DESCRIPCION DEL USO DE LOS SERVICIOS DE URGENCIAS POR
PERSONAS CON DIAGNOSTICOS ONCOLOGICOS EN COLOMBIA
ENTRE 2011 Y 2015

José V. Diaz Angarita - Joffre A. Guzman Laguna - Laura V. Lopez Suarez - Maria C.
Martinez Franco - Lorena J. Moncaleano Jiménez

UNIVERSIDAD EL BOSQUE
FACULTAD DE MEDICINA

Bogot4, (08 de mayo del 2019)



UNIVERSIDAD EL BOSQUE
FACULTAD DE MEDICINA

DESCRIPCION DEL USO DE LOS SERVICIOS DE URGENCIAS POR
PERSONAS CON DIAGNOSTICOS ONCOLOGICOS EN COLOMBIA
ENTRE 2011 Y 2015

DEPARTAMENTO DE INVESTIGACIONES

PREGRADO DE MEDICINA

José V. Diaz Angarita - Joffre A. Guzman Laguna - Laura V. Lopez Suarez - Maria C.
Martinez Franco - Lorena J. Moncaleano Jiménez

Asesores:
Dra. Carolina Gutiérrez Lépez
MSc. William Ivan Lopez Cardenas
Dra. Diana Carolina Rubio Leon



L1 1) UNIVERSIDAD

EL BOSQUE

Responsabilidad institucional

La Universidad ElI Bosque, no se hace responsable de los conceptos emitidos por los
investigadores en su trabajo, solo velara por el rigor cientifico, metodoldgico y ético del mismo en
aras de la busqueda de la verdad y la justicia.



Agradecimientos

A la Dra. Carolina Gutiérrez Lépez, al MSc. William Ivan Lopez Cardenas y a la Dra. Diana
Carolina Rubio Leo6n por su excelente tutelaje, consejos e inagotable energia.

Al Instituto de Investigaciones de la Facultad de Medicina de la Universidad ElI Bosque por su
constante apoyo a la vision este trabajo.

A la Facultad de Medicina de la Universidad EI Bosque por brindarnos un magnifico soporte
académico para el desarrollo y culminacién de este trabajo, y por permitirnos iniciar nuestra

contribucion a las ciencias médicas.

A nuestros padres por inspirarnos a alcanzar nuestros logros, incluyendo este trabajo.



Tabla de contenido

RESUMEN. 1t ttuiaitiniiiiiiieieieitttttteeeetttetetetesesasssssasasasasasasasasasssssnsssssssssssssssessssssss 8
Lo INEFOTUCCION ...ttt 8
2. ODJBEIVOS ...t 12
2.1 ODJETIVO GENEIAL ...ttt bbbttt b bbb 12
2.2 ODJELIVOS ESPECITICOS ....vveeerieiisteieeiee ettt 12
3. MBLOAOIOGIA. ...ttt 13
3.1 Tipo de estudio y fuentes de informacion seleccionadas .............cccceevvevieeieiiesieesecie s 13
3.2 Poblacion de estudio y seleccion de variables............cccooveviieiicii e 13
3.3 Proceso para el andlisis de datos SECUNUANIOS ...........ccveiverieiieiieie e e 18
3.4 LIimitaciones del StUTIO..........ciiiiiiiieieiee e eneas 20
3.5 CONSIAEIACIONES BLICAS. ....vevviveiiiteiiieieetie ettt sttt st bbb e s s e s e etenbenbesbennenreas 20
4. RESUITAAOS ... ..ottt et ettt ettt nenn 22
4.1 Indicador del porcentaje de atenciones de urgencias en pacientes
CON diagNOStICO ONCOIOGICO. .....vveeeieiieiiiieieie ettt sttt neane e 22
4.2 Indicador de la porcentaje de atenciones segun tipo de tumor. .........cccccevoereienenereieseens 24
4.3 Indicador del porcentaje de atenciones de urgencia por tipo de
tumor (segun el CIE-10), seglin sexo y grupo de edad (en deCenios). .......ccccveververereresnsnannas 26
4.4 Indicador del porcentaje de atenciones de urgencias por régimen de
U] 1= T o SRS 30
4.5 Indicador del porcentaje de atenciones de urgencia segln el
departamento de la institucién prestadora de servicios de salud (IPS). .......cccccocevvvevviieieennns 31
T B 111 Y[ o OSSR 33
(CT©0] 4o 1] o]  HO S S PR RSPSP 35
[ (=] 1= 0o - TSR 37



Lista de tablas

Tabla 1. Cdédigos de los tipos de tumores registrados en la base de datos del
SISPRO, segln el CIE- 10 del CO0 @l DA8. .........cooieiecieieeeeeeeeeee sttt 14

Tabla 2. Variables Seleccionadas para el StUAIO. .........ccevieeeiiieeiicieece et 15

Tabla 3. Porcentaje de registros perdidos al realizar el cruce de variables en
SISPRO-CRIPS ...ttt ettt sttt ettt a et et se s s e s et e s e e s es e et eseesensese e ese e ese s es e st esessesesseneesenessenes 17



Lista de figuras

Figura 1. Porcentaje de atenciones de urgencias en pacientes con diagnostico
oncologico a nivel departamental con respecto al total de atenciones nacionales

para el periodo 2011 @l 2015. ......coeireirieirieieieeee et

Figura 2. Porcentaje de atenciones en el servicio de urgencias segun tipo de

tumor para el periodo 2011 al 2015........coeiriririieeeeee e

Figura 3. Porcentaje de atenciones de urgencia por tipo de tumor (segun el CIE-

10), seglin sexo y grupo de edad (en decenios) de los pacientes femeninos. .........ccccceeevevieenens

Figura 4. Indicador del porcentaje de atenciones de urgencia por tipo de tumor
(segun el CIE-10), segin sexo y grupo de edad (en decenios) de los pacientes

TNASCUIINOS. ettt ettt ettt et e e et e e e et e e eeeeeeeeeaeeeseasaeeeseaaeeessaeeeessansaeessansaeeesassaeeesanneeeesan

Figura 5. Porcentaje de atenciones de urgencias por régimen de afiliacion

(segln el CIE-10), durante el periodo 2011 @ 2015.........cccceveieeeenieeeeteeeeee et

Figura 6. Porcentaje de atenciones de urgencia segun el departamento de la
institucién prestadora de servicios de salud (segin el CIE-10), durante el

PEriOd0 2011 @ 2015, ..ttt ettt et e st e e ra et e sre et e be et e tesreenrenteereens

................. 23

................. 27



Resumen

La investigacion describe el uso de los servicios de urgencias por personas con diagnésticos oncoldgicos en
Colombia entre el 2011 y el 2015. Es un estudio descriptivo, cuantitativo de corte transversal, que se realizé
mediante el andlisis de datos secundarios obtenidos del Sistema integral de informacién de la proteccién
social (SISPRO), cubo de datos del registro individual de presentacion de servicios de salud (RIPS), de
acuerdo a los cédigos del CIE-10. Los resultados muestran que las regiones de Bogota, Antioquia y Valle del
Cauca exhiben un mayor nimero de atenciones en el servicio de urgencias en contraste a las zonas rurales del
pais. Del mismo modo existe mayor acceso de atencidn en el régimen contributivo en contraposicion al
régimen subsidiado y vinculado. Se concluyd que existe una alta demanda por parte de pacientes con
diagndstico de céncer linfatico, de oOrganos digestivos y de genitales para ambos sexos, que cambia

dependiendo del grupo etario.

Palabras clave: Neoplasias, Diagnéstico, Clasificacion Internacional de Enfermedades, Servicios Médicos de
Urgencia, Prestacion de Atencion de Salud, Sistemas de Salud, Sexo, Grupos de Edad, Factores de Riesgo.

Abstract

This paper describes the use of emergency services by people with any cancer diagnosis in Colombia between
2011 and 2015. It is a descriptive, quantitative cross-sectional study, done through the analysis of secondary
data obtained from the Comprehensive Information System of Social Protection (SISPRO), a data cube of the
Individual Registry of presentation of Health Services (RIPS), according to ICD-10 codes. The results of this
exercise show that the regions of Bogota, Antioquia and Valle del Cauca had the largest number of visits to
the emergency service, in contrast with the more rural areas of the country. Likewise, there is greater access to
healthcare through the Contributory Regime than the Subsidized and Linked regimes. We concluded that
there is a high demand of emergency care by patients diagnosed with Lymphatic, digestive and genital tract

cancers from both sexes, that changes in proportion depending on the age group.

Key words: Neoplasms, Diagnosis, International Classification of Diseases, Emergency Medical Services,
Delivery of Health Care, Health Systems, Sex, Age Group, Risk Factors.



Introduccion

La descripcion de la situacion actual de cancer resulta de vital importancia dado que esta
patologia es actualmente considerada un problema de Salud puablica por su alta incidencia,
prevalencia y mortalidad, que ha venido aumentando a lo largo del tiempo. De este modo, entre los
afios 2005 a 2015 hubo un incremento de casos por esta morbilidad del 33% y un registro de 17.5
millones de casos nuevos y 8.7 millones de muertes a nivel mundial para el afio 2015 (1). Por otro
lado segun un proyecto de salud llevado a cabo por la IARC (International Agency for Research on
Cancer) [Globocan] las estadisticas indican que para el afio 2013 en Colombia se presentaron
cerca de 71.442 casos nuevos de cancer y segun estadisticas del Instituto Nacional de Cancerologia
y El Ministerio de Salud y Proteccidn Social en el afio 2015 se estimaron cerca de 96 defunciones
diarias, siendo las zonas de mayor riesgo para presentar cancer el Eje Cafetero, Antioquia, Valle del
Cauca, Santander y Norte de Santander, Bogota y Meta. (2) (3)

Ahora bien, la situacion actual de esta morbilidad exige evaluar los maltiples factores de riesgo
asociados entre los que se encuentra: la pobreza, el afrontamiento de la enfermedad por parte del
paciente diagnosticado y su familia, la edad del paciente, las limitaciones de acceso a servicios de
salud, entre otros (4) (5); lo cual limita el diagndstico y tratamiento oportuno, y convierte el
escenario de la enfermedad en un circulo vicioso que perpetta hacia la morbimortalidad. Entre los
factores se destaca la pobreza la cual se asocia a mayor probabilidad de desarrollar enfermedades no
transmisibles dado que se presenta mayor exposicion a factores predisponentes como lo son el
tabaco, consumo nocivo de alcohol, sobrepeso, dieta mal balanceada, y prevalencias més altas de

infeccion con el Virus Papiloma Humano y Helicobacter Pylori. (4) (6) (7)

Asi mismo, Boscoe F. enfatiza la alta incidencia de cancer y su asociacion con niveles de
pobreza; encontrando que el sarcoma de Kaposi, CA laringeo, CA cervical, CA pene y CA hepatico
son los de mayor presentacion en poblacion mas vulnerable seguida del melanoma, CA tiroideo y
testicular (5). Por otro lado, Kollerud R. manifiesta que un factor de riesgo determinante en la
presentacion de cancer infantil es la pobreza en nifios menores de dos afos, siendo este un factor
para el desarrollo de leucemia linfoide y tumores del sistema nervioso (astrocitoma) (8).

Otro factor de riesgo referido por la literatura es la etapa del ciclo evolutivo en que se encuentre
el paciente oncoldgico, lo cual develd que el envejecimiento de la poblacién contribuye en un 16%

al aumento de la morbimortalidad. (1).



Otro aspecto a considerar es el factor psicoldgico; segin Denollet J. la angustia emocional y la
depresién cronica afecta negativamente el curso clinico del cancer (9). De este modo la eficacia de
los tratamientos de cancer y afrontamiento de la enfermedad se mide en términos de remision,
supervivencia, calidad de vida, funcionamiento social y familiar y grado de ausencia de malestar
fisico y psicoldgico (10). En este sentido los factores socioculturales que se asocian al malestar
psicologico son pobre apoyo social, dificultades familiares y econdmicas, aspectos que en el
contexto colombiano pueden ser vulnerados dado el continto estrés al que se somete al paciente
oncologico para el acceso de atencion en salud y a la seguridad social. Por lo anterior es relevante
conocer que el Sistema General de Seguridad Social en Salud de Colombia (SGSSS), plantea entre
sus metas la cobertura universal en el pais, sin embargo, a pesar de que en el afio 2013 esta cifra se
acercaba al 92 % dicho indicador no refleja una situacion de acceso real y calidad en la atencion
(11) (12) (13). No obstante, segun la percepcidn ciudadana en la dimension de acceso a los servicios
de salud en el afio 2017 se encontr6 que aumentd la proporcién de usuarios que consideran que el
acceso a servicios de salud (examenes, hospitalizaciones, urgencias, consultas médicas y terapias) a
través de su EPS fue mas facil y mejoro respecto al afio anterior (13). Ahora bien, segun cifras
oficiales del Instituto Nacional de Salud-INS el 6,3 % de los hogares colombianos tiene barreras de
acceso y este varia por departamento de acuerdo al tipo de afiliacion SGSSS, ingresos y nivel
educativo. Los servicios que se incluyen como barrera son las instalaciones, programas de
promocion, prevencion; métodos de diagnostico, tamizaje y tratamiento (4). En adicién se observo
que el crecimiento en el aseguramiento en salud del régimen contributivo increment6 un 5,9% vy el
régimen subsidiado un 24% entre los afios 2000 y 2010 (11).

La mayor problematica del planteamiento anterior es que los usuarios esperan obtener respuesta
en cualquier nivel del sistema de salud, aumentando la congestion de la red hospitalaria de
urgencias a nivel distrital y nacional, lo que necesariamente lleva a iniciar la remision desde el
servicio de urgencias, llegando a una sobre demanda de usuarios que sobrepasa la capacidad del
nivel de atencion. (14) (15) En este sentido, se han identificado dificultades en la atencion primaria
y desorganizacion de continuidad entre niveles de atencion, dando lugar a la fragmentacion de los
servicios de salud (14). Por ejemplo: se encontré que para el afio 2015 en la ciudad de Bogota del
96 % de las mujeres con diagnéstico de cancer de mama que contaba con aseguramiento en salud;
el 26,4 % tuvo un tratamiento oportuno, y el 23 % interpuso tutelas para acceder a los servicios de
salud (12). Con lo cual el acceso limitado a los servicios en el tratamiento oportuno de cancer y la
necesidad de acudir al sistema de tutelas obliga a los pacientes a asistir con mayor frecuencia al

servicio de urgencia (16).
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Ahora bien, en la actualidad el problema concerniente a la atencion de cancer en Colombia y en
el Mundo tiene como punto de inicio los factores de riesgo mencionados previamente, dejando en
evidencia que las personas con mejor situacion socioecondémica, son las que tienen mayor acceso a
los servicios de salud (17) (18). De este modo, la afiliacion a un régimen de salud no garantiza
acceso, oportunidad y calidad del servicio.

No obstante, cabe destacar que existen algunos avances en solucionar el problema a nivel
nacional por ejemplo dentro de las metas en deteccion temprana de la enfermedad planteadas en
Plan Decenal para el control del cancer en Colombia 2012- 2021 se han establecido pruebas
especificas para el tamizaje de los tipos de canceres méas frecuentes que son el cancer de mama,
cancer de cuello uterino, cancer de prostata y cancer de colon y recto (19). Asi mismo, la legislacion
que cobija la salud en Colombia que es la Ley estatutaria (1751 de 2015) que consagra la salud
como un derecho fundamental auténomo, garantiza su prestacion, lo regula y establece sus
mecanismos de proteccion. En adicién, indica que el derecho fundamental incluye elementos
esenciales que debe garantizar el Estado como lo es la disponibilidad, aceptabilidad, accesibilidad,
calidad e idoneidad profesional, universalidad, equidad, continuidad, oportunidad, prevalencia de
derechos, sostenibilidad, solidaridad, eficiencia, interculturalidad y proteccion a las poblaciones
especiales (20).

En cuanto a la legislacion vigente para la atencion del cancer en Colombia, la ley 1384 de 2010 y
la Ley 1388 de 2010 establecen acciones para la promocion y prevencion, el diagnéstico oportuno,
el tratamiento adecuado, la rehabilitacion y los cuidados paliativos, el mejoramiento de la
infraestructura y la tecnologia, asi como la formacion del talento humano en oncologia, reducir
limitacion de acceso y tramites administrativos. (21) y la Resolucién 1419 del 6 de Mayo de 2013,
por la cual se establecen los parametros y las condiciones para la organizacion y gestion integral de
las redes de prestacion de servicios oncoldgicos y las unidades Funcionales para la atencién

integral del cancer , los lineamientos para su monitoreo y evaluacion. (22).

Por lo anterior y dada la relevancia de esta morbilidad, el propdsito de investigacion reside en la
importancia de conocer acerca del servicio de urgencias y su empleo por parte de pacientes con
diagnostico oncoldgico en Colombia, el cual se describira en el periodo de tiempo comprendido en
el afo 2011 al 2015.


https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/DIJ/resolucion-1419-de-2013.pdf

Objetivos

Obijetivo general

Describir el uso de los servicios de urgencias por personas con diagnésticos oncologicos en
Colombia entre el 2011 y 2015.

Obijetivos especificos

1 Determinar el porcentaje de atenciones en el servicio de urgencias de pacientes que
consultan con algun diagnostico oncoldgico

2 Determinar la frecuencia de atenciones en el servicio de urgencias de pacientes que
consultan con algun diagnéstico oncoldgico por cada tipo de tumor.

3 Identificar el porcentaje de atenciones en el servicio de urgencias de pacientes que
consultan con algun diagnéstico oncol6gico de acuerdo a las variables sociodemograficas
(sexo, edad dividido por decenios y régimen de afiliacion).

4. ldentificar el porcentaje de atenciones en el servicio de urgencias de pacientes que
consultan con algun diagndstico oncol6gico segin departamento de residencia y segun

localizacion geografica de la institucion prestadora del servicio-IPS.
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Metodologia

Tipo de estudio y fuentes de informacién seleccionadas

Este trabajo se realiz6 como un estudio descriptivo, cuantitativo, de corte transversal definido
como un estudio de caracter observacional, desarrollado en un periodo de tiempo establecido,
donde se analizan datos de variables de una muestra poblacional, en este caso especificamente (23)
sobre las atenciones por urgencias relativas a paciente con cualquier tipo de cancer en Colombia, en
el periodo comprendido entre el 2011 y el 2015, mediante el anélisis de datos secundarios obtenidos
de la base de datos del Sistema integral de informacion de la proteccion social (SISPRO), cubo de

datos del Registro individual de prestacion de servicios de Salud (RIPS).

El Registro Individual de Prestaciones de Servicios de Salud (RIPS) pertenece a los diferentes
bancos de datos que conforman el SISPRO y mide cuatro tipos de atenciones dentro del Sistema
General de Seguridad Social en Salud: urgencias con observacion, hospitalizaciones, consultas
ambulatorias y procedimientos; con variables como edad, sexo, diagndstico segin la Décima
revision de la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-10), geografia del prestador del
servicio, geografia de residencia del paciente, afiliacion al sistema de salud

(contributivo, subsidiado, vinculado y no vinculados), entre otras.

Poblacién de estudio y seleccion de variables

Para desarrollar el estudio se selecciono, dentro las cuatro categorias de atenciones del RIPS, la
atencion por urgencias con observacion. La poblacion de estudio y los criterios de inclusion
abarcaron los datos reportados al RIPS sobre el nimero de atenciones y cantidad de personas
atendidas para el periodo 2011 al 2015 en servicios de urgencias, cuyo diagnostico principal fue

alguno de los tumores incluidos en los cédigos de la CIE- 10 C00 a D48 (tabla 1).



Tabla 1. Cddigos de los tipos de tumores registrados en la base de datos del SISPRO, segun el CIE-
10 del COO0 al D48.

C00-D48 Tumores
C00-C14 Tumores Malignos del Labio de la Cavidad Bucal y de Faringe.

C15-C26 Tumores Malignos de los Organos Digestivos.

C30-C39 Tumores Malignos de los Organos Respiratorios Intratoracicos.

C40-C41 Tumores Malignos de los huesos y de los cartilagos articulares.

C43-C44 Melanoma y otros tumores de la piel.

C45-C49 Tumores Malignos de los tejidos mesoteliales y de los tejidos blandos.

C50 Tumores Malignos de la mama.

C51-C58 Tumores Malignos de los Organos Genitales Femeninos.

C60-C63 Tumores Malignos de los Organos Genitales Masculinos.

C64-C68 Tumores Malignos de las Vias Urinarias.

C69-C72 Tumores Malignos del ojo, del Encéfalo, y de otras partes del Sistema Nervioso

Central.

C73-C75 Tumores Malignos de la Glandula Tiroides y de otras glandulas endocrinas.

C76-C80 Tumores Malignos de sitios mal definidos secundarios y de sitios no

especificados.

C81-C96 Tumores Malignos del Tejido Linfatico, de los Organos Hematopoyéticos y de
Tejidos afines.

C97 Tumores Malignos de sitios multiples.
D00-D09 Tumores In Situ.

D10-D36 Tumores Benignos.

D37-D48 Tumores de Comportamiento Incierto o Desconocido.

Fuente: elaboracion propia, basada en los cédigos CIE-10 registrados en la base datos del SISPRO,
2017.

También, se tom6 como variables la edad entre 0 a mayores de 80 afios, agrupadas en decenios, y
discriminadas por sexo femenino y masculino, en los 32+1 diferentes departamentos de Colombia.
(Tabla 2)
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Tabla 2. Variables Seleccionadas para el estudio.

atenciones en

que se otorga la atencion a los

pacientes que consultan con

Cuantitativa

_ o Tipo de
Variable Definicion ) Valor
variable
o Los 9 tumores mas
. Es una multiplicacion anormal de ]
Diagnostico ) ) o frecuentes segun el
o las células o la no apoptosis de Cualitativa o
Principal . _ codigo de tumores C02
éstas que resultan en una masa nominal o
(Tumores) ) ) incluidos en el CIE-10
gue puede ser benigna o maligna
(Tabla 1)
) Corresponde al nimero de veces Cantidad de atenciones
Ndmero de

a pacientes con
cualquier diagnostico

atendidas con

diagnostico de

con diagndstico de cancer en el

periodo de estudio, a quienes se le

Cuantitativa

razon discreta

el servicio de . ] razon
_ diagndstico de cancer en el de tumor durante los
urgencias _ _ 3
periodo de estudio afios 2011 a 2015
NUmero de ] ) )
Corresponde al nimero de sujetos Cantidad de personas
personas

netas que se atendieron

durante los afos 2011

edades de 0 a mayores de 80 afios,

agrupados en decenios.

de intervalo

. otorga la atencion al 2015
Cancer
) o . Cualitativa
Variable bioldgica que clasifica a _ 1. Hombres
Sexo . nominal )
la poblacion en hombres y . 2. Mujeres
_ dicotomica
mujeres.
Periodo de los casos atendidos en
el servicio de urgencias con o
. o Cuantitativa | Afnos:2011, 2012, 2013,
Afio personas con dx oncologicos ]
_ B de intervalo 2014 y 2015
transcurrido entre los afios 2011
al 2015
De 0 a9 afios, 10a 19
El nimero de afios cumplidos de afios, 20 a 29 afios,30 a
Edad una persona teniendo en cuenta | Cuantitativa | 39 afios, 40 a 49 afios,
a

50 a 59 afios, 60 a 69
anos, 70 a 79 afos,

mayores de 80 afios




Tipo de

oncoldgica

Variable Definicion ) Valor
variable
Codigos asignados por
Departamento la division politico
o Lugar (DANE) . L
de residencia Cualitativa administrativa
_ Departamentos que conforman la )
del paciente o ) Nominal (DIVIPOLA) del
_ Republica de Colombia donde .
que asiste por ) ) politdmica DANE a los 32
] vive habitualmente una persona
urgencias departamentos vy al
distrito capital
Cadigos asignados por
Departamento la division politico-
Departamentos que conforman la o o
de la o ) Cualitativa administrativa
o Republica de Colombia donde )
institucion o Nominal (DIVIPOLA) del
acude la persona a recibir el o
prestadora del o politomica DANE a los 32
o servicio
servicio-IPS departamentos y al
distrito capital
0 - no definido, 1 -
Equivale a la Entidad Prestadora contributivo, 2 —
) de Salud a la cual el paciente se Cualitativa subsidiado, 3 —
Seguridad ) ) )
" encuentra vinculado con nominal vinculado, 4 —
socia
diagnostico de enfermedad politémica particular, 5 — otro, 8 -

desplazado no

asegurado, o vinculado

Fuente: Elaboracion Propia basada en base de datos SISPRO-RIPS-DANE.2017.

Se excluyeron del estudio todas las atenciones reportadas al RIPS por consulta ambulatoria,
hospitalizaciones y procedimientos en pacientes con diagnosticos de cancer para los analisis de los
datos. Se descartaron aquellos casos catalogados como “No Definidos” y “No reportados”,

especificados en la tabla 3. Para eliminarlos, se tuvo en cuenta que no superaran el 10% del total de

los datos a estudio y asi no alteraran la representatividad estadistica de los resultados.
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Tabla 3. Porcentaje de registros perdidos al realizar el cruce de variables en SISPRO-RIPS

Numero de registros sin informacion

. _ Numero Personas
Cruce de Variables NuUmero de Atenciones Atendidas

Diagnostico de tumores segun
CIE-10 por departamento de 4.557 2,31 3.740 3,13

residencia del paciente

NUmero de atenciones de los
pacientes con diagndstico de

] ) 4.627 2,35 2.994 2,50
tumores segun CIE-10 por tipo de

afiliacion al sistema de salud

Diagnoéstico de tumores segun

CIE-10 por departamento de la n %
institucion prestadora del servicio- 747 0,38
IPS

Numero de atenciones de los
pacientes con diagndstico de n %
tumores segin CIE-10 por edad 598 0,3

(en decenios) y sexo del paciente

Fuente: Elaboracién propia, basada en los datos de la base de datos del SISPRO, cubo RIPS. 2017.

Una vez aplicados los criterios de inclusion y exclusion se obtuvo la poblacion de estudio que
constituyd en un total de 29.317.205 atenciones por urgencias durante el periodo 2011-2015,
11.370.248 personas atendidas por urgencias durante el periodo 2011-2015, 196.929 atenciones con
diagnosticos oncoldgicos por urgencias durante el periodo 2011-2015 y 119.559 personas atendidas
por diagnosticos oncoldgicos por urgencias durante el periodo 2011-2015.



Proceso para el andlisis de datos secundarios

Para la obtencién de los datos requeridos, se accedio al banco de datos perteneciente al Registro
Individual de Prestacion de Servicios de Salud (RIPS) el dia 04 de noviembre del 2017.

La plataforma de software utilizada fue Microsoft Excel 2013, en la que se construyeron tablas
dinamicas para extraer la informacion del servidor de datos del SISPRO vy se realiz6 el calculo de

los siguientes indicadores:

Porcentaje de atenciones de urgencias en pacientes con diagnoéstico oncolégico: mide el
porcentaje de atenciones relacionadas con diagnosticos oncologicos frente al total de atenciones en

el servicio de urgencias a nivel nacional y departamental en los afios del 2011 al 2015.

Numero de atenciones a personas con diagndstico oncolégico en el CIE-10

que asistieron al servicio de urgencias en el periodo del 2011 a 2015 % 100

NuUmero de atenciones a personas con cualquier diagnostico incluido en el

CIE-10 que acudieron al servicio de urgencias en el periodo 2011 a 2015

Porcentaje de atenciones de urgencia por tipo de tumor del paciente (segun el CIE-10): mide
el porcentaje de atenciones de personas con diagnostico oncoldgico en el servicio de urgencias por
tipo de tumor (segun el CIE-10) desde el afio 2011 al 2015.

Numero de atenciones para cada diagnostico oncoldgico incluido en el CIE-

10 que acudieron al servicio de urgencias en el periodo del 2011 a 2015 100

NUmero de atenciones totales que asistieron al servicio del urgencias en el
periodo 2011 a 2015

Porcentaje de atenciones de urgencia por sexo del paciente: mide el porcentaje de atenciones
de personas con diagndstico oncoldgico en el servicio de urgencias segun el sexo del paciente desde
el afio 2011 al 2015.

NUmero de atenciones por sexo para cada diagnéstico oncoldgico incluido en
el CIE-10 que acudieron al servicio de urgencias en el periodo del 2011a X100
2015
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Numero de atenciones totales que asistieron al servicio del urgencias en el
periodo 2011 a 2015

Porcentaje de atenciones de urgencia por grupos de edad: mide el porcentaje del nimero de
atenciones de personas con diagnostico oncoldgico en el servicio de urgencias por grupos decenales
de edad desde el afio 2011 al 2015.

Numero de atenciones por decenios para cada diagnostico oncologico
incluido en el CIE-10 que acudieron al servicio de urgencias en el periodo
del 2011 a 2015 X 100
Numero de atenciones totales que asistieron al servicio del urgencias en el
periodo 2011 a 2015

Porcentaje de atenciones de urgencias por régimen de afiliacién: mide el porcentaje de
atenciones de personas con diagndstico oncoldgico en el servicio de urgencias para cada régimen de

afiliacion al sistema de salud desde el afio 2011 al 2015.

Numero de atenciones por régimen de afiliacion para cada diagnostico
oncologico incluido en el CIE-10 que acudieron al servicio de urgencias en
el periodo del 2011 a 2015 X 100
NUmero de atenciones totales que asistieron al servicio del urgencias en el
periodo 2011 a 2015

Porcentaje de atenciones de urgencias segun departamento de residencia del paciente: mide
el porcentaje de atenciones con diagndstico oncoldgico en el servicio de urgencias, segun el

departamento de residencia de los pacientes, en el periodo 2011 al 2015.

NUmero de atenciones por departamento de residencia para cada
diagnostico oncoldgico incluido en el CIE-10 que acudieron al servicio de
urgencias en el periodo del 2011 a 2015 X 100

NUmero de atenciones totales que asistieron al servicio del urgencias en el
periodo 2011 a 2015



Porcentaje de atenciones de urgencia segun el departamento de la institucion prestadora de
servicios de salud (IPS): mide el porcentaje de atenciones en el servicio de urgencias por

departamento de la institucion prestadora de servicio (IPS) desde el afio 2011 a 2015.

Numero de atenciones por departamento de la IPS para cada diagnostico
oncologico incluido en el CIE-10 que acudieron al servicio de urgencias en el
periodo del 2011 a 2015 X100

Numero de atenciones totales que asistieron al servicio del urgencias en el
periodo 2011 a 2015

Limitaciones del estudio

Como limitante, en relacion al Sistema de Informacién de la Proteccién Social (SISPRO), se
incluyeron Unicamente los nimeros de atenciones pertenecientes al apartado de urgencias con
observacion, ya que las atenciones de consultas de urgencias sin hospitalizacion no quedan
reportadas en el RIPS. En adicion, por la estructura del RIPS no fue posible conocer el motivo de

consulta de urgencias realizadas por pacientes oncoldgicos.

Con relacion a la posibilidad de uso de los datos reportados al RIPS se evidencio pérdida de
informacién durante el cruce de variables el cual se describi6 en la Tabla 3, la cual corresponde a
informacion mal registrada por parte de los médicos generales. Respecto al disefio metodoldgico
escogido, se realizé un estudio descriptivo, el cual aporta Unicamente la capacidad de reporte de

proporciones, mas no permitid establecer correlacion entre las diferentes variables seleccionadas.

Consideraciones éticas

Este estudio no requiere de especial aprobacion ética, ya que fue realizado y conducido de
acuerdo a la reglamentacion ética vigente de la Declaracion de Helsinki segun la cual la
investigacion debid basarse en una evaluacion cuidadosa de la poblacién que se estudio y para esto
debid usarse los protocolos correctos que ya estuvieron sujetos a una revision ética (Tomado de
articulos 13, 16,17 y 19 de dicha declaracion).

A partir de “La resolucion 8430 de 1993 del Ministerio de salud de Colombia, por la cual se

establecen las normas cientificas, técnicas y administrativas para la investigacién en salud”, este
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trabajo se catalogé como una “Investigacion sin riesgo” ya que fue un estudio documental en el cual

se emplearon datos retrospectivos y por ende no se tuvo contacto con los pacientes.

Declaramos que nos fue proporcionado un usuario y una clave de acceso a la base de datos del
SISPRO, provistos exclusivamente para la labor investigativa del grupo, siendo esta intransferible
y la cual no fue ni sera divulgada para proteger la confidencialidad del banco de datos del RIPS. En
adicion al ser un banco de datos online solo se extrajeron datos consolidados de atenciones, por lo
tanto, no se tuvo acceso a informacion de caracter nominal como identificacion o direccion de los

pacientes.



Resultados

Los resultados se presentaran en seis secciones siguiendo el orden de andlisis de los indicadores
construidos. Se iniciara con el Indicador del porcentaje de atenciones en el servicio de urgencias de
pacientes con diagndstico oncoldgico con respecto al total de atenciones en el servicio de urgencias
a nivel nacional discriminado por los 32+1 departamentos de Colombia, seguido del indicador de

frecuencia de atenciones segun el tipo de tumor.

A continuacion, se describiré el indicador de porcentaje del nimero de atenciones de personas
con diagndstico oncoldgico en el servicio de urgencias por edad (en decenios), tipo de tumor (segun
el CIE-10) y sexo desde el afio 2011 al 2015. Posteriormente se expondra el indicador del
porcentaje de atenciones de personas con diagnéstico oncoldgico en el servicio de urgencias para
cada régimen de afiliacion al sistema de salud en los afios estipulados.

Finalmente, se expondra el indicador del porcentaje de atenciones en el servicio de urgencias
segun departamento de residencia de los pacientes con diagnéstico oncoldgico y el porcentaje de
pacientes oncoldgicos atendidos en el servicio de urgencias segun departamento de la institucion

prestadora del servicio (IPS) en el periodo de estudio.

Indicador del porcentaje de atenciones de urgencias en pacientes con diagnéstico oncolégico.

Se expresa a continuacion la figura 1 donde se evidencio el porcentaje de pacientes oncologicos

atendidos en urgencias por cada departamento y el total nacional de atenciones.
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Figura 1. Porcentaje de atenciones de urgencias en pacientes con diagnéstico oncoldgico por
departamento de residencia con respecto al total de atenciones por urgencias nacionales para el
periodo 2011 al 2015.
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Con los datos obtenidos en este indicador, se observé un evidente aumento de la poblacién en los
principales departamentos de Colombia, tanto para el porcentaje de atenciones en el servicio de
urgencias por cualquier diagnostico en el CIE-10, como para el porcentaje de atenciones a pacientes
con diagnosticos oncologicos, ya sea 0 no el motivo de consulta, como consecuencia y/o resultado
de una probable centralizacion. Se estimd que en Bogota 19,24 % de las atenciones a pacientes
tienen un diagndstico oncolodgico asociado, en Antioquia el 15,85%, en Valle del cauca el 9,46 % y
en Narifio el 6.48 %, en departamentos como Arauca, Guaviare, Amazonas, Vichada, Guainia,
Vaupés y el Archipiélago de San Andrés, el porcentaje oscilé entre 0,20 a 0.02 %, lo cual

corresponde a proporciones muy bajas en relacion a los otros centros urbanos.

Por otra parte, se evidencio porcentajes entre 6,16% a 17,82 % correspondientes a las
proporciones estimadas de consulta a urgencias en Colombia cualquier otro diagnéstico incluido en
el CIE-10 no asociado a patologia oncoldgica, en sitios como Bogota, Antioquia, Valle del cauca, y
Narifio, y valores entre 0.01 a 0.14 % en departamentos como Arauca, Guaviare, Amazonas,

Vichada, Guainia, Vaupés y el Archipiélago de san Andrés.

Indicador de la frecuencia de atenciones segun tipo de tumor.

En la figura 2, se expresé el nimero de atenciones por diagnostico oncologico que asistieron al

servicio de urgencias segun el tipo de tumor, durante el periodo 2011 a 2015.
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Figura 2. Porcentaje de atenciones en el servicio de urgencias segun tipo de tumor para el periodo
2011 al 2015
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Se observd que la cantidad de pacientes que acuden al servicio de urgencias son aquellos con
diagndstico de tumores benignos en un total de 16.82% en los afios 2011 al 2015, seguido de
tumores malignos de O&rganos digestivos con un porcentaje de 15.99%. Posteriormente se
encontraron en orden de frecuencia los tumores de comportamiento incierto, malignos del tejido

linfatico, de la mama, 6rganos genitales, in situ, 0jo, encéfalo y otras partes del SNC, melanoma,
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mesoteliales y de tejido blando, vias urinarias, huesos, glandula tiroides y sitios multiples

respectivamente.

Indicador del porcentaje de atenciones de urgencia por tipo de tumor (segun el CIE-10), segun
sexo y grupo de edad (en decenios).

En las figuras 3 y 4 se expreso los porcentajes de atencion por cada tipo de tumor, segun el sexo y

organizada por grupos de edad en decenios.
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Figura 3. Porcentaje de atenciones de urgencia por tipo de tumor (segun el CIE-10), seglin sexo y
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Fuente: elaboracion propia, basada en datos registrados en la base del SISPRO-RIPS. 2011 — 2015.

En este indicador se contemplaron los nueve tipos de tumores mas frecuentes, del codigo
CIE-10, para cada sexo. En la figura 3, se identificé que en las mujeres entre los 0 a 9 afios el mayor
porcentaje correspondio a tumores malignos del tejido linfatico con un 23.84% (n=1.165), seguido
de tumores malignos del labio, cavidad bucal y de faringe con un 22.94% (n=1.121), en menor

proporcion para tumores benignos con 12.07% (n=590), tumores malignos del ojo, encéfalo y del
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sistema nervioso central con 10.09% (n=493) y tumores malignos de 6rganos genitales femeninos
con 5.81% (n=284). En las mujeres de 10 a 19 afios se observO persistencia en porcentaje de
tumores malignos del tejido linfatico con un 24.82% (n=1.110), sin embargo continu6 con tumores
benignos con 24.37% (n=1.090), y en menor proporcion de tumores de comportamiento incierto con
14.02% (n=627), los tumores malignos del ojo, encéfalo y del sistema nervioso central con 6.84%
(n=305), los tumores malignos del labio, cavidad bucal y de faringe con un 5.39% (n=241) y

tumores malignos de érganos genitales femeninos con 4.18% (n=187).

Para las edades comprendidos de los 20 a 29 afios, 30 a 39 afios y 40 a 49 afios se observo un
aumento en la proporcion de tumores benignos con un porcentaje de 32.08% (n=2.773), 40.59%
(n=6.197) y 42.78% (n=9.860) respectivamente. Sin embargo a partir de los decenios entre 50 a 59
afios, 60 a 69 afios, 70 a 79 afios y mas de 80 afios se vio un cambio en los porcentajes de los
tumores, con disminucion de las consultas por urgencia con diagndsticos de tumor benigno, y
aumento significativamente de los tumores malignos de los drganos digestivos alcanzando un

26.03% (n=2.034) en las pacientes mayores de 80 afios.
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Figura 4. Indicador del porcentaje de atenciones de urgencia por tipo de tumor (segun el CIE-10),
segun sexo y grupo de edad (en decenios) de los pacientes masculinos, 2011 al 2015
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Fuente: elaboracion propia, basada en datos registrados en la base del SISPRO-RIPS. 2011 — 2015.

En la figura 4, se observa que en los hombres de 0 a 9 afios el porcentaje mayor corresponde a

tumores malignos del labio, cavidad bucal y de faringe con un 25.31% (n=1.564), seguido por
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tumores malignos del tejido linfatico con un 24.87% (n=1.537), y en menor proporcion por los
tumores benignos con 10.18% (n=629), tumores malignos del ojo, encéfalo y del sistema nervioso
central con 9.78% (n=604) y tumores malignos de drganos genitales masculinos con 6.60%
(n=408). De 10 a 19 afios se determin0 predominio en tumores malignos del tejido linfatico con un
31.30% (n=1.424), continuado por tumores benignos con 14.68% (n=668), y en menor proporcion
de tumores malignos del ojo, encéfalo y del sistema nervioso central con 10.57% (n=481), los los
tumores malignos del labio, cavidad bucal y de faringe con un 7.93% (n=361) y tumores de

comportamiento incierto con 7.63% (n=347).

Por otro lado, de los 20 a 29 afios y 30 a 39 afios se observd un aumento en la proporcion de
tumores benignos con un porcentaje de 15.49% (n=384) y 15.03% (n=1.052) respectivamente,
aumentando el diagndstico de tumores malignos de drganos digestivos a partir de los 40 a 49 con un
22.70% (n=1.377). A partir de los 50 a 59 afios, 60 a 69 afios, 70 a 79 afios y mayores de 80 afios
persisti6 el diagndstico de tumores malignos de drganos digestivos con mayor porcentaje

alcanzando un 21.74% (n=1.779) en mayores de 80 afios.

Con las dos figuras (3 y 4) se determing la relacion existente entre la frecuencia de tumores segin
la edad y el sexo del paciente. Se observo que de 0 a 9 afios, la prevalencia de tumores del sexo
femenino se dio por tumores malignos del tejido linfatico en comparacion con el sexo masculino
donde el porcentaje mayor corresponde a tumores malignos del labio, cavidad bucal y de faringe
seguido por tumores malignos del tejido linfatico. De 10 a 19 afios si se observé la misma relacion
porcentual entre los dos sexos ya que persistio predominio en tumores malignos del tejido linfatico
con un continuado por tumores benignos. A partir de los 20 afios se observd un patron de
predominio similar en los dos sexos siendo estos: de los 20 a 29 afios y 30 a 39 afios tumores
benignos, de los 40 a 49, 50 a 59 afios, 60 a 69 afios, 70 a 79 afios y mayores de 80 afios domina el

diagnostico de tumores malignos de 6rganos digestivos.

Indicador del porcentaje de atenciones de urgencias por régimen de afiliacion.

El indicador desarrollado en la figura 5, permitié describir el porcentaje de atenciones segun el

régimen de afiliacion al sistema de salud.
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Figura 5. Porcentaje de atenciones de urgencias por régimen de afiliacion (segun el CIE-10),
durante el periodo 2011 a 2015.
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Fuente: elaboracion propia, basada en datos registrados en la base del SISPRO-RIPS, en el periodo
2011 al 2015.

Se evidencia en la figura que el régimen Contributivo es el mas predominante para los periodos
2011 en un 67% Yy recientemente para el afio 2015 un 57.3%. En segundo lugar, se encontro el
régimen Subsidiado que se ha mantenido desde el afio 2011 al 2014 con un 26% con un aumento
significativo hasta el 2015 con porcentajes de hasta 37.7%. Finalmente, y con un porcentaje
estrecho que oscila entre el 0.7% y el 1.4% se encontraron el régimen de vinculados y los
particulares. Con base a estos datos se puedo inferir que existe un mayor numero de pacientes

diagnosticados y tratados en el régimen con mayor acceso a educacién, trabajo y tecnologia.

Indicador del porcentaje de atenciones de urgencia segun el departamento de la institucion
prestadora de servicios de salud (IPS).

El indicador desarrollado en la figura 6, permitid describir el porcentaje de atenciones de
urgencias oncologicas de acuerdo con el departamento de la institucion prestadora de servicios de

salud, de acuerdo con los cddigos CIE-10.



Figura 6. Porcentaje de atenciones de urgencia segun el departamento de la institucion prestadora
de servicios de salud (segun el CIE-10), durante el periodo 2011 a 2015.
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Con respecto al porcentaje de atenciones en el servicio de urgencias segun localizacion
geogréfica del prestador-IPS, se evidencié que fue mayor en Bogota con un 25% (n=48.075),
seguida por Antioquia con un 16% (n=32.041) y Valle del Cauca con 10% (n=19.885). Por otro
lado, los departamentos Vichada, Vaupés, Guaviare, Guainia, Amazonas, Putumayo, Casanare,
Arauca y Archipiélago de San Andrés mostraron un registro del 0% de atenciones por parte del
prestador.

Con base a estos resultados, se pudo concluir que la red de atencion de cancer en Colombia se
encuentra en la zona central y en el Valle del Cauca en un 51% (n=100.001), con una disminucion
del porcentaje de atenciones en el resto de los departamentos, alcanzando el 49% (n=96.113)

restante.



Discusioén

Los hallazgos de la presente investigacion, permiten identificar que existe una alta demanda de
consultas al servicio de urgencias por parte de pacientes con diagnéstico oncoldgico a nivel
Nacional, siendo las ciudades con mayor demanda Bogota, Antioquia, Valle del Cauca y Narifio.
Hecho que es equiparable con un estudio realizado en la ciudad de Texas en el cual se concluyé que
de 3.4 millones de atenciones en 26 servicios de urgencias, un 93.4% de consultas correspondieron
a pacientes con algin diagndstico oncoldgico siendo los diagndsticos més frecuentes el cancer
pulmonar, gastrointestinal (excluyendo el colorectal) y genitourinario (excluyendo el CA prostatico)
(24).

Por otro lado, segun datos epidemioldgicos con respecto al cancer mas coman a nivel mundial en
los hombres corresponde al CA prostatico con un registro de 1.6 millones de casos y CA de traquea,
bronquial y pulmonar siendo la principal causa de defunciones en el sexo masculino para el afio
2015 y para la poblacion femenina la causa mas frecuente de morbimortalidad corresponde al
cancer de mama con 2,4 millones de casos (1). Se observd que difiere con los resultados
encontrados en este estudio, debido a que se destaca que las personas con diagndsticos oncoldgicos
que acuden con mayor porcentaje al servicio de urgencias son quienes tienen los tumores del tejido
linfatico (0 a 19 afios de edad), tumores malignos del labio, cavidad bucal, de faringe y del sistema
nervioso (0 a 9 afios de edad), tumores malignos de los érganos digestivos y 6rganos genitales (50 a

80 afnos de edad) para ambos sexos.

Respecto a los hallazgos de la investigacion, se pudo observar que existe una tendencia en la
disminucion progresiva de los canceres a los que se les ha realizado politicas de promocién y
prevencion, siendo el cancer de mama y cuello uterino los que presentan una reduccion significativa
en la asistencia a los servicios de urgencias. No obstante, cabe destacar el vacio existente en
politicas publicas orientadas hacia los otros tipos de tumores, que de igual manera son de interés
publico, lo cual en la actualidad representan un alto porcentaje de la patologia oncoldgica que

consulta a urgencias por alguna complicacién.

En relacion a la variable de sexo, segin la Organizacion Mundial de la Salud (2017), la
discriminacién usualmente se asocia a la limitacidén de acceso a educacion, empleo y economia, por
ende, reduce la capacidad vitalicia y aumentan los riesgos de pobreza en la edad adulta y la vejez
principalmente en el sexo femenino por lo cual es imprescindible establecer politicas para eliminar

las desigualdades en el acceso de recursos materiales (25). Este postulado permite afirmar que



Colombia ha mejorado en esta limitacion de acceso con base al género, manifestado por el nimero
de atenciones equiparables para ambos sexos. Otro hallazgo de la investigacion compatible con la
literatura referente a la asociacion de cancer y pobreza permite evidenciar la importancia y
relevancia de incluir una medida de vigilancia nacional del cancer como marcador

sociodemogréfico. (19)

Segun el INS (4) (11) y con base a los resultados obtenidos en el presente estudio se constata que
en Colombia persiste la inequidad de acceso a la salud, ya que se observé mayor oferta en la
prestacion de servicios en el régimen de afiliacion contributivo en contraposicion con el régimen
vinculado y el régimen subsidiado. Segun datos del Ministerio de Salud y Proteccion Social, el 69%
de la poblacion rural ocupada es dependiente del sistema de salud subsidiado (26) (27) (28). En
este sentido Ayala J. encuentra una distribucion inequitativa en la oferta de prestadores por
regiones, donde en efecto son las regiones con peores estados de salud las que tienen menores
prestadores de servicios por cada 100.000 habitantes. (29) (18).

Finalmente, los datos encontrados en la investigacién evidencian una discordancia en lo
estipulado en la legislacion Colombiana ya que expresan clara inequidad en la distribucion
geogréafica del prestador de la atencion de salud (IPS) a nivel nacional y/o una limitacién de acceso
a puntos de atencion, dado por un numero muy reducido en el numero de atenciones en los
departamentos Vaupés, Guainia, Vichada, Amazonas, Guaviare, Archipiélago de San Andrés,
Arauca, Casanare, Putumayo, Choco, Guajira, Cesar y Caqueta, que segun el Ministerio de Salud y
Proteccion Social, presentan el mayor nimero de defunciones por esta patologia (3). Este mismo
desequilibrio es igualmente apreciado en los datos obtenidos de las atenciones y localizacién de las

IPS en las principales ciudades del pais. (30)

Se puede afirmar que, si bien el Ministerio de Salud y Proteccion Social ha hecho esfuerzos para
el mejoramiento del sistema de salud, partiendo del aumento en la inversion econémica, el cual,
segun cifras del Banco Mundial, Colombia ha hecho una asignacion del 5,9% del PIB en el afio
2000 al 7,2% del PIB en el afio 2014 (14), la capacidad técnico-cientifica hospitalaria instalada es
insuficiente. Por esta razon, la gran mayoria de las situaciones que enfrentan los pacientes son el
resultado de una serie de barreras estructurales como las dificultades en la atencion primaria que
genera fragmentacion de los servicios. Considerando esto, se sugiere dar solucion y actuar en las
reformas al sistema de salud, que contemplen la distribucién equitativa de la riqueza en nuestra
sociedad (11) (14).
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Conclusiones

El Cancer es un problema de salud publica de maxima importancia por lo que es imperativo para
cualquier sistema de salud asegurar que haya la menor cantidad de obstaculos entre el paciente y el
ser propiamente atendido. Nuestra investigacion demuestra que existe una alta demanda por parte
de pacientes con diagnostico oncologico al servicio de urgencias; estudios nacionales (30) (31)
plantean diferentes barreras en el acceso a la salud dadas por el modelo econémico, el sistema de
salud y las barreras geogréaficas que lograron evidenciarse en la investigacion, lo que a la luz de la

literatura, son factores que afectan negativamente el curso clinico de la enfermedad.

Se destaca el determinante de pobreza como factor principal para la progresion de la
morbimortalidad del cancer, aspecto que se manifiesta en la distribucion inequitativa de los recursos
del pais evidenciado el aumento de la poblacion respecto a los servicios de atencion de urgencias en
las grandes ciudades del territorio nacional colombiano (32) por lo que los esfuerzos para mejorar la
accesibilidad a los servicios de salud y la calidad de los mismo deben continuar. Otra consideracion
especial es la evidente inequidad de atencién en el SGSSS, que segun la literatura y los hallazgos de
la investigacion muestran un mayor acceso de atencion en el régimen contributivo en
contraposicion al régimen subsidiado y vinculado que irénicamente presentan el mayor indice de

pobreza y por ende mas factores de riesgo asociados.

La realizacion de este trabajo trae un mensaje implicito y de gran relevancia para la labor del
médico general colombiano, pues la necesidad de afianzar conocimientos en los signos y sintomas
tempranos y tardios de los diferentes tipos de cancer mas prevalentes en nuestro pais, son inherentes
para el profesional de la salud; el estudio facilita al médico un mirada global de la situacién
durante los dltimos afios en Colombia y como su funcién es vital para medir la cobertura y la
adecuada realizacion de intervenciones en pacientes oncoldgicos. Por otro lado, con este estudio se
puede dar un mensaje claro hacia los pacientes, ya que ellos cumplen un papel importante no solo
en el hecho de aceptar la educacion que se brinda sobre como detectar el cancer precozmente, sino
que ellos pueden ser los primeros facilitadores de deteccion temprana, y evitar que esta patologia
llegue a presentar complicaciones que pongan en riesgo la vida. De esta forma se ayudara a realizar
un diagndstico precoz que llevara a mejorar las cifras de atencion y las de deteccion temprana como

lo habiamos referido anteriormente.

Finalmente, el presente trabajo constituye un aporte a la sociedad porque nos permite divisar el



panorama referente a la situacion actual de la atencion en los servicios de urgencias por parte de
personas con una morbilidad de alto impacto social. Como profesionales médicos debemos
reflexionar acerca del contexto integral del individuo contemplando a la enfermedad y su
progresion clinica como la manifestacion de multiples factores de riesgo potencialmente
prevenibles, por ejemplo, la pobreza, el afrontamiento de la enfermedad por parte del paciente
diagnosticado y su familia y las limitaciones de acceso a servicios de salud.

Por lo anterior, es imperativo instaurar herramientas para fortalecer la atencion primaria para
evitar la congestion en los servicios de urgencias, por ende, la solucion y los esfuerzos deben ir
dirigidos al fortalecimiento de programas de prevencion y tamizaje, teniendo en cuenta que a
aquellos diagnosticos a los que se aplican tales iniciativas tienen una disminucién importante en su
carga poblacional, y por lo tanto en las tasas de mortalidad. Estos items pueden tener adecuadas
respuestas, siendo éstas formuladas en proyectos de ley y nuevas estrategias de salud publica. Asi
mismo se debe propender a fortalecer la atencion primaria mediante el fortalecimiento de la
capacidad técnico-cientifica partiendo del aumento de la inversion econdémica e incrementando los
puntos de atencion en las zonas rurales del pais.

Para culminar, debe ser motivo de reflexion para la comunidad entender el estrés emocional al
que se afronta un paciente oncolégico por lo que es de interés contribuir en el vinculo de apoyo del

paciente con su entorno.
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