientes.

En la figura 5 se socializan cada uno de los pasos del proceso de atencién en el cancer
de préstata desde la deteccion temprana hasta la rehabilitacion, cada uno de estos puntos
del proceso seran descritos en profundidad a continuacion.

Figura 5. Pasos del proceso de atencion del Cancer de préstata.
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Fuente modificada: GPC para la deteccion temprana, diagndstico, tratamiento,
seguimiento y rehabilitacion de cancer de préstata. Guia N° GPC-2013-21.

La atencion en Cancer de préstata son procesos definidos en consenso con los facultados
que permiten abordar la enfermedad con el objetivo de recuperar o mejorar la calidad de
vida relacionada con la salud, pero estos proceso varian frecuentemente ya que por la
misma diversificacion de la presentacion clinica el reto se presenta en definir la mejor
estrategia para obtener los mejores resultados en salud lo que conocemos como calidad
en el proceso de atencion en salud segun Donabedian (14).
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3.1.1 Deteccion temprana.

Esta etapa del proceso marca un camino importante en todos los tipos de cénceres, su
relevancia se asocia a un mejor pronostico para el paciente asi como mejores estrategias
terapéuticas en caso de enfrentarse a un diagnostico positivo de la enfermedad. en el
caso del Cancer de préstata la deteccion temprana esté sujeta a diversas caracteristicas
que presente el paciente, estas son:

v" hombres mayores de 50 afios
v" hombres de raza negra mayores de 40 afios
v" hombres mayores de 40 afios con antecedentes familiares de Cancer de prostata.

Ya que este tipo de cancer en algunos casos puede presentar una historia natural sin
manifestacion de sintomatologia, grupos de expertos recomiendan la tamizacién de
manera poblacional es decir, a todos los hombres en general, otros prefieren definir
protocolos de deteccién basados en los niveles del Antigeno Prostatico Especifico (PSA)
y algunos clinicos que son la mayoria prefieren estrategias como la tamizacion de
oportunidad es decir, hombres mayores de 50 afios que asistan al servicio de salud por
diversas causas, la figura 6 muestra el modelo propuesto para la tamizacion de
oportunidad (15).

Figura 6. Estrategia de deteccion por oportunidad

. 0 ;. [emed Diagnostico clinico
sintomatologia
Con factores de
Diagnostico
clinico

riesgo: raza
Sin negra, antecede
’ ntes familiares.
sintomatologia
Hombres, en
f Sinfactores de Seguimiento
riesgo paciente sano
Sin Tamizacién de
sintomatologia oportunidad
= 50 afios

consulta
médica

Con Diagnéstico
sintomatologia clinico

Fuente modificada: GPC para la deteccion temprana, diagnostico, tratamiento,

seguimiento y rehabilitacion de cancer de préstata. Guia N° GPC-2013-21.

18



Tanto el PSA como el TDR son utilizados como herramientas en el proceso de tamizacion
y diagnostico del cancer de prostata, pero se ha generado gran controversia en el uso de
estas pruebas debido a la baja sensibilidad y especificidad, el PSA presenta una
sensibilidad del 72,1% con una especificidad de 93,2%; y para el TDR tiene una
sensibilidad de 53,2 % y una especificidad del 86,6%. Por esta razén son utilizados en
conjunto para la deteccion y como parte del diagnostico y clasificacién de la enfermedad
(5)(16).

3.1.2 Diagnéstico y estadificacion.

Para esta etapa del proceso se busca mediante técnicas con la mayor sensibilidad y
especificidad para poder confirmar la presencia o ausencia de la enfermedad. Orientados
por los resultados que aporta la revision médica del paciente en la consulta junto al uso

del TDR y el PSA se inicia el proceso diagnostico.

En el Cancer de prostata se debe realizar un examen detallado que permita descartar
algun tipo de enfermedad como la HPB o a prostatitis, descartada esta o cualquier otro
tipo de patologia benigna, se hace un nuevo analisis del PSA, de ser posible en el mismo
laboratorio clinico donde se realiz6 por primera vez y segun el nuevo resultado se inicia

un seguimiento o una biopsia (5)(12).

Para esta fase del proceso el diagnéstico es acompafado de imagenes diagnésticas
como: Resonancia Nuclear Magnética (RNM), Tomografia Axial Computarizada (TAC),
Gammagrafia 6sea, Ecografia abdominopélvica y Rayos X, estas son solicitadas por los
urélogos de acuerdo a los hallazgos clinicos y la necesidad de esclarecer el estado y

avance de la enfermedad.

La Biopsia de préstata es el referente principal para el diagnéstico, en esta se determinan
aspectos relevantes como el Gleason, la histologia y el volumen que presenta el tumor en
la cancer de préstata. La biopsia puede ser Transrectal (TR) o Transperineal (TP), la
eleccion la genera el clinico basado en su experiencia, el personal y los equipos
disponibles para este procedimiento que esta indicado a ser manejado bajo anestesia

local segun la buena practica clinica, la razén se explica a continuacion.

La biopsia prostética es un procedimiento doloroso, se deben tomar una gran cantidad de
muestras para ser analizadas adecuadamente por el patélogo. La razén de realizar una

reseccion de esta magnitud es debido a que el tumor prostatico es multifocal y se debe
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realizar un mapeo de los dos lébulos de la capsula prostatica para efectuar un diagndstico

apropiado, el nimero adecuado de muestras no debe ser menor a 10.

Dos de los tres resultados de las siguientes pruebas diagnosticas, permitirdn al clinico
poder tener un panorama mucho mas claro del estado y riesgo de la enfermedad :

v" TDR anormal o normal en algunos casos

v" PSA elevado segun la edad del paciente

v" Resultado de patologia de la Biopsia TR o TP en el cual se indique el Gleason o
clasificacion histoldgica del tumor.

Para la fase de estadificacion se tienen en cuenta los criterios establecidos por la AJCC
(American Joint Committee on Cancer) en los cuales determina el sistema de clasificacion
para tumores denominado: TNM, Tumor, Nédulos y Metastasis. Esta clasificacion se basa
en los resultados de las pruebas anteriormente descritas, en donde se categoriza en que
etapa se encuentra el tumor que puede ser desde localizado (en la cancer de préstatasula
prostatica) hasta metastasico (paso de células tumorales a 6rganos adyacentes). En la

tabla 1 se clasifica el estadio del Cancer de préstata segun la clasificacion del AJCC.

La estadificacion del paciente con Cancer de préstata es un paso fundamental en la

determinacion del siguiente paso del proceso de atencién: el tratamiento.

Tabla 1. Estadificacion del cancer de prostata.

Tla-c NO MO ‘
| T2a NO MO ‘
T1-2a NO MO ‘
Tla-c NO MO ‘
Tla-c NO MO ‘
T2a NO MO ‘
A
T2a NO MO ‘
T2b NO MO ‘
T2b NO MO ‘
1B T2c NO MO ‘
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Ti-2a NO MO ‘

Ti-2a NO MO ‘

1T T3a-b NO MO ‘
T4 NO MO ‘

v Any T N1 MO ‘
Any T Any N M1 ‘

Fuente: American Joint Committee on Cancer. Prostate Cancer Staging 2010.

3.1.3 Tratamiento

La eleccion del tratamiento debe ser una decision conjunta: paciente-médico tratante,
siendo de vital importancia informar al aquejado sobre las estrategias (tabla 2) que acorde
a su "estadificacion” son mas viables y que a su vez tengan el mejor panorama en la
calidad de vida; para esto, la cancer de préstata cientifica, técnica y del personal del
centro de referencia deben representar la mejor alternativa para el usuario del sistema de
salud (5)(6)(17)(18)(19)(20).

Tabla 2. Elecciones de tratamiento para el cancer de prostata.

ESPECTATIVA TIPOS DE
DE VIDA ESTADIFICACION TRATAMIENTO
<10 afios Vigilancia pasiva (observacion expectante)
Vigilancia activa. Braquiterapia
Riesgo Radioterapia externa. Prostatectomia radical
bajo Radioterapia externa y vigilancia activa
Cancer Prostatectomia radical y vigilancia activa
Paciente localizado Riesgo Radioterapia externa
con Cancer intermedio Prostatectomia radical
de prostata [ =10 aﬁ.os 0 Riesgo Radioterapia externa
presencia de
sintomas alto Prostatectomia radical
Céncer Radioterapia externa
localmente T3b-T4
avanzado Prostatectomia radical
) Vigilancia pasiva (observacidn expectante)
a\(/:::zc:c;o N1o M1 Ter_ap‘ia horrrjnonal (farmacoldgica y/o quirurgica)
Quimioterapia

Fuente modificada: GPC para la deteccion temprana, diagnostico, tratamiento,
seguimiento y rehabilitacion de cancer de prostata. Guia N° GPC-2013-21
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En el proceso de atencidn se indican unos pasos previos para el inicio del tratamiento,
uno de estos pasos es la valoracion de la funcion eréctil asi como el grado de
incontinencia presentado por el paciente antes y después del tratamiento elegido. La
valoracion de la funcion eréctil es un indicador de calidad de vida, analizado en es escalas
como FACIT-P (tabla 3), esta valoracion es de vital importancia por los eventos adversos
de los tratamientos, en especial en edades donde los pacientes todavia presentan vida
social y sexual activa (21).

Tabla 3. Valoracion de la calidad de vida en cancer de préstata escala FACIT-P

Dominio Numero de preguntas
Estado fisico general de salud 7
Ambiente familiar y social 7
Estado emocional 6
Céancer de préstata de funcionamiento personal 7
Otras preocupaciones 12 (sexualidad, funcién gz?jst:roi;wtestinal, funcion vesical
y dolor

Fuente: Functional Assessment of Cancer Therapy. FACIT ORG- 2007

3.1.4 Seguimiento y Rehabilitacion.

Posterior al tratamiento continua el proceso de atencion, a esta nueva etapa se le llama:
seguimiento. Esta fase se lleva a cabo tanto al iniciar tratamientos de tiempo prolongado
como la hormonoterapia como en procesos donde el tratamiento termina el mismo dia de

su inicio, como es el caso de la Prostatectomia radical.

El seguimiento consta de consultas con el especialista, de preferencia el mismo médico
quien indic6 y/o realiz6 el tratamiento, acompafnadas del valor reciente del PSA, el tiempo
se ha establecido depende del tiempo de tratamiento y con ello busca tener un
seguimiento de cerca de la evolucion del paciente; pare ello, el clinico genera en cada
consulta una curva de progresion del PSA, este seguimiento permite asegurar el éxito del
tratamiento o la necesidad de una nueva intervencion en el caso de presentarse recaidas

de tipo clinico o bioquimico del paciente.

Como se ha descrito, todo el proceso de atencién del Cancer de préstata requiere de
estrategias que se entrelacen y puedan dar el mejor beneficio a los pacientes, para ello se

necesita que el sistema de salud este en la cancer de prdstata fisica, humana y financiera
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para generar resultados 6ptimos en toda a secuencia del proceso, por consiguiente y
como es responsabilidad de los entes gubernamentales se establecen normas y
procedimientos para garantizar la prestacion de servicios de salud con calidad.

3.2 CALIDAD EN LOS SERVICIOS DE SALUD

Medir la calidad de los servicios de salud no es un aspecto estandarizado en especial
para el manejo de cancer de préstata. Un punto de partida puede ser la definicion de
“calidad” la cual segun la ISO 9000:2005 es el “grado en el que un conjunto de
caracteristicas inherentes, cumple con la necesidad o0 expectativa establecida,

generalmente implicita y obligatoria”.

A nivel mundial la definicion de calidad en la atencién en salud ha tenido diversos
enfoques, un ejemplo de ello es el concepto dado por el profesor Avedis Donabedian,
qguien ha sido un referente conceptual en el campo de la calidad en los sistemas de salud,
definiendo la calidad en la atencién en salud como: “aquella que se espera maximice una
medida comprensible del bienestar del paciente después de tener en cuenta el balance de
las ganancias y las pérdidas esperadas que concurren en el proceso de atencion en todas

sus partes”.

Donabedian también ha descrito las diversas facetas que puede tener el concepto de
calidad, estas son: calidad técnica, calidad interpersonal, calidad individual y calidad
social; centrandose finalmente en una definicibn que aunque genera debate, puede
englobar los aspectos fundamentales para la calidad en salud: “el tratamiento que es
cancer de préstata de lograr el mejor equilibrio entre los beneficios de la salud y los

riesgos” (22).

En torno a la definicién de “Calidad en los servicios de salud”, los expertos en este tema
concluyen que el concepto es un término multidimensional por lo cual se generan
variedad de definiciones al momento de construirla y medirla. Para poder definirla,
entenderla y buscar la uniformidad en los conceptos se ha llegado a un consenso sobre
los dominios mas comunes que la conforman, estos son: efectividad, eficiencia,

accesibilidad, aceptabilidad centrada en el paciente, equidad y seguridad (23).

En la publicacion: “Calidad de la atencion, un proceso para la toma de decisiones
estratégicas en los sistemas de salud”, de la OMS, se dan los conceptos basicos de estas
dimensiones que son usados por los paises para la elaboracion de sus sistemas de salud,

estos se definen en la tabla 4 (24).
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Tabla 4. Conceptos basicos de calidad. Definiciones y dimensiones de la calidad. OMS

Dimension Definiciéon

La prestacion de un servicio de salud que se adhiere a la evidencia
Efectividad |basada en los mejores resultados para los individuos y las comunidades
segun sus necesidades.

La prestacion de los servicios de salud de una manera en la cual

Eficiencia - . ;
maximiza el uso de los recursos y evita los residuos.

La prestacion de los servicios de salud oportuna, geograficamente
Accesibilidad [razonable y proporcionando un entorno donde las habilidades y los
recursos son adecuados para las necesidades médicas.

Aceptabilidad | Prestacion de los servicios de calidad teniendo en cuenta las preferencias
centrada en |y aspiraciones del servicio individual entendiendo las culturas de sus
el paciente [comunidades.

Prestacion de los servicios de salud que no varie en su calidad debido a
Equitativa [caracteristicas personales como el sexo, la raza, el origen, étnico, la
ubicacién geografica o el nivel socioeconémico.

Prestacion de los servicios de salud que reduzca al minimo los riesgos y

Seguridad ~ , g
dafios a los usuarios del servicio.

Fuente adaptada de: WHO. Making APFOR, Choices S, Systems INH. Quality of care
2006.

En el 2006 la OMS junto a la OECD (Organizacién para la Cooperacion y el Desarrollo
Econdémico) iniciaron una serie de estudios que permitiera a los sistemas de salud del

mundo tener un marco conceptual en el cual pudieran enfocar sus programas de salud.

El andlisis presentado en esta serie de estudios es totalmente relevante ya que en los
resultados de rendimiento de estas instituciones se apreciaban problematicas como: el
aumento en los costos de atencién, baja calidad, errores médicos, no rendicion de
cuentas e inequidades, que analizados a profundidad puede enmarcarse en uno de los
modelos de los determinantes de la salud como se observa en la figura 7, este modelo
explica la implicacion que tiene la baja calidad en la atencion de los sistemas de salud en

la salud de las poblaciones (25).
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Figura 7. Modelo de los determinantes sociales de la salud aplicado a la calidad en la

atencion en salud.

HEALTHCARE

Somatic i Public Health i Mental
Medical Care Health Protection Medical Care

— Disease Prevention o
[ Health Promotion I
PHYSICAL SOCIAL
ENVIRONMENT ENVIRONMENT
—_—
—
_ -—

Fuente: Arah O a, Westert GP, Hurst J, Klazinga NS. A conceptual framework for the
OECD Health Care Quality Indicators Project. Int J Qual Health Care [Internet]. 2006
Sep;18 Suppl 1(September):5-13.

El éxito en la salud de las poblaciones como es el caso de Canada, Reino Unido,
Australia, entre otros, es el enfoque que dan a su sistema de salud (tabla 5), un sistema
gue no esta basado solamente en la atencion médica, los aspectos clinicos o las técnicas
con las que se desarrollen los procedimientos de diagndstico, tratamiento y rehabilitaciéon;
para este tipo de enfoques la participacion de la salud publica y todo el contexto en el cual
se desarrolla el ser humano permite tener una vision mas completa de la salud de las
comunidades lo que se traduce en poblaciones con mejor calidad de vida y productividad
y para los sistemas de salud, programas con calidad, financieramente sostenibles y
perdurables (25)(26).

En el estudio de Arah y colaboradores se pueden observar los diversos dominios que

hacen parte de los sistemas de salud, sistemas que, dependiendo del enfoque pueden
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llegar a dar buenos resultados y mejorias significativas en la atencion en salud de las

poblaciones a las cuales estén enfocados.

Tabla 5. Dimensiones de funcionamiento de sistemas de salud.

DOMINIOS UK | Canada | Australia | USA | ECHI* | TCF* | OMS* | OECD*
Aceptabilidad OK OK
Accesibilidad OK OK OK OK OK OK
Apropiado OK OK OK OK

Cuidado del medio
ambiente y los

servicios OK

Competencia OK

Cancer de prostata OK OK

Continuidad OK OK OK OK

Efectividad OK OK OK OK OK OK OK
Mejora de La salud OK

Enfoque clinico

Gastos o costos OK OK
Eficiencia OK OK OK OK OK
Equidad OK OK OK OK OK OK
Gobernanza OK

Enfoque en el

paciente OK OK OK OK OK OK
Seguridad OK OK OK OK

Sostenibilidad OK

Oportunidad OK OK

* ECHI: Comunidad Europea de Indicadores en Salud, TCF: El Fondo Mancomunado.
OMS: Organizaciéon Mundial de la Salud. OECD: Organizacion para la Cooperacion y el

Desarrollo. Fuente adaptada de: Arah O a, Westert GP, Hurst J, Klazinga NS. A
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conceptual framework for the OECD Health Care Quality Indicators Project. Int J Qual
Health Care [Internet]. 2006 Sep;18 Suppl 1(September):5-13

A nivel nacional, la politica colombiana de prestacion de servicios de salud establece tres
ejes estratégicos: Accesibilidad, Calidad y Eficiencia, estos permiten mejorar el acceso a
los servicios de salud, la calidad de la atencién, generar un sistema de salud eficiente con
el fin de lograr una sostenibilidad financiera del sistema. Estas definiciones de los ejes se
encuentran descritas en la figura 8. (27).

Figura 8. Ejes estratégicos de la politica nacional de prestacion de servicios de salud.

Accesibilidad

Calidad

Fuente adaptada: Politica Nacional de Prestacion de Servicios de Salud 2006.

e Accesibilidad: permite relacionar a la poblacién que requiere servicios de salud
con el sistema de salud que presta los servicios.

e Eficiencia: relacion entre los mejores resultados en salud empleando la menor
cantidad de recursos disponibles.

e Calidad: proveer los servicios de salud de manera que estos sean accesibles,
equitativos, con un alto nivel profesional que puede tener para los recursos

disponibles logrando asi la adhesién y satisfaccion del usuario.

La calidad en la atenciébn médica tiene un componente que la hace relevante frente a
otras definiciones de calidad, ya que esta engloba las dimensiones en que esta misma
debe darse. En Colombia el decreto 2309 del 2002, “decreto por el cual se define el
Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad (SOGC) de la Atencion de Salud del Sistema
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General de Seguridad Social en Salud (SGSSS) en su articulo 4 dice: “la calidad de la
atencion en salud se entenderd como la provision de los servicios accesibles y
equitativos, con un nivel profesional 6ptimo, que tienen en cuenta los recursos disponibles

y logra la adhesion y satisfaccién del usuario” (28)

En el articulo 6 del decreto 2309 del 2002, se definen las caracteristicas que debe tener el
SGSSS para que sea un servicio con calidad en la prestacién de servicios de salud,
teniendo en cuenta los dominios en los cuales estas caracteristicas serdn monitoreados
con el fin de conocer el enfoque de la politica publica colombiana frente a la calidad y
orienten la prestacion de los servicios de salud basados en las definiciones que se
describen en la tabla 6.

Tabla 6. Caracteristicas del SOGC.

Accesibilidad | ES 1a posibilidad que tiene el usuario de utilizar los servicios de salud que le
garantiza el SGSSS

Es la posibilidad que tiene el usuario de obtener los servicios que requiere, sin
; gue se presenten retrasos que pongan en riesgo su vida o su salud. Esta
Oportunidad | caracteristica de se relaciona con la organizacién de la oferta de servicios en
relacion con la demanda y con el nivel de coordinaciéon institucional para
gestionar el acceso a los servicios.

Es el conjunto de elementos estructurales, procesos, instrumentos y
metodologias basadas en evidencias cientificamente probadas que propenden

Seguridad Y ) ) o
por minimizar el riesgo de sufrir un evento adverso en el proceso de atencién en
salud o de mitigar sus consecuencias

S S =S el grado en el cual los usuarios obtienen los servicios que requieren, con la

mejor utilizaciéon de los recursos de acuerdo con la evidencia cientifica y sus
efectos secundarios son menores que los beneficios potenciales.

Es el grado en el cual los usuarios reciben las intervenciones requeridas,
Continuidad |mediante una secuencia logica y racional de actividades, basada en el
conocimiento cientifico.

Fuente: Decreto 1011. Sistema Obligatorio de garantia de calidad en atencién en salud

del sistema general de seguridad social en salud 2002.

Para lograr una evaluacion de la calidad en el SGSSS, se agruparon subdominios en las
grandes caracteristicas 0 dominios del sistema permitiendo también que estos sean

monitoreados para el desarrollo y mejora continua del SGSSS, estos son:

e Accesibilidad/Oportunidad: en el cual se evalla si los servicios son prestados de
manera oportuna, es decir cuando los usuarios los requieran y ademas son dados
por el prestador del servicio sin barreras que dificulten su acceso. Subdominios:

Acceso y Oportunidad.
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e Calidad técnica: permite evaluar si la atencion brindada al paciente se ha dado de
manera correcta. Subdominios: Efectividad y eficiencia.

e Seguridad del paciente: en el cual se pretende identificar en qué medida la
seguridad del paciente ha sido tenida en cuenta durante el proceso de atencién.
En este dominio encontramos los subdominios de Gerencia del riesgo citados en
la resolucion 1446 de 2006.

e Experiencia en la atencidn: en este indicador me miden si la atencién en salud
recibida ha sido satisfactoria para el paciente generando en él una lealtad al

prestador del servicio. Subdominios de percepcion y lealtad.

La necesidad de establecer condiciones de calidad en la prestacién de servicios de salud
tiene un trasfondo que va enfocado hacia la equidad (29), la necesidad de proporcionar a
todos sin importar las diferencias (30) una adecuada atencién en salud que involucre
todos los procesos en los cuales participan todos los actores del sistema. La equidad en

la atencion en salud dependera entonces de tres componentes esenciales, estos son:

e Acceso igualitario a la atencién disponible para la igualdad de necesidades.
¢ Igualdad del uso para una igualdad de la necesidad

e |gualdad en la atencion para todos.

Conforme los sistemas de salud incorporen en sus procesos de atencion indicadores que
permitan describir, analizar, evaluar y mejorar la calidad en todos los pasos de la atencion
en salud se podran tener resultados que estén acordes a todas las necesidades que
presentan las poblaciones en general, esto se debe a que cada indicador en salud basa
su objetivo en la poblacién, define sus metas en las necesidades puntuales del servicio y

da las herramientas analiticas para el mejoramiento continuo de los procesos.
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4. OBJETIVO.

4.1 OBJETIVO GENERAL.

Describir la calidad del proceso de atencién que el SGSSS ha prestado a un grupo de
pacientes con cancer de prostata remitidos al Instituto Nacional de Cancerologia ESE
(INC ESE) entre abril y diciembre del afio 2013.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS.

4.2.1 Describir las caracteristicas socio demograficas, socioeconémicas y clinicas de un

grupo de pacientes con diagndstico de Cancer de préstata, atendidos en el INC ESE.

4.2.2 Caracterizar el proceso de atencion realizado a los pacientes del estudio a partir de
indicadores de calidad que aproximan la accesibilidad, continuidad, pertinencia,

oportunidad, integralidad y seguridad del proceso de atencién.

4.2.3 Describir diferencias en los indicadores de calidad del proceso de atencién segun la
escolaridad, nivel socioecondmico y tipo de aseguramiento de los pacientes con cancer

de préstata del estudio.
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5. MATERIALES Y METODOS

5.1 TIPO DE ESTUDIO.

Observacional descriptivo de corte transversal.

5.2 UNIVERSO DE ESTUDIO.

Pacientes con Cancer de préstata atendidos en el Instituto Nacional de Cancerologia
ESE.

5.3 MUESTRA.

Pacientes con diagnéstico reciente de adenocarcinoma de préstata, atendidos en el
servicio de urologia del Instituto Nacional de Cancerologia ESE entre abril y diciembre del
2013. En el proceso 118 pacientes fueron incluidos de manera secuencial segun su
llegada a la consulta externa del servicio de Urologia. Se definié por diagndstico reciente,
la confirmacion patolégica del mismo realizada en los 2 afios previos al momento de la

entrevista.
5.3.1 Criterios de elegibilidad.

5.3.1.1 Inclusion:

e Pacientes con diagnéstico confirmado por patologia de adenocarcinoma de
prostata.

¢ Hombres mayores de 18 afios.

e Pacientes en quienes la confirmacion del diagndstico del cancer no sea

mayor a 2 afios al momento de la entrevista.

5.3.1.2 Exclusion:

e No acceder de forma voluntaria e informada a participar en el estudio y no
dar su consentimiento verbal.
e Pacientes de quienes no se pueda obtener la informacion requerida para el

adecuado desarrollo del estudio.
5.4 CONDUCCION DEL ESTUDIO.

5.4.1 Fase de pre-estudio:

e Desarrollo de protocolo de investigacion.
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e Desarrollo del formato de recoleccion de caso (FRC), basado en el conocimiento
de un panel de expertos en investigacion epidemiolégica y de salud publica y el
area clinica.

e Elaboracion del instructivo de diligenciamiento del FRC, con toda la terminologia
necesaria para la recoleccién de los datos.

e Disefio del FRC en formato TELEform® Information Céncer de préstata. Cardiff
Software TELEform, Vista, California, EEUU, con el fin de que la informacién
recolectada sea digitalizada, organizada en la respectiva base de datos en formato
Microsoft Excel 2010 (versién:14.0). Microsoft ® Office 2010 Proofing Tools. ©
2010 Microsoft Corporation. Impressa Systems, Santa Rosa, California, EEUU,
con el fin de que sea analizada posteriormente por el programa de analisis
estadistico seleccionado StataCorp.2009. Stata Statistical Software: Release 11.
College Station, TX: Stata Corp, licenciado por el Instituto Nacional de
Cancerologia ESE.

e Prueba piloto: se realizé una prueba con un grupo de 9 pacientes que cumplian
con los criterios de participaciébn en el estudio. Esta prueba se bas6é en la
estructura gramatical con el fin de tener claridad por parte del paciente y del
encuestador al momento de realizar las preguntas. Al finalizar el ejercicio se
realizaron los cambios requeridos para el buen funcionamiento de la herramienta
de recoleccién de informacion.

e Las bases de datos permanecen en 2 copias de seguridad en el computador de la
investigadora principal y 2 copias actualizadas en el computador del director de
trabajo de grado (asesor metodolégico) 1 copia en el computador del sistema
TELEform® Information Cancer de prdéstata. Cardiff Software TELEform, Vista,
California, para proteger su integridad y protegidas bajo acceso por clave.

e Se realiz6 un control de calidad, revisando el formato escaneado frente al formato
en fisico con el fin de revisar que la cancer de prostata electrénica del FRC asi
como el nombre y diligenciamiento de las variables en la base de datos haya sido

correcto.

5.4.2 Fase de estudio:

e Se inici6 la recoleccion de la informacién en la consulta externa del servicio de
urologia, consultando las Historias Clinicas de los pacientes para revisar los

criterios de seleccién del estudio.
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e Posterior a la seleccién de los posibles participantes se buscara e invit6 al paciente
a participar en el proyecto de investigacion.

e Generada la aceptacion de la participacion, se realizé el proceso de
consentimiento informado de tipo verbal en donde se le explico al participante de
manera mas completa en qué consiste su participacion en el estudio.

e Se realiz6 la encuesta posterior a la consulta con el médico tratante.

e Se realizdé la consulta por la historia clinica electronica y en fisico de cada
paciente.

e Se realiz6 la revision de calidad de los formatos seleccionados por el equipo de
monitoria de investigaciones del INC ESE.

e Se escanearon los FRC sellados por monitoria para digitalizar la base de datos.

e Se certifico la informacion digitalizada por medio de la revision de los FRC y la
base de datos electrénica, proceso seguido por el equipo de monitoria de
investigaciones.

e Se inici6 el andlisis de la informacion segun el plan de andlisis preestablecido.

5.4.3 Fase de cierre.

e Se inici6 la escritura de las secciones de resultados, discusion y conclusiones del
trabajo de grado.

e Se realiz6 el reporte de trabajo de grado y el manuscrito que sera sometido para
publicacién en la Revista Colombiana de Cancerologia.

e Se realizé el informe sobre los cierres presupuestales y técnico-cientificos del

estudio que seran presentados al equipo investigador del estudio multicéntrico.

5.5 ASEGURAMIENTO Y CONTROL DE LA CALIDAD.

El estudio en su totalidad fue seguido por el CEl del INC ESE. Durante la elaboracién del
FRC se incluyeron variables que permiten hacer control de calidad a la informacion

(preguntas de verificacion).

El Instituto Nacional de Cancerologia ESE cuenta en su Area de investigaciones con un
grupo de monitoreo a las investigaciones con el fin de garantizar la calidad de la
informacion consignada tanto en los consentimientos informados cémo en el Formato de

Recolecciéon de Casos.
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5.6 VARIABLES DE INTERES.

Las variables necesarias para el cumplimiento de los objetivos de este estudio fueron
agrupadas por médulos en el Formulario de Recoleccion de Caso (FRC). Las variables
del estudio tienen las siguientes escalas de medicion (31):

Segun el tipo de respuesta*:

a. Preguntas cerradas con diversas categorias de una Unica respuesta.
b. De eleccion multiple con mas de una caracteristica de selecciéon de respuesta.
c. Preguntas abiertas para diligenciar la totalidad de respuesta del encuestado.

En la tabla 7, se describen los indicadores de calidad basados en el SOGC del SGSSS,
asi como el indicador propuesto para el proyecto, la descripcion del mismo y el tipo de
respuesta. La totalidad de las preguntas del FRCC se encuentran en la seccion de

anexos.

Tabla 7. Descripcion de las variables de tipo indicados para el analisis del estudio.

Dominio Tipo
Indicador Descripcion de respuesta*
Calidad propuesto de la pregunta
Traslado de El paciente tuvo que mudarse debido al a
Acceso domicilio diagndstico
Tipo de a
aseguramiento Régimen de aseguramiento que uso para el
Acceso diagnostico diagndstico
Continuidad médico |Cambio del médico tratante durante el a
Continuidad |tratante seguimiento
Pertinencia |Pertinencia TDR Edad primer TDR C
Pertinencia |Pertinencia PSA Edad primer PSA C
Oportunidad de Tiempo entre inicio de sintomas y consulta en a
Oportunidad |consulta sospecha |la que se sospecho el cancer
Oportunidad a
realizacion
imagenes Tiempo entre indicacion y realizacion de
Oportunidad |diagnosticas imagenes diagnosticas
Oportunidad del Tiempo entre el PSA anormal y la realizacion Tiempo
Oportunidad |diagnéstico de la biopsia
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Dominio

Tipo

Indicador Descripcién de respuesta*
Calidad propuesto de la pregunta
Oportunidad del Tiempo entre la realizacion de la biopsia y el Tiempo
Oportunidad |tratamiento tratamiento
Rehabilitacion fisica a
Cuidados paliativos a
Nutricion a
: Atencion integral .
Integralidad "servicios” Apoyo psicolégico a
Charla educativa Cancer de préstata a
Oncologia clinica a
Ninguno a
Evaluacion DE Se realiza evaluacion de la funcién eréctil a
Pertinencia |previo tratamiento |previo al tratamiento
Evaluacion DE a
posterior al Se realiza evaluacion de la funcién eréctil
Pertinencia [tratamiento posterior al tratamiento
Tratamiento a
Pertinencia |disfuncién eréctil Recibe tratamiento para la funcion eréctil
NuUmero de Numero de fragmentos (cilindros) en la c
muestras en la muestra de la biopsia con la que se realiza el
Pertinencia |biopsia diagndstico
Tipo de tratamiento |Tipo de tratamiento inicial segun estadio de la b
Seguridad inicial enfermedad
Seguimiento PSA  |NUmero de seguimientos con PSA en el primer a
Continuidad |post-tratamiento afo post- tratamiento (n=4)
Uso de bifosfonatos para la prevencién de a
Seguridad Uso de Bifosfonatos |eventos esqueléticos
Resultados |Recaida Recaia posterior al tratamiento inicial a
Presencia de disfuncioén eréctil posterior al a
Pertinencia  |Disfuncion eréctil tratamiento reportada por el paciente
Tiempo transcurrido entre el inicio del Tiempo
Resultados |Tiempo recaida tratamiento y la recaida
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5.7 PLAN DE ANALISIS

e La informacion fue analizada y presentada inicialmente de forma descriptiva,
gréfica y tabular.

e EIl analisis descriptivo se realiz6 mediante medidas de frecuencia absoluta y
relativa en el caso de las variables cualitativas. Las preguntas con respuesta
abierta fueron transcritas en formato de texto plano a la base de datos en Excel,
donde se categorizaron segun las caracteristicas observadas con mayor
frecuencia.

e Para las variables cuantitativas se resumid la informacion con medidas de
tendencia central (promedios 0 medianas) y medidas de dispersién (desviaciones
estandar o rangos) segun correspondiera a la normalidad de su distribucién.

e Se valido el supuesto de normalidad mediante la prueba de Kolmogrov Smirnov y
la evaluacién de la Curtosis y el grado de apuntalamiento en las variables
cuantitativas.

e Para evaluar la relacibn entre las caracteristicas socio-demograficas y las
caracteristicas clinicas e indicadores del proceso de atencion se realizaron andlisis
bivariados.

e La comparacion entre variables categoricas, se realizd con la prueba de Ji
cuadrado y la prueba exacta de Fisher en el caso de que no se cumplieran con los
supuestos para Ji cuadrado (nimero de observaciones esperadas superior a 5 en
no menos del 80% de las casillas de la tabla de contingencia entre variables
cualitativas).

e Todos los analisis fueron realizados en StataCorp.2009. Stata Statistical Software:
Release 11. College Station, TX: Stata Corp, Licenciado por el Instituto Nacional

de Cancerologia ESE.
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6. CONSIDERACIONES ETICAS

6.1 DEFINICION DEL RIESGO ETICO.

De acuerdo con la Resolucion No 008430 de 1993 del Ministerio de Salud de Colombia
éste proyecto se categoriz6 como riesgo minimo. El comité de ética de investigaciones del
INC ESE dio el aval ético para que el estudio solicitara al paciente su consentimiento de
manera verbal. Este proyecto no cuenta con aval de otras instituciones debido a que la

seleccidn de los participantes sélo se realiz6 en el INC ESE.

Dado que se encuestaron a los pacientes y se revisé su historia clinica en detalle, se
solicitdé un consentimiento verbal a cada paciente y actualmente se cumple con todos los
requerimientos de la normatividad nacional e institucional para el manejo adecuado de la

historia clinica.

Todos los procedimientos de la investigacion estuvieron a cargo de la investigadora
principal de este proyecto, con asesoria de profesionales calificados y competentes en las
areas clinicas y de investigacion. Estos resultados seran publicados en revistas de indole
académica y cientifica, preservando la exactitud de la informacién y garantizando la
confidencialidad de los datos individuales.

6.2 PRINCIPIOS BIOETICOS DE LA INVESTIGACION.

Los principios Bioéticos fue una constate de la investigadora de este proyecto, desde su
certificacion en Buenas Practicas Clinicas (BPC) en Investigacion. El paciente fue
abordado de manera que no fuera alterado su proceso de atencion en la consulta médica
y se respetd su decision de participar o no del proyecto de investigaciéon (Autonomia y
justicia) (32).

En el proceso del consentimiento informado se comenté a los participantes sobre los
beneficios de su colaboracion en el estudio, aunque no representa un reconocimiento
personal, se comento sobre el aporte en informacion que esta investigacion pretende con
el fin de aportar conocimiento real local del Cancer de préstata para los tomadores de

decisiones de salud publica (beneficencia y reciprocidad) (33).

La veracidad se incluyo en todo el proceso de elaboracion y ejecucion del FRC, las

preguntas fueron estructuradas para ser entendidas por los pacientes y encuestadores.
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Las respuestas cerradas y abiertas asi como las observaciones se trascribieron de

manera fiel a la respuesta de los participantes (veracidad y fidelidad) (34).

6.3 CONFIDENCIALIDAD

El acceso a la historia clinica fue potestad solo de la investigadora principal quien durante
el proceso del consentimiento informado recibié autorizacién tanto del paciente como de

la institucion para ello.

La investigadora principal firmé el acuerdo de confidencialidad donde se compromete a no
revelar informacion que permita la identificacion de las personas ni pasar informacion a

terceros no involucrados en el estudio.
A cada paciente se le asign6 un numero de registro interno que los identifica.

El acceso a las bases de datos con informacién sobre identificacion estd permitido
Unicamente al equipo de investigacion: director de trabajo de grado e investigadora.

6.4 IMPACTO AMBIENTAL.

Hasta la fecha este estudio no presentd impacto ambiental, entendiendo al servicio de
urologia como un espacio donde el ambiente clinico refleja respeto y adaptacion de los
procedimientos alli establecidos.

38



7. RESULTADOS

A continuacion de describen los resultados en la secuencia en la que estan planteados los
objetivos especificos.

7.1 DESCRIPCION DE LAS CARACTERISTICAS, SOCIO DEMOGRAFICAS,
SOCIOECONOMICAS Y CLINICAS DE LOS PARTICIPANTES DEL ESTUDIO.

7.1.1 Caracteristicas socio demogréficas.

Las caracteristicas socio demograficas en los participantes del estudio se resumen en la
tabla 8 y la figura 6. El rango de edad de los pacientes fue 47 a 82 afios, la poblacién

estaba compuesta en su mayoria por pacientes mayores de 60 afos.

Tabla 8. Caracteristicas socio demogréficas.

Caracteristicas NUumero de sujetos % de sujetos
Edad pacientes (afio) n=118

Edad hombres entrevista (Mediana, RIQ) 69 (11)

40-49 5 4.24
50-59 10 8.47
60-69 46 38.98
70-82 57 48.31
Estado civil

Soltero 9 7.63
Casado 80 67.80
Union libre 21 17.80
Viudo 3 2.54
Separado 5 4.24
Raza/Etnia(percepcion)

Negra 8 6.77
Otra 110 93.22

Fuente: El autor.

Nueve pacientes (7.63%) no estuvieron casados en su vida. Cuando se indagé por la red
social de apoyo durante la enfermedad, el 85.6% reporté que adn vivian con la pareja,
55.9% vivian con sus hijos y 32.2% vivian con otras personas, tales como hermanas y
madres (13.2%), hijastros (15.8%), nietos (57.9%), suegras o0 yernos (13.2%). Diez

pacientes (8.5%), no convivian con ninguna persona. La figura 8 muestra la distribucion
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geografica por departamento de origen de los pacientes, las cinco regiones del pais tienen

al menos un paciente en la muestra del estudio.

Figura 8. Distribucion geografica de los participantes segun Departamento de

procedencia.
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Elaboracion: propia.

7.1.2 Caracteristicas socio econémicas.

El nivel de aseguramiento y las caracteristicas socioecon6micas al momento de la
entrevista se describen en la tabla 9 y la figura 7. No hay representacion de estratos 5y 6
en la muestra del estudio. Condiciones diferenciales socioeconémicas podrian encontrase
entre los niveles | y Il (55.9%) y los niveles 11l y IV (44.1%). Los afiliados a los regimenes
contributivo y especial representaban un porcentaje importante de la muestra (77,1%) y
los pacientes con coberturas consideradas parciales como en el régimen subsidiado eran
la poblacion restante (22.9%).
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Tabla 9. Caracteristicas socioecondémicas.

Caracteristicas

Nimero de sujetos (n=118)

% de sujetos

Estrato socio econémico

1
2
3
4

Afiliacion momento de la entrevista

Subsidiado
Contributivo
Régimen especial

15
51
47

27
89

12.71

43.22

39.83
4.24

22.88
75.42
1.69

Elaboracioén: propia.

La descripcion sobre el nivel educativo se encuentra en la figura 9. La mayor parte de la

poblacion corresponde a hombres de baja escolarizacion, 17.8% habia completado algun

tipo de educacion superior y 17% habian completado el bachillerato. El eje de las X

muestra las categorias de escolaridad, el eje de las Y representa las frecuencias

encontradas para cada categoria.

Figura 9. Nivel de escolaridad
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Elaboracion: propia.
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7.1.3 Caracteristicas clinicas

Los hallazgos de las caracteristicas clinicas son presentados en la tabla 10. El 15.2% de
la poblacion tenia historia familiar de Cancer de prostata en primer grado de
consanguinidad, especialmente en hermanos, cuatro pacientes (22.2%) de aquellos con

historia familiar tenian antecedentes tanto en el padre como en los hermanos.

Tabla 10. Caracteristicas clinicas.

Caracteristicas Numero de sujetos (n=118) % de sujetos

Historia familiar de Cancer de préstata

Si 18 15.25
Padre 8 6.77

Hermano 14 11.86
No 100 84.75

Ha fumado alguna vez en lavida

Si 87 73.73
No 31 26.73
Diabetes

Si 12 10.17
No 106 89.83

Hipertension Arterial
Si 43 36.44
No 75 63.56

Cirugia abdominal pélvica

Si 17 14.41
No 101 85.59
ECOG*

0 90 76.27
1 19 16.10
2 3 2.54
3 5 424
4 1 0.5

Elaboracion: propia.

1ECOG 0: el paciente se encuentra en total cancer de préstata de realizar sus actividades diarias con total normalidad.
ECOG 1: los sintomas del paciente no le permiten desarrollar actividades pesadas y solo estd en cama en horas de
descanso. ECOG 2: el paciente no puede realizar ningun trabajo, permanece en cama durante varias horas las cuales no
superan el 50% del dia. ECOG 3: el paciente necesita estar recostado mas de la mitad del tiempo en el dia, necesita ayuda
para el desarrollo de algunas de sus actividades basicas. ECOG 4: discapacidad en un 100% de las actividades diarias.
ECOG 5: fallecimiento del paciente.
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En todos los participantes se confirmé el diagnéstico de adenocarcinoma de prdstata. En

la tabla 11 se describen los patrones Gleason y la clasificacion TNM segun la AJCC

(American Joint Comitee of Cancer, 2010). Las clasificaciones TNM de los participantes

son reportadas en las historias clinicas del lugar de remisién, por lo cual, tras la valoracion

del Coordinador del servicio de urologia, esta categorizacion puedo registrar cambios. En

el caso de los 118 pacientes del estudio, la reclasificacion del TNM en la institucion

cambio en 92 pacientes (78%).

Tabla 11. Clasificacion TNM inicial y posterior INC ESE.

Caracteristicas I_\lumero de % de Caracteristicas l_\lumero de % de
sujetos (n=118) | sujetos sujetos (n=118) | sujetos
Clasificacion remision inicial TNM Clasificacion TNM INC ESE
T T
Tib 1 0.85 Tic 7 5.93
Tic 28 23.73 |T2a 10 8.47
T2a 28 23.73 |T2b 5 4.24
T2b 20 16.95 |T2c 24 20.34
T2c 13 11.02 |T3 2 1.69
T3a 16 13.56 |T3a 19 16.10
T3b 2 1.69 T3b 13 11.02
T4 8 6.78 T4 4 4.24
Sin dato 2 1.69 TX 7 5.93
Sin cambio 26 2203
N N
NO 8 6.78 NO 45 38.14
N1 1 0.85 N1 10 8.47
Nx 107 90.68 Nx 37 31.36
Sin dato 2 169 |Sincambio 26 22.03
M M
MO 48 40.68 MO 56 47.46
Mla 4 3.39 M1 1 0.85
M1b 12 10.17 M1b 13 11.02
Mx 52 44.07 Mlc 1 0.85
Sin dato 2 1.69 Mx 21 17.80
Sin cambio 26 22.03

Elaboracion: propia.

En la tabla 12 se reporta el estadio de los participantes conforme a la clasificacion inicial y

la clasificacion por parte del servicio de urologia del INC.

43



Tabla 12. Estadificacion en la remision al INC y nueva clasificacion del Servicio de

Urologia INC ESE.

Caracteristicas

Numero de sujetos

% de sujetos

(n=118)

Estadificacion en institucién que remite

Estadio I-Il enfermedad localizada 86 72.88
Estadio Ill enfermedad localmente avanzada 14 11.86
Estadio IV enfermedad metastasica 16 13.56
Sin dato 2 1.69
Re-estadificacion en el INC

Estadio I-Il enfermedad localizada 58 49.15
Estadio 11l enfermedad localmente avanzada 21 17.80
Estadio IV enfermedad metastasica 37 31.36
Sin dato 2 1.69

Elaboracioén: propia.

7.2 CARACTERIZACION EL PROCESO DE ATENCION A PARTIR DE LOS

INDICADORES DE CALIDAD.

El proceso de atencion del Cancer de prostata comprende cinco etapas: deteccion

temprana, diagndstico, tratamiento, seguimiento y rehabilitaciébn urol6gica, descritas

anteriormente. En los pacientes con enfermedad metastasica culmina con el manejo

paliativo.

Para describir la calidad del proceso de atencién se construyeron a partir de la

informacién recolectada indicadores de pertinencia, acceso, oportunidad, integralidad y

continuidad (Tabla 13). También se incluyeron plantearon dos indicadores relacionados

con la recaida como resultado del proceso de atencion.

Tabla 13. Indicadores para andlisis del proceso de atencion en el Cancer de prostata.

Etapa del proceso

de atencion Variable Indicador
Edad primer PSA Pertinencia
Tamizacion
Edad primer TDR Pertinencia
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Etapa del proceso

de atencion Variable Indicador
El paciente tuvo que mudarse por el diagndstico
de la enfermedad Acceso
Régimen de afiliacion en el SGSSS para el
diagnéstico Acceso
Diagnostico Numero de muestras o cilindros en la realizacion
de la biopsia Pertinencia
Evaluacioén de la funcién eréctil Pertinencia
Régimen de afiliacion en el SGSSS para el
tratamiento Acceso
Uso de bifosfonatos Pertinencia
Evaluacién de la funcién eréctil pos tratamiento Pertinencia
Tratamiento
El paciente recibié tratamiento para la disfuncion
eréctil Pertinencia
Numero de servicios complementarios a los
cuales accede el paciente durante el curso de la
enfermedad Integralidad
Cambio de médico tratante durante el
seguimiento Continuidad
Seguimiento S
g Numero de PSA de control desde la finalizacion
del tratamiento inicial Continuidad
Recaida posterior al tratamiento inicial Resultados
Rehabilitaciéon Manejo de la Funcion Eréctil Pertinencia

Elaboracion: propia.
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7.2.1 Deteccion temprana, Pertinencia.

En 35 pacientes (29.66%) nunca se habia realizado un TDR hasta el momento del
diagndstico. El promedio de edad para el primer PSA fue 62 afios (RIQ 13), la mediana de
exdmenes de PSA antes del diagndstico de cancer fue de 2.5 (RIQ 5).

La tabla 14 resume las caracteristicas esenciales de la deteccion inicial. La mediana de
edad al diagnéstico es de 62 afios, no existe informacion del TDR al momento del
diagndstico para la mayor parte de la poblacion, no obstante entre los 33 pacientes con
esta informacion, se detectaron anormalidades en el 78.8%. Entre los participantes el
21.7% tenian antecedentes de hiperplasia prostatica benigna registrados en la historia

clinica.

Tabla 14. Caracteristicas de la deteccion inicial del cancer

Caracteristicas Numero de sujetos % de sujetos
(n=118)

Edad primer PSA (Mediana, RIQ) 62 (13)

Edad primer TDR (Mediana, RIQ) 62 (14)

Antigeno Prostético especifico inicial

(PSA ng/mL) 6 508

2 4.09 ng/ml 70 59 32

4,1-20 ng/mi 20 16.94

21-100ng/ml 15 12.71

2101 ng/ml 7 593

Sin dato

Tacto digital rectal inicial (TDR)

Normal 7 593

Anormal 26 22.03

Sin dato 85 72.03

Elaboracion: propia.

7.2.2 Diagndstico, acceso y pertinencia.

En total 35 pacientes (29.66%) tuvieron que trasladarse a Bogotd desde su lugar original
de residencia, de manera temporal o permanente debido al diagndstico. Solo 2 pacientes
(1.69%) cambiaron el tipo de afiliacion al SGSSS para el diagnéstico, segin manifestaron

esto se debi6 a la necesidad de agilizar el proceso diagndstico, pagando este servicio de

46




manera particular. La tabla 15 resume los motivos que llevaron al diagndstico, 62 sujetos

fueron diagnosticados a partir de la presentacién de signos y sintomas.

Entre los sintomas reportados se encontraron la disminuciéon de la fuerza y calibre del
chorro urinario, goteo, intermitencia, pujo, retencién urinaria, hematuria, dispareunia,
inflamacion testicular, urgencia, disuria, aumento de la frecuencia, dolor musculo

esquelético y fracturas patoldgicas.

Tabla 15.Razones que llevaron a la consulta para el diagnéstico del cancer

Caracteristicas Numero de sujetos (n=118) % de sujetos

Motivo consulta

Sintomas 62 52.54
Chequeo general 45 38.14
Hallazgo incidental 11 9.32

Elaboracioén: propia.

Se observé en la gran mayoria de los casos que la sospecha de Cancer de préstata la
tuvo el médico urdlogo (76.3%), seguido de los médicos generales (16.1%). Otros
especialistas que sospecharon la enfermedad fueron: fisiatras, internistas y especialistas

en entrenamiento.

De los pacientes que fueron diagnosticados por presentar algin signo o sintoma, el
tiempo en acudir al médico tras la instauracion de la sintomatologia fue de 0 a 3 meses
(35.48%), 3 a 6 meses (16.12%), 6 a 12 meses (11.19%) y mas de 12 meses (37.09 %).

A este mismo grupo de pacientes se les consulté si creian haberse demorado en asistir al
médico a lo cual respondieron que si hubo una demora en consultar en el 64.51% de los
casos. Las respuestas que se presentan a continuacion se categorizaron de la siguiente

manera:
1. Categoria: Demora del paciente.
“Pensé que no eran sintomas tan importantes”
“Miedo al TDR y al diagnéstico”
“Por miedo al diagnéstico”

“Porque pensé que ya se sentia bien y me descuidé”
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“Me sentia mejor y no volvi al médico”

“No le di mucha importancia”

“Porque no me dolia”

“Por no ir a un control antes”

“Porque tomaba hiervas y se me pasaban los sintomas”
“No me imaginaba tener ningun problema”

“Me daba pena consultar al médico, me daba pena quedar con incontinencia”
“Trabajo esclavizante, miedo y descuido”

“Culpa mia, yo debi haberme hecho ese examen antes”
“Me descuidé por no sentirme muy mal”

“Me senti mejor entonces pensé que no era nada grave”
"pasa por cabeza dura" y cuando uno se ve muy mal
“No eran sintomas tan alarmantes”

“Por negligencia acudia a otro médico”

“Me confié de la patologia benigna en 2009”

“No tenia deseo de controles médicos”

“Descuido”

“No me sentia mal”

“Por voluntad propia porque no queria venir y se sentia bien”.

2. Categoria: Demora por informacion.

“Por una mala informacion obtenida de internet”

“Por no tener conocimiento, me parecia normal la frecuencia al orinar”
“Porque no tenia informacién”

“Mala informacién”

“Comentaba con mis amigos y por la edad eso era normal”

“lgnorancia”
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3. Categoria: Demora por barreras del sistema de salud.
“Urdélogo se demord6 en el diagnoéstico”
“Los médicos me pusieron trabas”
“Por desvinculacion del sistema de salud, traslado de Cajica a Bogota”
“Pensaba que ir al médico era una tomadera de pelo, plata, examenes”.
“Por no sospecha de médico general”
“Cita muy demorada en la EPS”
“Demora en autorizacion EPS”
‘Demora EPS”

“Demora en la consulta”

La confirmacién del diagnéstico se realiza con biopsia prostatica. A la mayor parte de los
pacientes se les realizé la biopsia TR o TP guiada por ecografia (81.36%). En 21 sujetos
no se pudo obtener informacion del tipo de biopsia. Los datos obtenidos sobre el nimero

de biopsias y el nimero de fragmentos de tejido prostatico se resume en la tabla 16.

Tabla 16. Categorizacion del nUmero de muestras.

Numero de muestras en la biopsia Frecuencia (n=110) Porcentaje
Menor o igual a 9 muestras 79 71.82
10-12 muestras 25 22.73
13 o mas 6 5.45

Elaboracion: propia.

Para el momento del diagnéstico se preguntd a los pacientes si para la realizacion de la
biopsia de proOstata utilizaron anestesia, 52 (44.07%) respondieron: si, 51 (43.22%)
pacientes contestaron: no; 9 participantes no recordaron esta informaciéon. En el caso de
percepcion del dolor en el momento de la biopsia de prostata: 88 (74.58%) pacientes
comentaron haber sido una experiencia dolorosa, 26 (22.03%) pacientes refirieron no

haber sentido dolor.

Ademas del tipo de biopsia se reviso en la HC quien fue el profesional responsable de la

realizacion del procedimiento, como resultado: 5 (4.24%) fueron realizadas por el médico
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radidlogo, 25 (21.19%) por el médico urdlogo y en 88 (75.58%) de los casos no se
encontré esta informacion. En la realizacion de la biopsia de prostata, es el uso de
analgesia durante el procedimiento, solo se encontré informacion en 22 participantes, 3
(2.73%) reportan si haber usado anestesia, 19 (17.27%) reportan no haber usado
anestesia en el procedimiento y no se tiene dato en 88 (80%) de los casos.

La revision de la historia clinica en la consulta por primera vez al INC ESE se observan
datos como los patrones de Gleason segun la patologia, aunque en 8 (6.77%) de los
participantes no se encontrara informacion sobre el nimero de muestras analizadas para

la biopsia en todos los casos se reporta el patron de Gleason.

La tabla 17 resume las imagenes diagndsticas empleadas en la estadificacién o
seguimiento de la enfermedad. Llama la atencién el uso de la gammagrafia 6sea en la
mayor parte de los pacientes, en comparacién con la presencia de estadios | y Il de la

enfermedad en el 50% de los pacientes.

Tabla 17. Imagenes diagndsticas empleadas en estadificacion o seguimiento.

Examen Frecuencia (n=118) Porcentaje (%)
Gammagrafia 6sea 90 76.27
TAC abdomen 25 21.19
TAC pelvis 17 14.41
RMN abdomen 9 7.63
RMN pelvis 8 6.78
Ninguno 25 21.19

Elaboracioén: propia.

7.2.3 Tratamiento, acceso, pertinencia e integralidad.

Segun lo reportado en la historia clinica, a 29 (24.58%) de los participantes se les realizd
valoracion de la funcion eréctil, 85 (72.03%) no se les realiz6 valoracion y en 4 (3.39%)
participantes no se tiene registro del dato, estos son pacientes quienes iniciaron la

conducta terapéutica en un lugar diferente al INC ESE y no se encuentra reporte.

Al momento de cierre en la cancer de préstata de informacion 102 (86.44%) sujetos

habian finalizado el tratamiento inicial, 11 (9.32%) se encontraban en tratamiento y 5
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(4.24%) no habian iniciado aun. Entre los esquema de tratamientos, se registraron en
orden de frecuencia la prostatectomia radical mas linfadenectomia pélvica (50.44%), la
orquidectomia bilateral (25.66%), castracion farmacologica (18.58%) y la radioterapia
externa sin hormonoterapia (2.65%). Opciones como la radioterapia externa con
hormonoterapia o con braquiterapia de alta tasa y la vigilancia activa se administraron a

un paciente cada una.

En los tres pacientes a quienes se les realiz6 Radioterapia externa, se encontré que le
namero de sesiones fue 37, 38 y 39, con dosis acumuladas de 56, 74 y 76 Gy
respectivamente. En los pacientes que recibieron como primera opcion de tratamiento la
hormonoterapia farmacolégica a todos fue aplicado Acetato de Leuprolide que actda como

analogo de la hormona LHRH (Hormona Liberadora de gonadotropina).

Se consultd con los participantes sobre el acceso a otros servicios ademas de la atencion
en la clinica de urologia, 77 (65.25%) de los participantes dicen no haber tenido acceso a
ningln servicio adicional, 3 (2.54%) pacientes fueron atendidos en rehabilitacion, en el
servicio de cuidados paliativos se atendieron 8 (6.78 %) participantes, 7 (5.93%) pacientes
se les realizd consulta en nutricién, 4 (3.39%) pacientes fueron remitidos a asesoria
psicolégica, en 25 (21.19%) participantes se res realizé una charla educativa sobre

Céancer de prostata y 10 (8.47%) pacientes se les vio conjuntamente en oncologia clinica.

La valoracién también se consulto al finalizar el tratamiento, 44 (37.29%) si se les realiz6
valoracion posterior al tratamiento inicial, 68 (57.63%) no se les realizé valoracion, en 5
(4.24%) casos no aplico ya que no habian iniciado tratamiento y en un caso (0.85%) no se

encontrd informacion.

7.2.4 Seguimiento, continuidad

El seguimiento en la evolucién del paciente se observé por medio de la curva de
progresion del PSA pos tratamiento registrado en la historia clinica. Lo registrado se

describe en la tabla 18. No todos los pacientes reportan un PSA post tratamiento, ya que
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el tratamiento inicial se realizé poco tiempo antes del tiempo determinado para la revision

de las historias clinicas y el diligenciamiento del FRC.

Tabla 18. Numero de PSA de seguimiento posterior al tratamiento.

N“rBZrAO de| bsa | pSA | PSA | PSA | PSA | PSA | PSA | PSA | PSA | PSA
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Finalizé
tratamiento| 95 80 63 52 41 19 11 5 3 1
(n=102)
En
tratamiento 10 [ 5 4 3 2 1 1 1
Total
(n=113) 105 87 68 56 44 21 12 6 4 1

Elaboracion: propia.

Durante el seguimiento clinico que se realiza al paciente se observa detenidamente la
curva evolutiva de los niveles séricos del PSA con el fin de determinar en qué momento
puede presentarse una recaida bioquimica, es decir que los niveles sanguineos del PSA

aumenten segun el criterio clinico después del tipo de tratamiento inicial.

Se encontré que 15 (12.71%) de los pacientes tuvieron recaida, 6 (10.53%) casos en
pacientes con Prostatectomia Radical, 1 (33.33%) caso en pacientes con manejo con
Radio Terapia Externa, 4 (13.79%) casos en pacientes con Orquidectomia y 4 (19.05%)
casos en pacientes manejados con Hormonoterapia farmacolégica. En 3 (20%) de los

casos se present6 recaida bioguimica, estos pacientes estaban en tratamiento.

Frente al seguimiento de la enfermedad, se consulté a los pacientes si el médico que
inicio el tratamiento fue el mismo con quien se desarrollaron sus citas de control, 34
(28.81%) respondieron que siguen siendo controlados por el mismo medito tratante, 71
(60.17%) comentaron que es otro médico quien les hace las consultas de seguimiento, 13
(11.02%) de los participantes a la fecha de la entrevista no se les habia iniciado

tratamiento.

El manejo con bifosfonatos hace parte del manejo terapéutico de la enfermedad y esta
indicado en pacientes cuyas estadificaciones se encuentren en enfermedad avanzada o
con metastasis Oseas, es decir estadios Ill y IV. Lo reportado en la historia clinica de los
participantes indica que a 5 (4.24%) de los participantes se les realiz6 manejo con

bifosfonatos para la prevencion de eventos esqueléticos.
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En los pacientes clasificados como estadio Il no se administrd ningan bifosfonato, en el
estadio IV se administré el bifosfonato a 2 (12.50%) pacientes, en 2 casos no se tenia
estadificacion pero en ambos se administrd el bifosfonato, un caso presento manejo con
bifosfonato, este paciente estaba clasificado como enfermedad localizada. La mayor
frecuencia de uso la presento el Acido Zolendronico 4 (80%) y un paciente se manejé con
Ibandronato.

7.2.5 Rehabilitacién, pertinencia

Esta parte del proceso de atencién es importante ya que determina parte de la calidad de
vida del paciente, previo y posterior al tratamiento se debe hacer una valoracion de la
funcion eréctil, asi como recomendaciones y acciones terapéuticas en los casos que se

requiera; en 25 pacientes (22.12%) se manejaron medicamentos para la disfuncién eréctil.

7.3 DESCRIPCION DE LAS DIFERENCIAS ENTRE LOS INDICADORES DEL PROCESO
EN FUNCION DE LA ESCOLARIDAD, NIVEL SOCIOECONOMICO Y
ASEGURAMIENTO.

En la tabla 19 se describen los indicadores del proceso de atencion comparadas con las
variables de interés Nivel socioecondmico, tipo de aseguramiento en el SGSSS vy
escolaridad de los participantes del estudio. Los valores resaltados son aquellos que
presentan diferencias estadisticamente significativas y los valores en negrilla son aquellos

gue se encuentran en el limite de significancia (p= 0.005).

Tabla 19. Diferencias en los indicadores de calidad en el proceso de atencién en funcién

de NSE, Aseguramiento y Escolaridad.

NSE Aseguramiento Escolaridad
Ninguno a
Indicador de . imari i
: Categorias Bajo Medio Sub Asegurado primaria Bachlllettato
calidad n (%) n (%) p asegurado n (%) p completa o superior p
° ° n (%) ° n (%) n (%)
. 11 10
Edad primer <50 (16.92) (20) 5(18.52) 16 (18.18) 7(9.33) 14 (35)
PSA 5'4 20 0.672 0.968 0.001
>51 (83.08) (80) 22 (81.48) 72 (81.82) 68 (90.67) 26 (65)
Edad primer <49 (1222) (11676) 6(22.22) 11 (12.36) 7(9.33) 10 (24.39)
TDR 5'4 4'5 0.436 0.204 0.028
>
>50 (83.08) | (88.24) 21(77.78) 78 (87.64) 68 (90.67) | 31(75.61)
El paciente tuvo , 22 13
que mudarse Si (33.33) (25) 12 (44.44) 23 (25.27) 23(29.87) 4(9.76)
por el a4 39 0.325 0.055 0.946
diagnéstico de No 15 (55.56) 68 (74.73) 54(70.13) | 37(90.24)
(66.67) (75)
la enfermedad
Numero de 4a9 46 33 0.945 | 23(85.19) 56 (67.47) | 0.213 | 54 (76.06) | 25(64.10) | 0.372
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NSE Aseguramiento Escolaridad
Ninguno a
Indicador de . i i i
o Categorias Bajo Medio Sub Asegurado primaria Bachlller.ato
calidad n (%) n (%) p asegurado n (%) p completa o superior p
’ ’ n (%) ’ n (%) n (%)
muestras o (73.02) | (70.21)
cilindros en la 14 11
realizacionde fa | 10912 | 25501 | (23.40) 3(11.11) | 22(26.51) 14(19.72) | 11(28.21)
biopsia ) 3 3
mds de12 (4.76) (6.38) 1(3.70) 5(6.02) 3(4.23) 3(7.69)
Evaluacion de la Si (312(;5) (17965) 5(21.74) 24 (26.37) 23 (30.67) 6 (15.38)
funcidn eréctil 4'3 4'2 0.086 0.648 0.076
No (68.25) | (82.35) 18(78.26) | 67(73.63) 52(69.33) | 33(84.62)
Uso de si ( 4362) " 25) 0(0.00) 5 (5.56) 4(5.19) | 1(2.50)
bifosfonatos 6'2 50 1.000 0.588 0.659
No (95.38) | (96.15) 27 (100) 85 (94.44) 73(94.81) | 39(97.50)
Evaluaciéndela | 24 20 10 (38.46) | 34(39.53) 26(34.67) | 18(46.65)
funcion eréctil (38.71) (40) 0.889 0.922 0.154
pos tratamiento 38 30 ' ' '
No (61.29) (60) 16 (61.54) 52 (60.47) 49 (65.33) 19 (51.35)
El paciente . 12 13
recibic Si (30.77) (41.94) 6 (46.15) 19 (33.33) 12 (29.27) 13 (44.83)
tr ";‘;:’;’7:“ 57 s | 0333 0.384 0.181
disfuncién No (69.23) (58.06) 7 (53.85) 38 (66.67) 29 (70.73) 16 (55.17)
eréctil
Cambio de Mismo 18 16
médico tratante MD (30.51) (34.78) 11 (45.83) 23 (28.40) 21 (30.88) 13 (35.14) .
durante el a1 30 0.642 0.109 65.6
seguimiento Otro MD (69.49) (65.22) 13 (54.17) 58 (71.60) 47 (69.12) 24 (64.86)
OR;;JI{:;JGI si (12890) 7 (14) 2(7.41) 13 (15.29) 9(12.16) | 6(15.79)
t’: S o 0.865 0516 0.594
inicial No (87.10) 43 (86) 25 (92.59) 72 (84.71) 65 (87.84) 32 (84.21)
Numero de
servicios
complementarios
a los cuales
accede el paciente
durante el curso
de la enfermedad
Si 2(3.03) | 1(1.92) 1(3.70) 2(2.20) 1(1.30) 2(4.88)
acceso
rehabilitacién No 64 >1 1.000 26 (96.30) 89 (97.80) 0-345 76 (98.70) | 39(95.12) 0-276
(96.97) (98.08) ) ) ) )
acceso cuidados Si 5(7.58) | 3(5.77) 1(3.70) 7(7.79) 6(7.79) 2(4.88)
paliativos N 61 49 1.000 26 (96.30) 84 (92.32) 0-680 71(92.21) | 39(95.12) 0712
° (92.42) | (94.23) : : : :
6
i 1(1.52 1(3.7 . 4 (5.1 7.32
acceso S (1:52) (11.54) (3.70) 6(6.59) (5.19) 3(7.32)
s 0.043 1.000 0.693
nutricion No 65 46 26(96.30) | 85(93.41) 73(94.81) | 38(92.68)
(98.48) (88.46) ) ) ) )
acceso S 1(1.52) | 3(5.77) 1(3.70) 3(3.30) 2 (2.60) 2(4.88)
sicologia N 65 49 0319 26 (96.30 88 (96.70 1.000 75(97.40) | 39(95.12 0609
psicolog ° (98.48) | (94.23) (96.30) (96.70) (97.40) (95.12)
acceso charla Si 1 14 6(22.22) | 19(20.88) 11(14.29) | 14(34.15)
educativa (16.67) | (26.92)
Cdncer de o5 33 0.176 0.881 0.012
préstata No (83.33) (73.08) 21(77.78) 72(79.12) 66 (85.71) 27 (65.85)
acceso , 6
oncologia Si 4 (6.06) (11.54) 0.333 | 3(11.11) 7(7.69) | 0.694 | 8(10.39) 2(4.88) | 0491
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NSE Aseguramiento Escolaridad
Ninguno a
Indicador de ., imari i
Fog Categorias Bajo Medio Sub Asegurado primaria Bachlller.ato
calida n (%) n (%) p asegurado n (%) p completa o superior p
’ ’ n (%) ’ n (%) n (%)
clinica 62 46
No (93.94) | (88.46) 24 (88.89) 84 (92.31) 69 (89.61) | 39(95.12)
. 50 27
Si (75.76) | (51.92) 18 (66.67) | 59 (64.84) 53(68.83) | 24 (58.54)
ningun acceso 1.6 2'5 0.007 0.861 0.263
No (24.24) | (48.08) 9(33.33) 32 (35.16) 24 (31.17) | 17 (41.46)

Elaboracioén: propia.

Se pueden observar diferencias estadisticamente significativas en comparaciones entre la

edad del primer PSA y TDR relacionados con la escolaridad, aunque el tamafio de la

muestra no permitié observar esta diferencia entre el NSE y el tipo de aseguramiento, los

resultados cercanos a la significancia estadistica podra revelas estas relaciones en

muestras con mayor poder. Seguramente sucedera lo mismo en la busqueda de dichas

diferencias entre el aseguramiento y la mudanza para diagnostico o tratamiento, asi como

la valoracion de la funcién eréctil pre y post tratamiento.
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8. DISCUSION

El 30% de los participantes han tenido que mudarse de su lugar habitual de residencia
para poder tener acceso al proceso de atencion de su enfermedad, ya sea para el
diagnostico, tratamiento o el seguimiento, problemética que se presenta con mayor
frecuencia en pacientes con niveles socioeconémicos (NSE) bajos, menor nivel educativo
y asegurados al régimen subsidiado, lo cual es coherente en el estudio de las inequidades
en la prestacion de servicios de salud (35).

La accesibilidad definida cémo la facilidad con la que el usuario puede obtener los
servicios médicos necesarios, en este estudio, muestra un panorama inquietante, para el
paciente mudarse desde su lugar de residencia podria implicar, entre otros factores, un
riesgo frente a la adherencia hacia el tratamiento y/o el seguimiento de la enfermedad
(36).

La edad del diagndéstico de la enfermedad concuerda con la literatura, donde la media
reportada es 68 afios (+-8) con un rango de 36 a 95 afios (37), edad que es muy tardia
para un diagnéstico temprano del cancer de préstata lo cual termina afectando la
sobrevida de los pacientes al ser diagnosticados en estadios muy avanzados de la

enfermedad.

Segun la edad promedio en la que los pacientes se realizaron por primera vez el TDR y el
PSA, se podria decir que en la mayoria de los participantes se realizaron los examenes
como parte del diagnostico del Cancer de préstata y no como examenes de tamizacion,
esto podria estar relacionado con la ausencia de medidas de promocién y prevencion del
Céancer de prostata durante los afios en que fueron diagnosticados los pacientes del
estudio, o que los programas, si estos existian, no lograban la suficiente adherencia por

parte de los usuarios.

Un dato muy importante fue el observar que de los pacientes que asistieron al médico
para realizarse el "chequeo general" 45 (38.1%), 44 (97.7%) fueron diagnosticados en

estadios tempranos del cancer.

En el dominio pertinencia se presentaron carencias, como es el caso de la toma de
muestras para la biopsia de prostata, este procedimiento ademas de ser doloroso y
representar un riesgo para el paciente, puede llegar a demorar el diagndstico del cancer
(5) (38).
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Otro evidencia es la valoracién de la funcion eréctil antes y después del tratamiento, las
deficiencias en su funcién acarrean no solo problemas fisiologicos sino psicologicos en los
pacientes, sus esposas y su red social de apoyo, de ahi la importancia de su valoraciéon y
manejo para la rehabilitacion urolégica mejorando asi su calidad del vida (39).

El acceso se encuentra enmarcado en las cancer de préstata, organizacion y relaciones
entre los prestadores de servicios de salud que deben tener en cuenta aspectos precisos
como la geografia, economia, cultura y organizacion con el fin de dar respuesta al eje
estratégico de accesibilidad dispuesto en la politica nacional de prestacion de servicios de
salud (27).

Los pacientes con bajo NSE y grados iniciales de educacion son mas propensos a
incorporar habitos perjudiciales como el consumo de cigarrillo que no solo se vuelven
agentes causales del desarrollo de enfermedades neoplasicas sino que a su vez generan
una secuencia de habitos poco saludables en el nicleo familiar, volviéndose este un

problema ciclico (18).

El nivel educativo se convierte en una barrera para acceder a los servicios de salud, en
este grupo de pacientes esto parece relacionarse con un menor conocimiento sobre
medidas de prevencion por ejemplo educacién sobre la enfermedad. El acceso tardio
observado en estos pacientes puede estar relacionado con una menor comprension e
interés en los signos de alarma, asi como en factores que involucran dafios a la
masculinidad, los cuales derivan en un acceso a la consulta médica tardio o en estadios

avanzados(9).

Una manera de ratificar que el chequeo general es una parte fundamental para la
deteccion temprana de la enfermedad es precisamente la respuesta mas frecuente que
los participantes indican sobre el motivo que lo llevo a asistir a la consulta: los sintomas,
un problema que debe resolverse de manera asertiva al ser esta una enfermedad que en
estadios tempranos no presenta sintomatologia, es necesario que los hombres aprendan

a identificar signos de alarma por medio de informacion de fuentes confiables.

Un resultado que genera discusion es cuando se pregunt6 a los pacientes el tiempo que
demoraron entre el inicio de los sintomas e ir al médico, 22 (35.48%) respondieron que el
tiempo fue entre 0 a 3 meses y 23 (37.10%) respondieron haberse demorado mas de 12
meses en consultar, en este caso se podria pensar que la severidad del sintoma es lo que

hace que el paciente se demore mas o menos tiempo para preguntar al médico sobre su
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estado de salud, esta diferencia podria verse en sintomas severos como retencion

urinaria y otros menos severos como el goteo.

Se encuentran antecedentes de cancer en familiares de primer grado, en una proporcion
importante de la poblacion. Esto concuerda con la evidencia cientifica mundial, la cual
muestra una relacion entre antecedentes familiares y el desarrollo y prondstico de la
enfermedad (15)). Es por ello que uno de los criterios nacionales para realizar la
tamizacion de oportunidad en hombres mayores de 50 afios es el antecedente familiar de
Cancer de prostata (5).

Otro aspecto interesante fue la frecuencia de pacientes que presentaron enfermedades
como la DM e HTA, lo cual deberia representar frecuencias de diagnostico temprano mas
elevadas por el continuo contacto de estos pacientes con el sistema de salud. No
obstante, en los 12 pacientes con diabetes mellitus la frecuencia de estadio IV fue
superior a la de los pacientes sin esta comorbilidad (41.7% vs. 30.8%). Surge la duda
sobre el enfoque clinico integral que incluya la sospecha de la enfermedad en pacientes

de estas caracteristicas.

Un hallazgo relevante en este estudio es que en la mayoria de los pacientes 71.82% las
muestras para el diagnostico del Cancer de prostata fueron menores o iguales a 9, en un
proceso que muestra que el diagnostico es mas confiable se hace en biopsias con mas de
10 fragmentos o cilindros (38). Este es un indicador de pertinencia y seguridad por la

complejidad del procedimiento diagndstico.

La frecuencia del tiempo entre la prescripcion de los exdmenes y su realizaciéon no fue
mayor a 3 meses. Referente al uso de imagenes diagnosticas para la estadificacion de la
enfermedad, llama la atencion el uso de la gammagrafia 6sea en pacientes en estadios
tempranos de la enfermedad, debido a que la finalidad del examen es detectar metastasis

Oseas como indicador de progresion.

En el caso de la red social de apoyo, encontramos que la mayoria de los pacientes
cuentan con un nucleo social que los apoya. Muchos van acompafiados por familiares a
las consultas de tratamiento y seguimiento. Esta red social puede ser importante en la
adherencia y seguimiento al tratamiento, se considera que el apoyo familiar durante
procesos como las cirugias, la radioterapia y la hormonoterapia puede aumentar el efecto
curativo y/o paliativo y generar una mejor asimilacién de los efectos adversos que traen

consigo cada tratamiento (40).
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El estado funcional de los pacientes medidos mediante el ECOG, mostré que a pesar de
que esta enfermedad se presenta con mas frecuencia en los adultos mayores, estos se
encuentran con la funcionalidad fisica de una persona normal para su edad, 78 de 112
pacientes (76.47%) se encontraban en ECOG 0, esto podria indicar que tanto la
enfermedad como el tratamiento no afectan de forma importante las cancer de prostata

fisicas de los pacientes, en especial en estadios no avanzados.

Otro de los hallazgos importantes de este estudio es el acceso a servicios
complementarios, este tipo de servicios indica una atencion integral del paciente
oncoldgico, indicador de integralidad. Muchos de los pacientes encuestados comentaron
problemas con la disfuncién eréctil, pero estos problemas ademdas de afectarlos
psicolégicamente afectaban sus relaciones de pareja, en un caso la esposa de un

paciente comenta:

“El ya no se siente hombre, ahora llega a la casa malhumorado y decaido, ya no es el
hombre con el que me casé y ahora vive estresado pensando que yo me pueda conseguir

otro”. Seccidn de observaciones del FRC.

Tal vez en esta enfermedad el proceso no sea tan agresivo, ni se presenten estados de
deterioro severos como en canceres de estdbmago, pulmén o colon, pero la calidad de vida
del paciente afecta a su red social de apoyo, en especial las esposas, en definitiva el
manejo psicosocial de la enfermedad deberia ser una regla de buena practica clinica en
especial en aquellos tratamientos como la Orquidectomia donde el hombre pierde casi o

totalmente su funcién eréctil.

La informacién sobre los efectos adversos de la enfermedad no solo deberia quedar como
una “advertencia” al paciente, estos efectos deben ser entendidos con total claridad y para
ello el médico debe prepararse para la comunicacion clara con su paciente. Se observo
una asociacion interesante entre la valoraciéon de la funcion eréctil mayor para NSE y de

escolaridad bajos, lo cual podria explicarse con un comportamiento sexual diferente (41).

Para la prestacion de un servicio integral el INC ESE se cuenta con una serie de charlas
educativas dictadas en algunas oportunidades por los médicos de los servicios o
enfermeras con experiencia en el manejo oncoldgico, algunos de los pacientes de este
estudio comentan que los invitaron a las charlas pero no asisten porque en oportunidades
los contenidos son muy densos y poco entendibles, en otros casos los pacientes no van
por falta de tiempo o por falta de motivacion, esta ultima posiblemente asociada a la

etapa de asimilacion del diagndstico de la enfermedad.
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Surge la inquietud sobre ¢, Qué tan importante es para el paciente tener las consultas del
tratamiento y el seguimiento con el mismo médico?, muchas de las respuestas estan
enfocadas en el conocimiento que tiene el médico sobre el caso de cada paciente en
particular, la percepcion muestra que el paciente piensa que el ser atendido por un
médico diferente interrumpe el proceso que lleva y para el caso de una enfermedad como
el cancer esto puede significar un retroceso en el avance hacia su recuperacion, es un

tema en el cual se debe indagar con mayor rigor.

En los pacientes del estudio se presentaron casos en los cuales se informa que el
seguimiento es realizado por otro médico diferente al médico tratante, en este caso se
trataba de casos en los cuales los paciente eran vistos en la consulta de seguimiento por
los especialistas en formacién (residentes), en un centro de formacién como el INC ESE,
el coordinador del servicio asi como los médicos tratantes hacen seguimiento a cada uno
de los casos, por esta razén el médico tratante no difiere del médico que hace

seguimiento, solo en el caso de la atencién hecha por los residentes.

La principal limitacion del estudio es la naturaleza retrospectiva en la cancer de prostata
de la informacién. El disefio es especialmente susceptible al sesgo de memoria, lo cual se
evidencié en informacién sobre fechas e hitos en el manejo de la enfermedad. Esto afecto

la generacién de indicadores de oportunidad mas confiables.

La existencia de diferencias no significativas puede estar relacionada con el tamafio de
muestra final del estudio. No obstante los patrones observados generan dudas sobre la
existencia de diferencias evitables segun caracteristicas socio demograficas, que deben
exploradas en estudios posteriores. La presente investigacion busca inspirar la
investigacion de servicios sanitarios en pacientes con cancer y nuevas investigaciones
gue se aproximen a la evaluacion de la calidad en servicios de salud en pacientes

croénicos.

Otra limitacion de este estudio fue la inclusiéon de la Raza/Etnia como una variable medida
segun la percepcién del encuestador, aunque se ha encontrado evidencia cientifica que
permite concluir que las personas afro descendientes tienen un mayor riesgo en
desarrollar esta enfermedad, por factores como la masa muscular y la gran concentracion
de testosterona, en este estudio esta variable no puede ser tomada como una medicion
genética sino como un factor determinante en el acceso al servicio de salud como lo

sugieren las nuevas investigaciones en sociologia (42).
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9. CONCLUSIONES

La descripcion del proceso de atencion del cancer de prostata en el grupo de participantes
del presente estudio por medio de los indicadores de calidad permiti6 a trazar un
panorama frente a la calidad de la atenciébn que fue brindada a estos pacientes,
mostrando que el proceso requiere mejoras en cada fase del curso clinico con el fin de

lograr los resultados propuestos para la prestacion del servicio.

La propuesta de estos indicadores de calidad pueden ayudar analizar los procesos de
atencion relacionados con el cancer de préstata, en investigaciones futuras como en el
proceso de implementacion de la GPC de atencion integral del cancer de prostata, estos
indicadores ademas de permitir una evaluacién del proceso sirve como herramienta para

la mejora continua del sistema de atencién en salud.

Este estudio muestra la necesidad de la implementacion de Guias de Practica Clinica, con
el fin de lograr una estandarizacion de los procesos de atencion lo cual representard una

aumento en la calidad de la atencion en salud de los pacientes.

Ampliar de igual forma la investigacion sobre el Cancer de prostata en Colombia en
especial para explicar las diferencias encontradas en el presente estudio y las que por la
metodologia no pudieron ser evidentes, podran revelar panoramas mas amplias de la
realidad que se vive en la poblacién con esta neoplasia, con el fin de lograr el desarrollo
de politicas de salud que tengan unas metas reales y que estas sean acordes y

empoderadas por la poblacién a la que estan dirigidas.
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