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RESUMEN

Introduccién: El cancer de cuello uterino (CaCU) es un importante problema de salud
publica en el mundo. En Colombia se han adelantado dos programas y a pesar de su
implantacién no se refleja una reduccion de la mortalidad. Este trabajo pretende analizar
los procesos de construccion de los programas para el control del CaCU en el periodo
1975-1995.

Metodologia: Estudio cualitativo de caracter descriptivo e histérico. Se escoge la
perspectiva sociopolitica para reconstruir el proceso de construccién desde actores,
contextos e intereses que determinan las decisiones. Se realizaron entrevistas y analisis
documental historico.

Resultados: El primer programa, entre 1975 y 1986, tuvo como ejes la descentralizacion,
educacion y tecnologia. El control del CaCU se organizé como un subprograma. Las
actividades se insertaron en el Programa Materno Infantil donde se diluyeron sin lograr los
objetivos propuestos. El segundo programa de tipo vertical y organizado entre 1990 y
1995, se centrd en el tamizaje, la promocion de la salud y la organizacion de servicios
para garantizar la calidad y cobertura. La implementacion de la ley 100 no permitié su
continuacion. El establecimiento de decisiones y acciones derivo de una formacion social
hibrida que produjo formas especificas de concepcion. Los programas se insertaron en
diferentes niveles, logicas de accion, de servicio y delimitacién a través de las relaciones
de inclusién-exclusion.

Conclusiones: ElI CaCU ha sido resultado de la participacion de diferentes actores
sociopoliticos definiendo un proceso de construccién y enfoque diferente en los dos
programas. En los programas el CaCU se relacion6 como parte de acciones de salud de
la mujer y la salud sexual y reproductiva, técnicamente se consider6 como un problema

diferente.

Palabras Claves/ Descriptores:
Cancer de cuello uterino. Salud de las mujeres. Planes y programas de salud. Salud

reproductiva.



ABSTRACT

CERVICAL CANCER PROGRAMS. SOCIOPOLITICAL ANALYSIS 1975-1995.

Introduction: Cervical cancer is a significant health problem among women. Colombia
established two cervical cancer programs but despite implementation mortality was not
reflected a reduction. The objective of this work was to analyze construction of cervical
cancer program in the period 1975-1995.

Methodology: Qualitative study of descriptive and historical perspective. Sociopolitical
analysis was to reconstruct the construction process from actors, contexts and interests. It
was carried out interviews and historical documental analysis.

Results: First program, between 1975 and 1986, had as axes the decentralization,
education and technology. Cervical cancer control was organized as a sub-program.
Activities were inserted in Maternal Program. In it the program were diluted without
achieving proposed objectives. Second program, vertical and organized, between 1990
and 1995, was centered in screening, health promotion and quality and coverage of health
services. The implementation of new health system didn't allow its continuation. Decisions
and actions derived of a hybrid social formation that produced specific forms of
conception. Two programs were inserted in different levels, logical of action, of service and
delimitation through inclusion-exclusion relationships.

Conclusions: CaCU control has been results of sociopolitical actors participation, its
defined construction process and focus different. In the programs, CaCU was related like
part of woman's health actions and sexual and reproductive health, but technically were

considered as a different problem.

Keywords:

Cervical cancer. Women’s health. Health plans and programmes. Reproductive health



INTRODUCCION

En el siglo XX la situacion de salud mundial se caracterizdé por una reduccién importante
en la mortalidad por enfermedades infecciosas, un aumento en la expectativa de vida y el
incremento de enfermedades crénicas como las cardiovasculares, la diabetes mellitus y el
cancer, entre otras. Este fenébmeno es uno de los elementos que hace parte de la llamada
transicion epidemioldgica y se explica en parte porque, al incrementarse la expectativa de
vida, los grupos humanos empezaron a tener mayor exposicion a determinados factores
de riesgo y se alcanz6 el tiempo de vida suficiente para que los efectos de esta exposicion
se expresaran. En este contexto, la prevencion, manejo y control de las enfermedades
cronicas se constituye en uno de los mayores desafios para los gobiernos, la sociedad y
los servicios de salud, especialmente en los paises en desarrollo donde este conjunto de

enfermedades es una causa importante de morbilidad y mortalidad.

El cancer de cuello uterino (CaCU) se ubica en este grupo de enfermedades y se
reconoce como la segunda neoplasia que mas muertes ocasiona entre la poblacion
femenina en muchos de los paises en via de desarrollo, constituyendo un problema de
salud publica en el ambito mundial. Esta situacibn permanece, a pesar que ésta
enfermedad se considera como prevenible cuando su diagndstico es oportuno y se realiza

un tratamiento adecuado de las lesiones premalignas.

A este respecto, desde la década de los sesenta, con el desarrollo de la citologia cervico
uterina a mediados de siglo XX, diferentes paises establecieron programas para su
control con la finalidad de realizar estrategias de prevencién (secundaria y terciaria) para
reducir la mortalidad y las secuelas ocasionadas por esta patologia y mejorar la calidad de
vida de las mujeres afectadas. Estas acciones se apoyaron en el llamado que la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS) hizo a los gobiernos nacionales para esforzarse

en la prevencion de los casos de cancer y con ello disminuir los casos de muerte.
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En Colombia se han adelantado dos programas, el primero integrado a una estrategia
nacional de control del cancer y el segundo, de tipo vertical centrado en el control del
CaCU. A pesar de la implantacion de estos programas, no se ha reflejado una reduccién
de la mortalidad por esta causa en la poblacion femenina. De acuerdo a datos de
Globocan del afio 2002 (1) el cancer de cuello uterino fue el mas comdn entre las
neoplasias que afectaron a la mujer, ademas fue el tumor maligno mas diagnosticado en
el Instituto Nacional de Cancerologia (INC) de Bogota durante el afio 2002, represento el
23,4% de todos los canceres diagnosticados en mujeres (2). Aunque no existen datos
globales del pais, la incidencia por 100.000 mujeres afio segun el registro poblacional de
Cali era alrededor de 34% para el afio 1992 y una cifra similar fue reportada por Globocan
para el afio 2002 (1,3).

Esta situacion de Colombia es similar a la vivenciada por diferentes paises de
Latinoamérica donde la implantacion de acciones no ha generado resultados sobre la
mortalidad. Varios autores han expresado que este problema se relaciona con la manera
en los programas son construidos y ejecutados. Desde la construccion, se cree que el
problema de salud no es definido de manera apropiada y por tanto, las decisiones
tomadas no son viables al no tener claridad sobre el qué, para qué y por qué actuar.
Desde la ejecucion, se cree que la falta de éxito de los programas se asocia a problemas
en la cobertura, la organizacién, disponibilidad y calidad de servicios de prevencion y

tratamiento de la enfermedad.

Este trabajo pretende mira, desde la construccion de los programas para el control del
CaCU, como se han establecido acciones para reducir la morbi-mortalidad por esta
neoplasia, por lo que este trabajo indaga por los procesos y mecanismos que han
rodeado la construccién de los programas para el control del CaCU en Colombia entre
1975 y 1995. Desde una perspectiva sociopolitica se estudian los programas, pues ésta
aproximacién permite reconstruir el proceso de formacion de CaCU como problema de

salud por parte de unos actores, los contextos e intereses que determinan las decisiones.
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Metodologicamente se establecié una investigacion cualitativa a través de la revision de
documentos en archivos y bibliotecas y el desarrollo de entrevistas semi-estructuradas a

actores claves.

Para una mejor organizacién de la informacién se ha divido el texto en cinco partes. En la
primera, se presenta el contexto de la investigacion, dénde se describe el problema de
investigacion su justificacién y los objetivos de la misma. En la segunda se exponen los
planteamientos conceptuales en torno a los cuales se plantea el problema de
investigacion. Se establece un marco de referencia alrededor de los temas cancer de
cuello uterino, programas de salud y andlisis sociopolitico como ejes tedricos de la
propuesta. En la tercera parte se describe la metodologia utilizada para el desarrollo del
trabajo. En la cuarta se presentan las caracteristicas de cada programa de acuerdo a las
perspectivas de diferentes actores sociopoliticos y contextos. A partir de esto se describen
diferencialmente el proceso de construccién de cada uno de los programas. Por ultimo, se
concluye con los comentarios finales que incluyen unas observaciones personales en el
tema del control del CaCU desde su definicion y construccion de acciones desde la salud

publica.

Se espera que este estudio, centrado en la reflexiébn de la construccién de programas,
pueda en el futuro ayudar a mejorar el estado del conocimiento de las intervenciones en el
control del CaCU en Colombia y preceda el establecimiento de acciones gubernamentales
que busquen direccionar acciones para el cambio de perfiles epidemiol6gicos. El
resultado logrado hasta el momento sobre el caso colombiano aporta elementos para la
comprension de las particularidades para el establecimiento de acciones en el control del
CaCU, en medio de dinAmicas nacionales e internacionales que configuraron la toma de

decisiones.
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CAPITULO I: EL PROBLEMA

1.1 El Problema de la investigacion

De acuerdo a la Unién Internacional contra el Cancer -UICC- (4) mas de 11 millones de
personas se diagnostican con cancer todos los afios y por lo menos 7 millones (12.5% de
la poblacién mundial) mueren por esta causa. Esta organizacion ha estimado que habra
16 millones de nuevos casos para el 2020 siendo necesaria la implantacién de acciones
que lleven a la reduccion de este conjunto de enfermedades, especialmente el de

estdbmago, pulmén, mama y cuello uterino.

Por la magnitud del problema se ha considerado esencial trabajar en la prevencion
dirigida al control del riesgo y la deteccion temprana (5,6). Se ha incluido el desarrollo de
actividades de prevencion primaria enfocadas a la reduccion de la exposicién de las
personas a factores de riesgo fisicos, quimicos, biolégicos y socio-culturales (7,8); y de
prevencion secundaria, basadas en la identificacion presuntiva de la enfermedad,
mediante la educacion para el reconocimiento de signos y sintomas y la adherencia de las
personas a pruebas de diagndstico temprano (citologia cervico-uterina y mamografia)
(7,9).

En el caso del cancer de cuello uterino (CaCU), las acciones contempladas se han
relacionado con la promocién de estilos de vida saludables y comportamientos que
minimicen el riesgo, la vacunacién y la deteccién en etapas tempranas con el objetivo de
permitir el manejo de los casos con displasia® grave o lesiones de alto grado ya que una

considerable proporcién de estos casos terminan en cancer (10).

'La displasia es la presencia de tejido celular anémalo en el cuello uterino. La displasia se divide en ligera
(NIC 1) con lesiones citologicas correspondientes a la infeccién por el virus del papiloma humano VPH en una
categoria denominada lesiones intraepiteliales de bajo grado, combinando la displasia moderada (NIC II), la
displasia grave y el carcinoma in situ (NIC Ill) en otra categoria denominada lesiones intraepiteliales
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Los programas de tamizaje, como una de las formas mas apropiadas y efectivas para el
control del CaCU han arrojado resultados variables. En los paises desarrollados los
programas han reducido la mortalidad hasta en un 80% (11,12,13). Experiencias como las
demostradas por Austria (14), los Paises Bajos (15), Luxemburgo (16), Francia (17),
Alemania (18), Portugal (19), Finlandia (20), Inglaterra (21), Dinamarca (22), Bélgica (23),
Italia (24), Espafia (25), Irlanda (26), Grecia (27) y Suecia (28), demuestran como
mediante la implantacién de programas nacionales o regionales desarrollados desde los
afios sesenta se ha mejorado el pronéstico de ésta enfermedad (29) (Figura 1). En estos
quince paises de la union europea se encontrd que los programas de toma de la citologia
cervico-uterina (CCU) son efectivos para identificar tempranamente la enfermedad y
reducir la proporcién de cancer invasor (30). Con las experiencias se ha evidenciado la
necesidad de evaluar y continuar las actividades, para seguir manteniendo y bajando las

actuales tendencias de mortalidad (31).

Lastimosamente, la situacion de los paises en desarrollo y especificamente de América
Latina y el Caribe es lamentable. Se encuentra que en estas areas geograficas se
presentan las tasas de incidencia de la enfermedad y de mortalidad mas altas en el
mundo junto con paises del Sub-Sahara, en Africa y del sureste de Asia (32). En el afio
2000 se estimaron cerca de 76000 casos nuevos y 30000 muertes para la Regién, lo cual
representé 16 y 13% del total del mundo (32). Esta situacion no es nueva, pues desde
1987, a partir de un andlisis de tendencias de mortalidad por CaCU se mostré que entre
1975 y 1985, momento en que empezaron a introducirse diferentes programas de control
de la enfermedad, la magnitud del problema habia empeorado, contrario a la situaciéon
que predominaba en los paises desarrollados (33,34). En 1996 un segundo analisis de
tendencias fue publicado, revelando que en los paises latinoamericanos no se habia
observado ningun cambio significativo (33,35,36) y los esfuerzos colectivos para

prevenirla no habian logrado disminuir su carga (11,37).

escamosas de alto grado. La displasia leve generalmente debe mantenerse en observacion en vez de
tratarse, debido a que a mayoria de las lesiones no degeneran en cancer. Miller AB. Programas de deteccién
del cancer cervicouterino. Directrices de gestién. Ginebra: OMS; 1993: 7.
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Figura 1. Tendencias de mortalidad en Europa. Tomado de: Linos A, Riza E. Comparisons of cervical cancer
screening programmes in the European Union. European Journal of Cancer 36 (2000) 2260-2265.
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Esta situacion la reproduce Colombia donde, a pesar de las acciones adelantadas desde
1967 (38), la morbi-mortalidad ha permanecido practicamente sin variacién (39) siendo
esta patologia la segunda causa de muerte (18.1 por 100000 mujeres) (40). Los
programas para el control del CaCU se han centrado en la prevencion secundaria como
método esencial para la reducciéon de la mortalidad y al igual que en otros paises en

desarrollo los resultados no demuestran variacion.

Por lo anterior, investigadores como Lazcano-Ponce et al (41), Herrero et al (42),
Sepulveda et al (43) y Lazcano-Ponce et al (44) han intentado responder a la pregunta
¢Por qué a pesar de adelantar acciones para el control de CaCU, la mortalidad e
incidencia por esta causa no muestra cambios como en otras regiones del mundo? Las

respuestas que se han dado sefialan como causas a:

e Problemas relacionados con la frecuencia y difusion insuficiente del tamizaje (41,42).

e Lainadecuada recoleccion y lectura de muestras citolégicas (41,43).

e La baja infraestructura de apoyo, como servicios de orientacidn y sistemas de
informacion, para mejorar la calidad de la atencion y facilitar una gestion eficaz de
pacientes y programas (41, 44).

o Deficiencia en el monitoreo, tratamiento y seguimiento para mujeres que tienen
resultados de CCU fuera de lo normal (41,43,44).

e El seguimiento de los programas desde la misma planificacién de las acciones (41).

e El establecimiento de programas que no contemplan o incluyen las perspectivas
religiosas, socioculturales y de género de las mujeres (45).

e Lafalta de reconocimiento del CaCU como un problema de salud prevenible (41).

Se evidencia entonces que estos problemas pueden relacionarse con la construccion e
implementacion de los programas. Las dificultades que se vinculan con la
implementacioén, ampliamente debatidas por autores como Lazcano et al (43), se
relacionan con la ejecucion, es decir el como se lleva a la practica un programa. En
algunos paises se han reestructurado los programas adoptando estrategias para ser mas
asertivos en las intervenciones a través de la adopcion de esquemas de tamizaje, de la

definicion de grupos de mayor riesgo y mejorando la respuesta de los servicios de salud
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para casos con anormalidades citolégicas. A pesar de estos esfuerzos, la situacion del
CaCuU sigue sin presentar cambios significativos por lo que se piensa que mas alla de
pensar en las fallas de la manera como se implementa, los problemas pueden
relacionarse también con la forma en que es construido; es decir con la identificacion y
definicion de ésta enfermedad como problema y el establecimiento de acciones desde la
planeacion, llevando a situarse en el momento en que se estan tomando decisiones para

saber: sobre qué, para qué y por qué actuar.

Al respeto, autores como Nutbeam (46), Rossi (47), Grembowski (48) y Patton (49)
argumentan la necesidad de llegar al momento en que se estan analizando los problemas
y sus antecedentes en los casos donde la puesta en marcha de programas no han
demostrado resultados o éstos no explican los resultados de las intervenciones. Para los
autores es la falta de claridad y de precision del diagnéstico de un problema, su
conceptualizacion y el disefio de acciones dirigidas a resolverlo lo que lleva al fracaso o
bajo rendimiento de las intervenciones. El enfoque se basa entonces, en recolectar
informacion util que permita juzgar el valor o mérito del programa para asi orientar la toma
de decisiones, bien sea para establecer el programa o redireccionarlo. El punto central
consiste, como lo explica Roth para la construccién de politicas publicas (50), en entender
los procesos por los cuales, en primer lugar un tema se torna problemético y en segunda
instancia, obliga a una autoridad publica o administrativa esta abocada a buscar

soluciones.

En el caso colombiano, donde se revela que las acciones en el control del CaCU no han
tenido un impacto sobre la mortalidad, el abordaje desde la construccion del problemay la
formulaciéon del programa tiene tres intereses. En primer lugar comprender desde la
construccion del problema y su formulacion como se han establecido lo programas y sus
principales caracteristicas; en segundo lugar comprender la manera en que el CaCU ha
sido entendido y asumido tanto por los tomadores de decision como por parte de la
sociedad en su conjunto; y en tercer lugar, establecer mecanismos que permitan dar
continuidad a las acciones relacionadas con la prevencion primaria, secundaria y terciaria

del CaCU. Abordar estos tres fines permite identificar y priorizar, conocer y ubicar los
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contextos y las probleméticas y familiarizarse con soluciones reales y pertinentes que se
plantean para atenuar el efecto de las acciones sobre una poblacién especifica y las
diferentes respuestas que la sociedad da a sus problematicas. Ademas, puede permitir
llegar a reconocer como se han establecido las propuestas de intervencion que organizan
recursos, con el propdésito de controlar y mejorar un problema que afecta a una poblacion
0 colectivos en riesgo para el establecimiento de normas de atencién, de la organizacion
de los recursos de diagnéstico y tratamiento y de la adecuacion de la tecnologia, los
conocimientos, comportamientos, las practicas y las actitudes en sistematicos esfuerzos

para lograr objetivos planificados.

Por ello la pregunta que sirve de eje es ¢ Cuales han sido los procesos y mecanismos que
han posibilitado la construccion de los programas para el control del CaCU en Colombia?
Por tanto se pretende comprender las razones y relaciones en torno a la construccion del
problema y formulacién de los programas, los mecanismos de invisibilizacion o de
relevancia de los mismos, de rivalidad y sincronia en las formas de entender el CaCU
como problema prevenible y de intervencion. El punto de partida de esta investigacion es
reconocer los actores vinculados al agenciamiento de las propuestas, los procesos en
doénde se generan las iniciativas y los contextos dentro de los que se desarrollan los

programas.
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1.2 Justificacion de la investigacion

En el &mbito mundial, el CaCU es una causa sobresaliente de muerte en las mujeres, a
pesar de ser la neoplasia en la que se han logrado mejores resultados en el area de la
prevencion. Este hecho ha llevado a que se establezcan programas de control con
resultados variables de acuerdo a los contextos. Por ejemplo, en América del Norte y en
Europa, los programas implantados han mostrado cambios en los perfiles

epidemiolégicos, mientras que en América Latina han tenido poco o ningun éxito.

Frente a los programas en los que los resultados no han tenido los resultados esperados,
sobresalen los articulos de Hernandez et al (41,51) y Flores et al (52) al estudiar los
programas en México, Hunter (53) en Perl, Dzuba (54) en Bolivia, Sepulveda y Prado
(43) y Salas (55) en Chile, Howe et al (56) para Nicaragua y Pinotti (57) en Brasil. Se
encuentra que hay estudios que, como lo afirma Madlensky et al (58), a partir de una
busqueda en Medline con el objeto de revisar la literatura sobre los programas de
tamizaje en cancer se quedan solo en la descripcién como resultado de la ejecucién pero
nunca llegan a estudiar el impacto de las acciones ni la construccion y definicion de las
mismas. Estos estudios, en su mayoria son articulos descriptivos sobre componentes
individuales de los programas, que se han centrado en la cobertura del programa, la
organizacion y disponibilidad de servicios de prevencion y tratamiento de la enfermedad y
la identificacion de estrategias de intervencion (59). Ademas se comenta la necesidad de
establecer intervenciones locales de acuerdo a las caracteristicas de las regiones. Los
autores mencionan que los escasos recursos, la infraestructura limitada y otras
prioridades en salud han impedido que la mayoria de los sistemas de salud de los paises
en desarrollo puedan implementar programas exitosos (60). Asimismo se sugiere impulsar
cambios en las politicas, las normatividad, generar mecanismos de control de calidad, de
evaluacion e integracion de nuevas alternativas de tamizaje consideradas de bajo y alto
costo, asi como la regulacion de la practica de colposcopia y de la futura integracién de

laboratorios para el VPH (61).
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Las revisiones de experiencias sobre la evaluacion de los programas, tanto en la
construccion como en la ejecucidén, se refieren a estudios ecoldgicos (Dinamarca,
Escandinava, Islandia, Finlandia, Suecia, los paises bajos), de caso-control (Finlandia y
los paises bajos) y de cohorte (Suecia) que han demostrado una correlacién entre el
programa y reduccién de la mortalidad por cancer (58). La base de los argumentos que
justifican el presente trabajo, se centra en considerar que la accién sobre un problema de
salud depende de la manera en que se establece como importante, como es definido y los

intereses que interfieren en la construccién de estrategias de intervencion.

En Colombia, estudios sobre los programas para el control del CaCU son escasos. Lo que
existen se han centrado en el momento de la ejecucién y se evidencia que un abordaje
que contemple la construccion y formulacion de los programas es inexistente, por lo cual
este estudio representa una oportunidad para producir investigaciones en esta materia.
Esta propuesta de investigacion se aproxima al control del cancer en el marco de la
construccion de programas de salud y desde una lectura historica, pretende dar cuenta de
métodos y contenidos orientados a la comprension de la salud de la mujer y con ello
hacer visibles los diferentes procesos de construccion de dispositivos de control y su
relaciébn con discursos sobre las mujeres, los procesos sociales especificos y sobre
formas de actuacion en programas de salud (62). Se pretende esclarecer formas de
acercamiento al fendmeno politico cultural que representa el CaCU en Colombia,
importante para la realizacidon de intervenciones emanadas de la autoridad politica que
generen estrategias mas eficientes de prevencién con el propdsito de magnificar su

impacto sobre la poblacion.

Un estudio como el acé planteado, abre el panorama de la comprension de la relacion
salud-enfermedad-prevencién en relacion con el CaCU, de las relaciones que se tejen a
su alrededor siendo una base indispensable para el replanteamiento de acciones dirigidas
al control de esta neoplasia y el disefio y la planeacién de politicas en este tema en el
pais. Estudiar el contexto en que se desarrollan los programas establecidos para el

control del CaCU, puede, a largo plazo, permitir formular nuevos enfoques y medidas
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destinadas a mejorar los resultados de los programas desde el punto de vista sanitario,

social y politico para la prevencién y control del CaCU y en gran medida de la salud de las

mujeres.

1.3 Objetivos de lainvestigacion

Analizar los procesos de construccién de los programas para el control del CaCU en

Colombia en el periodo 1975-1995 con el fin de comprender el proceso histérico y

generar informacion sélida que contribuya la toma de decisiones relacionadas con la

enfermedad.

Objetivos especificos:

1.
2.

Caracterizar los programas para el control del CaCU en Colombia entre 1975 y 1995.
Identificar los actores y contextos relacionados con la construccion de cada una de los
programas establecidos.

Analizar los procesos de definicion del problema y construccion de los programas por
parte de los participantes de la construccién de los programas para el control del
CaCuU en Colombia.

Establecer los puntos problematicos y los debates suscitados en la construccién de los
programas para el control del CaCU en Colombia.

Identificar cambios y permanencias en los programas para el control del CaCU en
Colombia.

Determinar el lugar que ocupa el problema del CaCU en la agenda gubernamental

colombiana entre 1975y 1995.
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CAPITULO Il: MARCO DE REFERENCIA

2.1 El cancer de cuello uterino

El cancer, desde el punto de vista bioldgico, esta caracterizado por un crecimiento tisular
producido por la proliferacion continua de células anormales con capacidad de invasion y
destruccién de otros tejidos. Puede originarse a partir de cualquier tipo de célula en
cualquier tejido corporal, caracterizandose por no ser una enfermedad Unica, sino un
conjunto de enfermedades que se clasifican en funcion del tejido y la célula de origen
(63). EI CaCU consiste en una enfermedad en la que se encuentran células cancerosas o
malignas en los tejidos del cuello uterino. Esta patologia es de origen multifactorial, es
decir que su causa es una resultante de la confluencia de diversos factores,
estableciéndose una composicion causal compleja. El Virus del Papiloma Humano (VPH)
hoy en dia, es reconocido como causa necesaria mas no suficiente para el desarrollo de
la enfermedad (64).

El CaCU tiene una historia natural (figura 2) que inicia con una lesion intraepitelial
escamosa de bajo grado, donde los cambios que experimenta una célula son
simplemente anormales, no cancerosa. Se considera que algunos de estos cambios
anormales sefialan el primer paso en una serie de cambios progresivos que pueden llevar
al cancer; a esta serie de cambios se le denomina etapa precancerosa. Algunas de las
células anormales desaparecen sin tratamiento, pero otras comienzan a transformarse en
cancerosas; esta fase de la enfermedad se denomina displasia o de crecimiento anormal
de las células. Posteriormente pasa por las lesiones de alto grado y puede llegar al cancer

micro invasor y al invasor.
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Figura. 2. Historia Natural del CaCU. Fuente: Alliance for Cevical Prevention. La prevencion del CaCU a nivel
mundial. Washington; Population Referente Bureau: 2005.

INFECCION POR VPH DISPLASIA* LEVE DISPLASIA GRAVE CANCER DE CUELLO
UTERINO

Es una infeccion | Estos celulares | Es el estado precursor | El cancer invasivo tarda
sumamente comudn entre | anémalos son | del cancer de cuello | afios en aparecer y es
las mujeres en edad de | generalmente uterino y es mucho | mas comdn entre las
procrear y en la mayoria | temporales y | menos comin que a | mujeres de cincuenta y
de los casos permanece | desaparecen con el | displasia leve. tantos y setenta y tantos
estable o sin sintomas. tiempo. afios.

La displasia leve (y a
Tan sélo un pequefio | Pero algunos casos | veces la sola infeccion

porcentaje de los casos | pueden dar lugar a | del VPH) pueden
exhiben cambios | displasia grave. degenerar en displasia
celulares andmalos (al grave.

cabo de varios meses o
afios de contraer la
infeccion).

* La displasia es la presencia de tejido celular anémalo en el cuello del utero.
Fuente: Adaptado de Alliance for Cervical Cancer Prevention, Natural History of cervical Cancer. Even
Infrequent Screening of Older Women Saves Lives. Cervical Cancer Prevention Fact Sheet (2003).

Esta historia natural tiene un tiempo de evolucion en términos generales, entre 10 y 15
afios, tiempo suficiente para actuar preventivamente cuando se presentan lesiones
intraepiteliales escamosas de bajo y alto grado y con ello evitar un cancer invasor y la

muerte de las mujeres.

2.1.1 Epidemiologia del CaCU

En el mundo el CaCU, es el segundo tipo de cancer mas frecuente después del de mama
y la primera causa de muerte en la mayoria de los paises latinoamericanos en las mujeres
entre los 25 y 60 afios (37,65). La incidencia varia entre 2.6 a 54.6 por 100.000 mujeres
en las distintas zonas del mundo. De acuerdo a la OPS (37), las tasas mas elevadas han
sido reportadas en América Central y del Sur (para el afio 2000 54.6 en Trujillo Pert 47.1
en Asuncién Paraguay y 42.2 en Cali Colombia?) y las mas bajas se encuentran en el sur

de Europa, Australia y América del Norte (se tiene reporte de tasas de 4.0 en lIsrael, 4.4

% Vale la pena aclarar que Cali, es el Unico lugar en Colombia donde se cuenta con un registro poblacional de
céancer de larga duracion. Desde finales de los 90°s se han creado otros, pero la informacién mas solida es la
derivada del Valle del Cauca.
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en Finlandia, 5.4 en China, 6.6 en Paises bajos) (66). La mortalidad asociada con cancer
de cuello uterino ha disminuido un 70% en paises desarrollados, desde mediados del
siglo XX, después de la introduccion de la CCU como prueba de tamizacion, dentro de
programas bien estructurados (67). En los paises en via de desarrollo, como Cuba,
Uruguay y Argentina la mortalidad general ha mostrado un descenso importante; en otros,
como Chile, Colombia y Venezuela, se ha observado un aumento lento pero sostenido en

el tiempo ya que las tasas se han incrementado en los ultimos 30 afios (37,68) (Tabla 1).

Tabla 1. Cancer de cuello uterino tasas de incidencia y mortalidad estimadas. 2000. Fuente: Arrossi S,
Sankaranarayanan R, Parkin DM. Incidence and mortality of cervical cancer in Latin America. Salud Publica
Mex 2003; 45 suppl 3:S311.

Incidencia (tasa estandarizada por edad Mortalidad (tasa estandarizada por edad
por 100000) por 100000)
Argentina 14.2 7.6
Brasil 58.1 22.2
Chile 31.3 11.6
Colombia 329 13.7
Ecuador 44.2 18.6
Paraguay 41.1 15.8
Peru 39.9 15.8
Uruguay 13.8 7.6
Venezuela 38.3 15.2

En Colombia, segun informacion del Programa del Registro Poblacional de Cancer de Cali
(que sirve de referencia para estudiar el comportamiento de la enfermedad en Colombia)
y datos del Instituto Nacional de Cancerologia, esta patologia es la segunda causa de

enfermedad y muerte entre las mujeres, datos que se corroboran por el DANE?.

De acuerdo a datos de OPS (37) la tendencia de la mortalidad por CaCU en Colombia ha
conservado un patrén estable en los Ultimos 30 afios: en 1985, se registr6 una tasa de
mortalidad ajustada por edad, de 10,2 por 100,000 mujeres, en 1996 de 13,3, en 1997 de
12,8, en 1998 y 1999 de 13,3 (37) y en el aiflo 2000 de 13.7 por 100,000 mujeres (32)
(Figura 3).

% Instituto Nacional de Cancerologia con base en informacién del DANE; 2000.
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Figura 3. Tasas de mortalidad de cancer de cuello uterino ajustadas por edad en paises latinoamericanos.
Fuente: Sankaranarayanan R, Budukh AM, Rajkumar R. Effective screening programmes for cervical cancer in
low- and middle-income developing countries. Bull World Health Organ. 2001; 79 (10):956.

—

00

Mortality rate (per 100 000)

1982 1987

1957 1962 1967

1972 1977

1992 1997

Period
—— Chile —— Cpsta Rica =g Cofombia
=ill= Cuba == fingapore weleer Mexico
— Finland — T

Se ha registrado que el 50% de estos casos murieron por diagndstico tardio y falta de
acceso a los tratamientos especializados (69). Los datos de incidencia de cancer invasor,
muestran un descenso hasta la década de los 70’s y posteriormente un comportamiento
que no tiende a la disminucién sino que, al igual que la mortalidad, se ha mantenido
constante; se presume que esto se debe a problemas en el programa de tamizaje, entre

ellos la falta de cobertura de citologias (70).

2.1.2 Factores de riesgo

Los factores asociados a la enfermedad que se han identificado en la poblacién latina son
los siguientes: la infeccién con VPH, el inicio temprano de relaciones sexuales de la mujer
0 su compafiero, el primer parto antes de los 22 afios (la presencia de uno 0 mas partos
antes de los 22 afios cuadruplica el riesgo de neoplasia del cuello uterino) (71), el parto

que ocurre en el primer afio después del inicio de la vida sexual, el tabaquismo pues
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existe una relacion directa entre el riesgo de lesiones preinvasoras y la duracion e
intensidad del habito (en promedio se considera que las fumadoras tienen dos veces mas
riesgo de lesion intraepitelial con respecto de las no fumadoras) (72). Otros factores como
la condicion econémica, social, educativa y cultural, han sido también mencionados. Entre
ellos se acepta que las mujeres de mas bajo nivel social, cultural y educativo (73,74), asi

como las inmigrantes extranjeras tienen mayor incidencia de CaCuU (74).

De estos factores, la infeccién con VPH ha cobrado gran importancia desde la década de
los ochenta. Numerosos estudios sugieren que algunos tipos de VPH estan implicados en
la patogénesis de distintos tipos de cancer. Los subtipos considerados como de alto
riesgo son el 16, 18, 31 y 35 (64). A mediados de los afios setenta, Zur Hausen sugirio el
papel del VPH como candidato probable en la génesis de las neoplasias del sistema
genital. En las dltimas décadas se han publicado una serie de articulos que mencionan la

presencia de VPH en aquellas células del cuello uterino con lesion intraepitelial y cancer.

Sumado a estos factores, aspectos asociados con problemas en la calidad de atencién de
los servicios como el acceso, la oportunidad, la privacidad y la confidencialidad y la
inexistencia de una politica publica que apoye los programas de prevencion primaria y
secundaria, han comenzado a ser considerados en los ultimos afios como potenciales

factores de riesgo (75,76) o determinantes de la salud para el control del CaCU (77).

2.1.3 Prevencién del CaCU

El concepto prevencién de la enfermedad, se utiliza para designar estrategias dirigidas a
reducir los factores de riesgo de enfermedades especificas o para reforzar factores
personales que disminuyan la susceptibilidad a la enfermedad (78). Es importante
diferenciar entre las medidas destinadas a prevenir la aparicion de la enfermedad y las
enfocadas a detener el avance de la misma. Esta diferenciacion permite definir niveles
habituales de prevencion, que van de la primaria a la terciaria (79). La prevencion primaria

estd dirigida a evitar la aparicion inicial de una enfermedad o dolencia, a través de
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medidas generales de tipo personal y comunitario, como la asuncion de estilos de vida
sexuales sanos, la promocion de un estado nutricional adecuado y del ejercicio fisico (80).
La prevencién secundaria y terciaria tienen por objeto detener o retardar la enfermedad ya
presente y sus efectos mediante la deteccidn precoz, el tratamiento a lesiones de bajo
grado o displasia leve (secundaria) y el tratamiento adecuado para reducir los casos de

recidivas o complicaciones (terciaria) (79,81,82).

Las estrategias de intervencién concretas para CaCU se basan en tres elementos
fundamentales: la educacién de las mujeres y de la poblacién en general sobre los
factores de riesgo, la deteccion precoz a través de la CCU y el tratamiento oportuno.
Respecto a la primera o de prevencion primaria, las acciones se concentran
principalmente en la promocion de una sexualidad responsable (11) al considerar como
base la evidencia que considera que el riesgo para CaCU aumenta cuando se inicia
precozmente la actividad sexual y se cambia a menudo de pareja (7). En este caso se
pueden mencionar las campafas masivas de educacion e informacion (por ejemplo,
television o pancartas), educacion durante la consulta médica, cambio de los estilos de
vida, leyes de educacion en salud centradas en aumentar el nivel de conocimiento de la
poblacion sobre los riesgo asociadas al CaCU (83) y el conocimiento generado en las

ultimas décadas sobre el VPH.

A través de una revision realizada por Shepherd et al (84) y los estudios de Holowat y (85)
y Sherris y Herdman (86), se evidencio una relacién entre la reduccién de conductas de
riesgo para CaCU y la adopcion de estilos de vida y conductas saludables. De la revision
se puede concluir que al promover en la poblacion adolescente e infantil practicas como el
uso del preservativo, el retraso del inicio sexual, la reduccibn de numero de parejas
sexuales y la adopcién de estrategias de negociacién con la pareja para tener sexo
seguro, es posible lograr la reduccién de la transmision de VPH y con ello la disminucién
en la incidencia de CaCU. Amaya y Restrepo (10) a partir de una revision sistematica,
sostienen que los programas educativos principalmente en estratos bajos, desarrollados
en la comunidad, colegios o prisiones, logran un aumento en el uso de métodos de

planificacién de barrera y pueden, por lo menos a corto plazo, lograr la reduccion de
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comportamientos de riesgo sexual y reducir los factores de riesgo para CaCU. Al respecto
la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) (7,9) ha sefialado que dentro de un Plan
Nacional de Lucha Contra el Cancer (PNLC), la prevencion primaria debe dirigirse a tres
acciones: primero, la instruccién iniciada en la escuela sobre los aspectos del
comportamiento sexual y reproductivo que constituyen factores de riesgo para diversas
formas de cancer entre ellas el CaCU y para enfermedades de transmision sexual;
segundo, la importancia del sexo seguro y la utilidad de los métodos anticonceptivos de
barrera; y tercero los riesgos del empleo prolongado de estrogenos no anticonceptivos
(7,9).

Las acciones desde la prevencidon secundaria o de deteccion temprana, buscan la
identificacion de la enfermedad en etapas tempranas a partir del manejo de las lesiones y
evitar la progresion a céncer (87). Se destacan dos elementos para este tipo de
prevencion: la educacion para la deteccion y el tamizaje. La educacion se acepta como la
herramienta esencial para que las personas se adhieran a la deteccion. Forbes et al (88)
reportan en una revision sistemética, como se han intentado diversos métodos para
mejorar la asistencia de las mujeres a programas de tamizaje, entre los que se pueden
mencionar las invitaciones personalizadas por medio de cartas y llamadas telefonicas, las
campafias educativas y la promocion extramural por medio de mensajes, afiches,
asesoria en factores de riesgo e incentivos economicos. La evidencia demuestra que las

invitaciones por medio de cartas son las que han mostrado alguna efectividad.

Por su parte, la deteccidén se considera como el vértice central para el control de este tipo
de cancer. Los programas de tamizaje se han valorado como el método méas apropiado y
efectivo para prevenir el CaCU, como se evidencia en Islandia y Finlandia donde se ha
observado disminucién en la incidencia y mortalidad desde la introduccion de programas
organizados (10). Se han diferenciado tres enfoques® para la deteccién: la CCU, la

inspeccioén visual y la prueba VPH.

* Aunque se habla de procedimientos, la UICC ha llamado enfoques a todas las formas de intervencion que
son estrategias para evitar el CaCU.
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El método de deteccion del CaCU mediante CCU consiste en un examen microscopico de
las células cervicales recogidas durante un procedimiento de frotis cervical. Este método
inventado por Georges Papanicolau, en los afos treinta, permite la deteccion de cambios
celulares que identifican una posible transformacién maligna de las células del cuello del
Utero. La aplicacion masiva de la CCU como una parte de programas organizados, ha
llevado a una disminucién no solo en la frecuencia de CaCU, sino también en la
mortalidad asociada en los paises desarrollados; en Estados Unidos la introduccién y uso
extendido de esta técnica, redujo para 2002 en casi 75% las muertes (89). En los paises
en desarrollo el impacto ha sido menor (90), hecho explicado por una mala definicion de la
poblacién objeto del tamizaje, la aplicacion inoportuna del método en las mujeres con
riesgo, problemas en la técnica de laboratorio, la inadecuada comunicacion de los
resultados de laboratorio a la mujer y al médico tratante, no lograr que la mujer reciba el
tratamiento y seguimiento adecuado y la ausencia de una permanente evaluacion de los
programas de deteccién y tratamiento, problemas relacionados tanto con la formulacion
como con la ejecucion de las acciones (91). A pesar de esta condicion, en estos paises, la
eficacia del tamizaje por CCU ha sido reportada en estudios caso-control, de cohorte y
analisis de tendencias, demostrando que una CCU realizada cada 3-5 afios es efectiva a
la hora de disminuir la incidencia y mortalidad por esta causa (34,69), por tanto se

considera como el principal método de prevencion secundaria.

La inspeccion visual utilizada en la década de los treinta y desplazada por la CCU (10),
se basa en la observacion del cérvix por personal clinico capacitado sin ningun aparato y
con insumos basicos como el acido acético (vinagre) y la solucién de yodo (o prueba de
Schiller) (65). La inspeccién visual con &cido acético (IVAA) y yodo se considera
ventajosa, al ser relativamente simple, poco costosa, requerir poca infraestructura y
permitir el diagndstico y tratamiento en una sola visita. La eficacia de estos métodos esta
en entrenar al personal en reconocer las anomalias celulares y en realizar un diagndstico
correcto. A pesar de esta dificultad éste método se ha propuesto como una alternativa
para tamizaje de CaCU en paises de bajos recursos, que tienen programas de tamizaje
con bajas coberturas, demora en la entrega de resultados, con escaso impacto en la

mortalidad por cancer y con pacientes de dificil seguimiento (10,34,92).
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El tercer enfoque para la deteccién de CaCU, se centra en el papel del VPH como agente
causal en el desarrollo del CaCU. La prueba del VPH consiste en la identificacion de tipos
de VPH de alto riesgo® y realizar seguimiento a las mujeres. El problema con esta prueba
se relaciona con el costo y la dificultad para manejar las muestras ya que sélo existe una
empresa que en la actualidad provee el estuche comercial de andlisis y los equipos
necesarios para el manejo de las muestras son sofisticados y costosos siendo reconocida
como una tecnologia dificil de implementar en los paises en desarrollo (65). Los
resultados preliminares indican que las vacunas son altamente efectivas para combatir los
tipos de VPH. Hasta el momento, los datos de las investigaciones indican que, con el fin
de que sea efectiva, la vacuna para prevenir la infeccion por VPH tendrd que ser
administrada a las personas antes de que éstas sean expuestas al virus. Este hecho
indica que el tamizaje por citologia cérvicouterina continuard constituyendo el mejor
método de deteccion contra el CaCU para las mujeres adultas. Las pruebas alrededor del

VPH se consideran como complementarias a las de la CCU (65).

En lo que se refiere al tratamiento oportuno se contempla que los casos que revelan una
lesion precancerosa o0 un cancer en sus primeras fases puedan ser tratadas y las mujeres
afectadas logren la curacion total de la enfermedad (7). El tratamiento debe considerarse
como una actividad unida a la fase diagnostica, para garantizar la curacién la
prolongacion de la vida util y el mejoramiento de la calidad de vida de la mujeres con
CaCuU (9). Finalmente, autores como Sankaranarayanan et al (34,92), Arturo y Alonso (64)
y Restrepo (93) afirman que al realizar un abordaje desde estas tres formas de prevencién

se podria reducir significativamente la mortalidad por CaCU.

® El VPH se divide en grupos de alto y bajo riesgo, dependiendo de la probabilidad de desarrollar una
enfermedad cervical significativa luego de la exposicion a un tipo particular. Los tipos de bajo riesgo (6, 11, 42,
43y 44) dan lugar al condiloma benigno. Los tipos de alto riesgo (16, 18, 31, 33, 35, 39, 45, 51, 52, 56, 58, 59y
68) se encuentran en 99,7% de céanceres cervicales. Alliance for Cevical Prevention. La prevencién del cancer
cervical a nivel mundial. Washington: Population Referente Bureau; 2005.
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2.2 Los programas de salud

Los programas de salud, de acuerdo a la OMS son entendidos como un conjunto
organizado de actividades encaminadas explicitamente al logro de unos objetivos, es
decir la conexion entre las acciones y lo que se quiere conseguir (94). En esta misma
linea, en el Glosario de la coleccion Atencién Primaria de Salud, citada por Lépez y
Sevilla, los programas son definidos como una descripcion de forma ordenada en el
tiempo y en el espacio del conjunto de actividades para lograr uno o mas objetivos (94).
Para Pineault es un conjunto organizado, coherente e integrado de actividades y
servicios, realizados simultdnea o sucesivamente, con l0s recursos necesarios y con la
finalidad de alcanzar objetivos determinados en relacion con problemas de salud precisos
para una poblacién determinada (95). Para Blanco, es una estrategia de intervencion
para resolver un problema de salud publica prioritario con el propésito de fijar normas de
atencion, organizar adecuadamente los recursos de diagnéstico y tratamiento y
racionalizar y adecuar el uso de la tecnologia (96). Fink los define como una intervencion
que busca el logro de objetivos planificados y replanificados con el fin de mejorar la salud,

conocimiento, las actitudes y la practica de las personas (97).

Para efectos de este trabajo se trabajara sobre la propuesta de la OMS dirigida a alcanzar
objetivos determinados en relacion con problemas de salud precisos y para una
poblacion. De esta definicion conviene resaltar que un programa, desde esta
conceptualizacion, tiene como caracteristicas la especificidad y disefio, asi como que
debe ser implantado coordinadamente. Sin embargo, con frecuencia se llama programa a
una serie de acciones no especificadas que no han sido disefiadas pormenorizadamente
y que ademas se implantan de manera inconexa. Ademas, existen otros términos, como
plan, politica y proyectos, hasta cierto punto homaélogos con los que el concepto programa
puede confundirse. Un plan es un modelo sistemético de una actuacién publica o privada,
que se elabora anticipadamente para dirigirla y encauzarla; una politica de salud, como

politicas publicas, es aquella desarrollada por los gobiernos y por lo tanto reflejan sus
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planteamientos y acciones frente a los problemas de salud publica de la poblacion,
abarcando cursos de accién que afectan las instituciones, organizaciones, servicios y
estrategias de financiamiento del sector salud; aunque va mucho mas alla de los servicios
de salud, e incluye acciones o intenciones de accion de organizaciones publicas, privadas
y de caracter voluntario que tienen impacto sobre la salud (70,98); un proyecto es un
primer esquema o plan de cualquier trabajo que se hace a veces como prueba antes de
darle la forma definitiva. Debe tenerse claro que la diferencia de estos conceptos estriba
en la funciéon de una dimension de molaridad o el nivel de accién donde puede ser
operativizado. Los planes y politicas se ubican en un nivel estratégico, y dan unos
lineamientos generales en lo que se enmarcan los programas, que pertenecen a un nivel
tactico. Asi, los programas se componen de subprogramas y acciones como elementos

operativos y especificos, y se insertan en una politica o plan (97).

Segun el criterio objeto de intervencion de los programas, éstos pueden clasificarse en:
programas de salud con enfoque a problemas de salud (como programa de control de ITS
0 de hipertensién arterial), programas de salud con enfoque a grupos de poblacién
(grupos etareos, desplazados, adolescentes, mujeres) y programas de salud con enfoque
en el tipo de intervencion (programas de labio leporino, programa de prevencion de
CaCuU) (96). Igualmente, de acuerdo al grado de integracién del programa a los servicios
de salud los programas de salud pueden ser de dos tipos: verticales u horizontales. Los
verticales parten del concepto de programa de la OMS referenciado e incluyen la
curacion, prevencion, promocién y rehabilitacion. Operativamente un programa es una
estrategia que pone en marcha un equipo para abordar un programa de salud de una
comunidad, pretende la participacion, ejecucion y evaluacion, fomenta la organizacion y el
trabajo del equipo sanitario y entiende a la comunidad como objeto de atencion (99). Los
horizontales o integrados, en los que las acciones se dirigen a la comunidad en su

conjunto y las acciones son construidas con la participacién de los propios usuarios (100).
En el caso del CaCU, no todos los programas son iguales. Es clara la diferencia entre

programas de tamizacion organizados y oportunistas. El tamizaje es una estrategia de

salud publica que implica el uso de pruebas en individuos o poblaciones sin signos o
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sintomas de la enfermedad de interés, con el propaosito de identificar a aquéllos con mayor
probabilidad de presentar la condicion. El subgrupo de poblacién sospechosa deber
someterse a una valoracion posterior, que permita descartar o confirmar efectivamente la
presencia de un CaCU (101). El tamizaje de oportunidad se presenta cuando una mujer
asintomatica obtiene una prueba de tamizaje por fuera de un programa formal. A su vez,
el tamizaje organizado es el establecimiento de un programa formal de tamizaje, en el que
deben cumplirse los siguientes requerimientos, ademas de normas técnicas Yy
administrativas que permitan su aplicacion en condiciones 6ptimas (9, 101, 102, 103):
contar con una politica explicita, definir la poblacién que incluya categorias especificas de
edad, especificar las pruebas que se utilizaran y los intervalos de aplicacién, establecer un
equipo responsable de su implementacién, garantizar la oferta y la accesibilidad a
instituciones de salud para el diagnostico y el tratamiento oportunos, implementar
estrategias de induccién de la demanda, establecer un programa de aseguramiento de la
calidad, contar con un sistema de informacién adecuado, detectar la ocurrencia de la
enfermedad en la poblacion, y definir una metodologia de evaluacion y seguimiento. Se
considera que para que una enfermedad pueda ser objeto de deteccion temprana
mediante tamizaje, se requiere contar con una “enfermedad adecuada”, una prueba

adecuada y un programa adecuado (101,104).

La mayor parte de los programas han sido construidos de manera vertical para dar

respuesta organizada a una enfermedad adecuada, siguiendo la idea anteriormente

expuesta. Es por esto que la identificacion, caracterizacion y priorizacion de los problemas

a ser intervenidos mediante un programa de salud son los pasos preliminares al disefio

del programa. Los criterios que permiten determinar la importancia de un problema®:

¢ Frecuencia: medida por tasa de incidencia y prevalencia de la enfermedad, de sus
factores de riesgo, complicaciones y de sus tasas de mortalidad.

o Gravedad: magnitud de las complicaciones, muertes; incapacidades y secuelas

e Costo: impacto social y econdmico del problema

e Vulnerabilidad: probabilidad de intervencién del problema

® Estos criterios son tomados de Ruiz I, Blanco J. Programas de Salud publica. En: Blanco J, Maya J.
Fundamentos de salud publica. Tomo Medellin; Corporacion para investigaciones biolégicas: 2005. pp. 78.
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e Evitabilidad: factores adicionales a la puesta en marcha de los programas como

complicaciones, secuelas, incapacidades o muertes.

Estos criterios determinan la manera en que se puede definir, desarrollar e implementar
un programa y conforman un cuerpo de elementos sobre los que se construye el
problema y se establecen acciones de intervencién. La elaboracién de un programa de
salud requiere de una serie de fases, conformando lo que se denomina proceso de
programacion (105). De acuerdo a Nutt (106) no todos los programas van a requerir todos
los pasos ni el orden debe ser siempre el mismo; estas fases constituyen una especie de
menld que debera adecuarse a cada situacion. Esta forma de construccion de los
programas inserta desde la década de 1960 y que se ha visto influenciada fuertemente
por la teoria de la planeacion estratégica al buscar establecer mecanismos que permitan
considerar algunos aspectos que no controlables como la incertidumbre, el riesgo, la
inestabilidad y un ambiente cambiante en el establecimiento de enfoques objetivos y

sistematicos para la toma de decisiones (105).

El proceso de programacion, se caracteriza por un esfuerzo analitico centrado en cuatro
momentos: la definicién de los problemas y determinacion de prioridades, la concepcion
del programa, la ejecucion del programa y la evaluacion (figura 4). En el primero
constituye una fase de preparacibn en la que los aspectos fundamentales son la
constitucion del grupo que va a elaborar el programa y el apoyo logistico del mismo
(94,106). Esta fase se alimenta de dos momentos la identificacion y justificacion del
problema y la construccion del mismo, resultado de un diagndstico de situacién de la
enfermedad y la caracterizacion de necesidades relacionadas con la salud. En esta fase
se busca elegir y determinar sobre las razones que empujan a elegir determinar una

enfermedad como algo problematico y establecer un programa como solucién.
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Figura 4. Pasos para la construccién de programas de salud. Modificado de: Pineault R, Daveluy C. La
planificacion sanitaria. Conceptos. Métodos y estrategias. Espafia: Masson; 1987. pp. 329.
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revision de Recursos
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Estudios sobre las fases de la definicion del problema como los realizados por Moore
(107) y Bardach (108), de la entrada en agenda por Cobb y Elder (109) y Nelson (110)
dejan claro que esta es la parte mas importante en la construccidn de intervenciones en
salud, pues ni todos los problemas son publicos, ni todos los problemas publicos se
constituyen en demandas sociales y no todas las demandas sociales son tratadas por el

gobierno (50). Si esta etapa fracasa no hay etapas siguientes.

La fase de identificacién de un problema se concreta en la elaboracién o formacion de una
agenda gubernamental que puede entenderse como el proceso a través del cual ciertos
problemas o cuestiones llegan a llamar la atencién seria y permanente del gobierno como
posibles asuntos para intervenir; como el conjunto de problemas que necesitan un debate
publico, o incluso la intervencion de las autoridades publicas legitimas (50,107). De

acuerdo con Cobb y Elder (109), el proceso de construccion de la agenda se da ante la
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existencia de dos tipos diferentes de agenda: la sistémica y la institucional. La agenda
sistémica tiende a estar integrada por problemas de caracter general (areas de problema)
y con identificacion masiva de la poblacién por formulacién genérica (contaminacion,
pobreza, seguridad nacional). La agenda institucional tiende a ser mas especifica,
acotada y concreta, identificando y definiendo problemas precisos como la tuberculosis, el
narcotrafico o la distribucién de la tierra (109). El proceso de construccion de la agenda
puede entenderse como determinado por tres tipos de procesos condicionantes:

participacién, incorporacion en la agenda institucional y mantenimiento en ella.

e Participacién: trabajar en la construcciéon de la agenda en un contexto determinado
con grupos activos organizados y legitimos identificando problemas y negociando las
posibles soluciones (110). Debido a que los problemas puablicos son de una
construccion social, quien participa en su formacion puede ser un factor importante y

decisivo.

e Incorporacion en la agenda institucional: la posibilidad de incorporar un problema en la
agenda depende de varios factores como el alcance social del problema, que
determina el grado de apoyo que se puede recibir. Si el alcance del problema supone
llegar a grandes cantidades de personas se obtiene gran atencidon y apoyo. La
relevancia e importancia del problema determina, asimismo, el grado de atencion y
apoyo que se puede lograr sobre un problema. La existencia de un amplio acuerdo
sobre la definiciéon del problema que le otorgue credibilidad y aceptacion politica; asi
como, la existencia de una solucién de facil comprension y aplicacién permitira
atender el problema rapidamente y dejar espacio para la incorporaciéon de otro
problema en la agenda. Finalmente existen otros factores de caracter coyuntural o
"ventana de oportunidad" o “ventana politica” que pueden ser de alguna forma
utilizada para sacar ventajas que permitan la incorporacion de los problemas en la
agenda: crisis, elecciones, cambios de personas en puestos claves, composicion

politica del congreso, cambio de administracion (111).
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¢ Mantenimiento en la agenda: Una vez incorporado el problema en la agenda, se
deben tomar medidas para mantenerlo dentro de ella y convencer a los tomadores de
decisiones para que se den acciones continuas en orden de dar solucién al problema.
A medida que la agenda institucional crece se hace mas dificil la incorporaciéon de
nuevos problemas como también el mantenimiento de los ya incorporados. Asi como
las ventanas de oportunidad y otros factores ayudan a algunos problemas a llegar a la
agenda, también causan que otros la abandonen, cumpliendo lo que se ha
denominado "ciclo de atencion a las cuestiones " y que explica que la atencién publica
esta constantemente variando su mirada y su apoyo a un sinnimero de problemas
(111).

En la segunda fase, la concepcion del programa, se busca construir el que hacer desde el
disefio. El punto central se encuentra en la toma de decisiones a través del
establecimiento de objetivos ya que esta es la columna vertebral de cualquier programa.
Estos objetivos y la identificacion de prioridades, actividades vy recursos se deben
establecer teniendo en cuenta la factibilidad y viabilidad del programa. La factibilidad de
un programa indica el hecho deque el programa pueda ser realizado y tiene tres
dimensiones fundamentales: la factibilidad técnica, organizativa y financiera. La primera
sefala si el programa puede ser realizado desde el punto de vista técnico (profesional,
tecnoldgica, etc.); la segunda si el programa es posible en el marco de la institucion o
instituciones implicadas; y la dimension financiera expresa si se dispone de presupuesto
para llevar adelante la estrategia (94). La viabilidad expresa la posibilidad de hacerlo
desde el punto de vista de los grupos o intereses implicados. Este es un elemento de
naturaleza politica. Desde el deber ser, ésta fase debe acompanarse de la elaboracion de
protocolos y procedimientos como formas de dar soluciones orientaciones normativos

definidas por diversos niveles de evidencia cientifica (105).

Esta fase se considera como un proceso complejo que llevan a cado diferentes actores
(politicos, administrativos sociales, econémicos, cientificos, morales, etc.), quienes ponen
en escena y confrontan multiples intereses y recursos para definir posibles soluciones al

problema encontrado y elegir la mejor opcién de accion (50). Este proceso tiene dos
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momentos: la formulacién de soluciones y la toma de decisiones. Con la primera se
clarifica cuales son los fines o metas de la politica o programa, intentando responder al
por qué y cdmo de las acciones. Con la segunda, se elige una opcion. Se requiere asi: 1)
informacién del problema que se trata, 2) informacién sobre anteriores programas y
esfuerzos similares o relacionados e 3) informacion que permita la seleccion de un

programa alternativo sobre otro.

La ejecucion, que es la tercera fase, es el proceso que permite poner en accion el
programa. Este no es solo un proceso técnico, que pone en marcha un plan, sino es la
unién de un pensar con un hacer, que se debe ver en cada una de las actividades que
conforman y derivan del proceso, incluyendo aquellas que estan por fuera de la
planeaciéon y necesitan, en algdn momento, ser afrontadas. La evaluacion, el ultimo
momento de este proceso, hace referencia a la eficacia, eficiencia e impacto de la
intervencion, es decir el proceso de determinar y aplicar criterios y normas con el fin de
emitir un juicio sobre los diferentes componentes del programa, tanto en el estadio de su
concepcion como de su ejecucion, asi como sobre las etapas del proceso de
planificacion, previas a la programacion (105). Se puede desarrollar desde las personas
que realizan la intervencion, desde los objetivos, desde el impacto o desde los resultados.
Por tal razon es importante situar el nivel desde el cual se van a enfocar las actividades. A
continuacion se mencionan algunas preguntas que ayudan a situar el nivel del
seguimiento y de la evaluacion: ¢Cuando se sigue y evaltua?, ¢Para qué se sigue y
evalta?, ¢Qué se sigue y evalia? y ¢Quién sigue y evalia? Desde la primera pregunta,
¢Cuando se sigue y evalGa?, existen tres acercamientos: la que se da antes, durante el
desarrollo y después de la intervencion. La primera se realiza con el objeto de anticiparse
a los eventos, con el fin de prever que puede ocurrir. La idea de esta evaluacion es poder
corregir los problemas antes que aparezcan. La segunda, es desarrollar cambios y
correcciones a medida que se esta realizando la intervencion. Con la tercera, se busca
medir los efectos de la intervencion al finalizar el programa. Autores como Pineault (105),
Nutbeam (46), Rossi (47), Grembowski (48) y Patton (49) argumentan que un programa
bien disefiado se logra cuando la evaluacion demuestra que hay coherencia entre los

objetivos y los resultados.
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En el caso del CaCuU el establecimiento de los programas y acciones para su control se
han precedido de siete hechos. El primero, en 1852 cuando Robin report6é el origen
epitelial de ésta enfermedad y lo imperativo que representaba el tratarla en forma
temprana (112). El segundo en 1925 momento en que Hinselman, al buscar métodos de
observacion de la vulva, describi6 el primer colposcopio, aparato que en su opinién
permitia al clinico observar el cancer en su etapa incipiente y que en la praxis actual
permite establecer un grado de control de calidad sobre el laboratorio histologico y
patolégico antes imposible (112). En tercer lugar, hacia 1928 al desarrollarse el test con
lugol por parte de Walter Schiller, prueba que permitia diferenciar el epitelio anémalo de
uno normal (113). Cuarto, en el afio 1928, cuando George Papanicolau descubri6 las
células tumorales en frotis provenientes del cérvix de mujeres (11). El quinto en la década
de los treinta cuando se realizaron varios trabajos para el reconocimiento temprano del
CaCuU por parte de los médicos (112). Sexto con el aporte de Pemberton y Smith quienes
fueron los pioneros en establecer la relaciéon entre CaCU y edad de la mujer y
reconocieron la relacion entre CaCU in situ e invasor. Con este aporte se propuso iniciar
la investigacion de las lesiones tempranas por biopsia en la exploracion ginecolégica a
partir de la tercera década de la vida de la mujer (112). Finalmente en el afio 1947,
cuando la American Cancer Society de Estados Unidos se interes6 por la técnica de
Papanicolau y empez6 a aplicarla con regularidad, observado que las cifras de mortalidad
por CaCU disminuy6 drasticamente (113). De esta manera se institucionalizé y se difundio
a todo el mundo la prueba el frotis de Papanicolau (CCU), como medio para descubrir la
existencia de cancer in situ. Este hecho permitié que se crearan programas para el control
de esta enfermedad después de la segunda mitad del siglo XX (112). Los programas
instaurados para su control revelan que las acciones se han centrado en actividades de

deteccidén precoz, con el objetivo de disminuir la tasa de mortalidad asociada (114).

En los ultimos 50 afios en los paises desarrollados se ha reducido la carga de
enfermedad y muerte por CaCU como resultado de la construccion y la puesta en marcha
de programas para su control; los beneficios se han visto particularmente en los paises

del ingreso altos y medio. Experiencias como las reportadas en la Union Europea,
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implementacion de la de donde del los programas ha logrado una disminucion progresiva
hasta del un 80%. Se sabe que el primer programa organizado de tamizaje fue iniciado en
1959 (Noruega) y en 1960 (Escocia), desde este momento se han continuado en otros
paises, evidenciando los resultados de las acciones. En Norteamérica antes de 1990,
existian programas de deteccion temprana en algunos estados, financiados en parte por
los Centros de Control de Enfermedades (CDC) y otras entidades nacionales. Debido a la
falta de un programa estructurado, eran pocas las mujeres que se beneficiaban de estos
servicios y el seguimiento clinico de diagndstico era muy limitado por falta de fondos. En
1990 el Congreso de los Estados Unidos aprueba la Ley de Prevenciéon de la Mortalidad
por Canceres de Mama y Cervical (Breast and Cervical Cancer Mortality Prevention Act) y
crea el Programa Nacional de Detecciébn Temprana de los Canceres de Mama y del
Cuello Uterino (NBCCEDP). Desde su establecimiento en 1991, el programa ha sido
implementado en todos los 50 estados, 4 territorios estadounidenses, el Distrito de
Columbia y 13 organizaciones de indios americanos y nativos de Alaska (115). Este
programa retomo varias de las experiencias que hacia 1989 un grupo operativo de los
servicios preventivos de los EU (US Preventive Service Task Force) publico, al realizar
una valoracion de la efectividad de 169 intervenciones preventivas, incluido el tamizaje
para CaCu (116). El programa se construyo siguiendo las recomendaciones del Nacional
Institutes of Helar Consensus Conference on Cervical Screening de 1983 y la Canadian
Task Force on Cervical Screening Programs de 1985 donde recomiendan realizar la
prueba cuando la mujer se convierte en sexualmente activa o alcanza la edad de los 18
afios. Las revisiones de experiencias sobre la evaluacién de los programas, tanto en la
planificacion como en la ejecucién, se refieren a estudios ecoldgicos (Dinamarca,
Escandinava, Islandia, Finlandia, Suecia, los paises bajos), de caso-control (Finlandia y
los paises bajos) y de cohorte (Suecia) que han demostrado una correlacién entre el

programa y reduccién de la mortalidad por cancer (58).

En los paises en vias de desarrollo como Africa Sahariana, Centro y Sur América y el sur-
este de Asia, a diferencia de los paises desarrollados, los programas para el control del
CaCU, no han arrojado resultados congruentes con la implantacion de las acciones,

develandose que la mortalidad no ha disminuido en los ultimos 30 afios, aun se presentan
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las tasa de incidencia mas altas en el mundo (117). Los pocos estudios que han
investigado ésta situacidon sugieren que los programas se han caracterizado por la falta o
ineficacia de las acciones de prevencion (61). Sin embargo, la experiencia de los paises
del primer mundo, esclarece, que las fallas de los programas no pueden estar solamente
en la forma en que son llevados a la practica, sino que debe relacionarse como son

entendidos y planificados

En la construccion de estas acciones se visualiza una diferencia entre los paises
desarrollados y no desarrollados. Mientras que la mayor parte de los programas
instaurados en la Unién Europea y Norteamérica se han caracterizado por tener una base
conceptual y operativa que responde autbnomamente con la prevencién secundaria y
terciaria del CaCU, en los paises en desarrollo, se ha observado otro fenémeno. Los
programas se han construido como parte de una estrategia para el control del cancer, o
de un programa de salud materna o de la mujer, desarrollado junto con componentes del
embarazo, la consulta ginecoldgica o de planificacion familiar. Zeferino y Derchain (11)
han argumentado que esta forma de construccion de programas es problematica, pues las
acciones no llegan a la poblacion en riesgo. Ademas debe considerarse, que en los
paises emergentes, la oportunidad para acceder a los servicios de las instituciones de
salud son limitadas y el resultado es que algunas mujeres son sobre-tamizadas, mientras
gue otras no tienen acceso en absoluto a los servicios de salud y se excluyen de cualquier
programa de tamizaje. Asi, el impacto de esta modalidad de programas en la incidencia y
mortalidad por CaCU es nulo o muy limitado (118). Estas acciones incluidas en la
planificacion de las acciones en salud podrian permitir mejoras en la comprensién de la
complejidad de los programas de deteccién temprana basados en la CCU ya que tales
estrategias requieren multiples visitas y gran organizacién para lograr el impacto esperado
(34).
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2.3 Andlisis Sociopolitico

El proceso de construccion de los programas esta caracterizado por diferentes tipos de
relaciones de poder y de intereses que van desde el analisis y establecimiento de
acciones de salud desde la esfera gubernamental, hasta la manera en que estos son
definidos en los poderes publicos y en los dominios cotidianos. Asi, que el establecimiento
de programas para el control de CaCU no se da manera aislada, sino que actlan de
forma sinérgica con las diferentes dinamicas que en un momento determinando
convergen para la toma de decisiones y el establecimiento de acciones frente a un
problema que es reconocido y necesita intervencion. Una reflexion sobre los programas
desde estos este punto de vista puede reorientar la reforma o la construccion de nuevos
programas, dénde, como enuncian Pawson y Tilley (119), el establecimiento de acciones
no debe responder simplemente a saber si los mecanismos pensados para mejorar 0
cambiar una situacioén funciona, sino para quién y en qué circunstancias se dan para que

sean efectivas.

Poder acercarse a este proceso de construccion y toma de decisiones desde la
dinamicidad que implica su comprension es posible a través del andlisis sociopolitico. El
andlisis sociopolitico es un enfoque dirigido a entender los procesos de configuracion
historica (120), de determinados procesos sociales (en este caso de temas de
construccion social vinculados con el tema de la salud) y de construccion de diferentes
estrategias, disputas, acuerdos, consensos, negociaciones y pactos resultados de la lucha
de intereses y de relaciones de poder. A través de este enfoque, se puede comprender la
complejidad del espacio social local y los procesos que ocurren en su interior y determinar
coémo se ven involucrados diferentes actores, que intereses tiene cada uno, los contenidos
relacionales que conlleva y los contextos que determinan las decisiones (121). Consiste
en determinar las implicaciones de cada uno de los distintos caminos posibles en términos

de la modificacion de la estructura de relaciones sociales, es decir, el modo en que afecta

42



a los intereses de cada grupo, como se crean conflictos, negociaciones y acuerdos en

busca de un bien comun (121).

Este enfoque, ha sido trabajado tradicionalmente en el area de la ciencia politica centrado
en el estudio de las politicas de gobierno, las instituciones, los factores de poder, las
figuras politicas, escenarios y tendencias electorales (122,123). En el area de la salud,
sobresalen los estudios de Hernandez (124) para quien, el andlisis sociopolitico es una
manera de ver y aproximarse a un problema para entender las sociedades desde la

comprension de las redes socio-espaciales de poder.

Hernandez (125,126), interesado en las reformas de los sistemas de salud de Colombia y
Argentina, elabora la propuesta desde la sociologia histérica de Mann y sugiere que para
entender a las sociedades como mdultiples redes de poder que se superponen y se
intersectan, es necesario verlas en medio de la interaccién. Las relaciones entre las redes
se dan a través de cuatro fuentes de poder que se entrelazan: las ideoldgicas,
econdmicas, militares y politicas. Estas fuentes de poder producen formas especificas de
organizacién de las relaciones sociales, con particularidades que se definen segun las
caracteristicas del tipo de poder que predomina en cada fuente (126). Desde esta
perspectiva, argumenta Hernandez (126), los cambios en las sociedades se producen por
la primacia de una o varias de las fuentes del poder social sobre las otras resultante de la
interaccion en el tiempo (126). Asi, la perspectiva de las redes de poder organizadas y
superpuestas permite explorar la articulacién entre las politicas estatales, como las de
salud y de seguridad social y las relaciones econdmicas, sociales y politicas en una
sociedad particular (124). Hernandez sugiere que para entender las especificidades del
analisis es necesario, por un lado conocer la concepcion general de sociedades y por otro

enmarcar los procesos derivados en un campo social.

Teniendo en cuenta que el analisis sociopolitico es un modo de abordar el estudio de los
procesos sociales, que conlleva una comprension de las formas de ejercicio del poder
(fuentes de poder) en un grupo social, una definiciéon de los Actores no gubernamentales

que entran en juego en dichos procesos y el estudio de los intereses (valorativos,
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econdmicos, politicos, sociales y culturales) que estos actores canalizan los cuales se

relacionan.

El poder, de acuerdo a Foucault, es el resultado de una accién sobre otra accion o sobre
el campo posible de acciones (127), propia de las diversas relaciones sociales que tienen
lugar en la sociedad estando presentes en las estructuras y la difusion de los saberes
(125). Las fuentes de poder comprenden: la autoridad, recursos humanos, capacidades y
conocimiento, factores culturales, recursos materiales y sanciones. Estos le son externos
a la persona del gobernante u otro detentador del poder y se derivan de la sociedad. Asi
pueden entenderse en como un entramado, una imagen reticular al que se le puede
resistir en multiples lugares y de muy variadas maneras (128). En esta l6gica esta nocion
de poder que no hace exclusiva referencia al nivel gubernativo, sino que contiene la
multiplicidad de poderes que se ejercen en la esfera social, los cuales se pueden definir

como poder social.

Los actores sociopoliticos, son sujetos, agentes o instituciones con intereses (politicos,
econdémicos o sociales) que participan en procesos de lucha y negociacion. En estos
procesos los actores no solo defienden sus intereses, también promueven de manera
formal y explicita, los posiciones de la sociedad frente a un tema en particular y las
orientaciones politicas, permitiendo la circulacion de relaciones entre actores del mismo
tipo y de la interrelacién con otros actores (126,129). En ellos se involucran otros grupos,
como las comunidades cientificas (relacionadas con la produccién del conocimiento)
todos estos actores establecen entre si redes de poder, resultado del trabajo en
interdependencia, que en Ultimas permite la priorizaciébn de determinados temas, la
posibilidad de actuacién sobre otros, la centralidad del conocimiento, el prestigio,

recursos, visibilidad y legitimacion social (130).
En este punto es necesario concebir que los actores actian impulsados por sus intereses

especificos; Estos intereses, de acuerdo a Bourdieu (131), son los que motiva o inclina a

actuar, relacionado con las conductas y las practicas sociales. Es una inclinaciéon que
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surge de la relaciéon entre un campo social’ y un habitus® estrechamente asociada a la
nocién de capital® econdmico, social, cultural y simbdlico, constituidos histéricamente en
relacién con el desarrollo de juegos sociales concretos. Asi se configura un campo social,
caracterizado por ser un espacio de relaciones de lucha, de diferencias, como afirma
Bourdieu (131), de potencial dependiente de la posicién ocupada objetivamente y de un
espacio de luchas, de tomas de posicién a partir de practicas y representaciones que
pugnan por imponer la definicion legitima de las situaciones y que dependen de
disposiciones incorporadas por los actores involucrados. Los procesos de construccion de
politicas y programas, esta pues, atravesados relaciones de fuerza y de lucha, remitiendo
a la nocién de interés como moévil de accién, como afirma Hernandez se producen
confrontaciones permanentes entre fuerzas de conservaciéon y de transformacién
encarnadas en Actores no gubernamentales, lo que constituye, en un sentido amplio, el

“proceso sociopolitico” de las sociedades (124).

Los intereses asi, se entienden como formulaciones sintéticas de sentido descriptibles y
diferenciables, producidas por actores, como formas de percepcion o simbolizacion de
aspectos clave de la experiencia social. Es posible pensar en ellos como imagenes clave
dentro de los discursos que condensan sentido y dan sentido a las practicas sociales. Es
la dimension con la que los sujetos o los actores sociopoliticos pueden dar cuenta de las
razones que los llevan a elegir una forma de vida frente a otra, asi como a cuestionarse y
criticar elementos de su tradicion y a contemplar perspectivas sobre posibles acciones
futuras. En el caso de la construccion de las politicas y programas, los intereses son el
resultado de los sistemas culturales de interpretacién o imagenes del mundo, que tiene un

actor social y con el que expresa la coherencia al orientar sus decisiones o acciones.

" p. Bourdieu define el campo social como espacios sociales estructurantes y estructurados universos sociales
relativamente autbnomos; como un sistema jerarquizado de disposiciones y posiciones en el que ocurren
relaciones durables de dominacién entre los distintos agentes que lo componen.

® El Habitus es definido como el sistema de disposiciones adquiridas, permanentes y transferibles que
permiten actuar, percibir, sentir y pensar de una cierta manera y permite a los seres humanos orientarse y
actuar en un espacio social son necesidad de reflexion.

° Los campos sociales se manejan como mercados o0 redes de intercambio de bienes (materiales o
simbolicos) de acuerdo a la reflexion de Bourdieu. Los recursos que circulan y son objeto de consensos o
luchas en los diferentes campos sociales reciben el nombre de capital. Existen cuatro variedades de capital
econdémico (bienes), cultural (forma especifica de los bienes y conocimientos que adoptan la cultura), social
(redes de relaciones) y simbdlico (una propiedad que, responde a unas "expectativas colectivas", socialmente
constituidas, a unas creencias, ejerce una especie de accidn a distancia, sin contacto fisico).
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El proceso sociopolitico produce asi negociaciones, estrategias, alianzas y posiciones
predominantes, lleva a que algunos problemas y decisiones sean seleccionados y otras
excluidos (50) estando en un continuo proceso de construccion y de transformacién. El
centro del andlisis del proceso sociopolitico son las relaciones entre Actores no
gubernamentales, que se manifiestan buscando espacios de participacién, denunciando,
demandando o interfiriendo en acciones publicas, particularmente las gubernamentales
donde los actores buscan incidir en la toma de decisiones. Estos actores siempre estan
en un contexto, en el que debe observarse el sistema de relaciones, conocer la posicién
de los actores en dicho sistema, su poder econdémico y politico ya que esto facilita u
obstaculiza su interlocucién con instancias estatales. Dada la especificidad y temporalidad
de sus intereses, los actores se encuentran fragmentados, son temporales y muestran
ciclos de movilizacién y latencia, conformando estructuras reticulares con diversos
liderazgos; los componentes de la accién colectiva son sus valores, normas, motivaciones
y recursos (121). De acuerdo a Barona (132) el analisis de las actividades que cada
sociedad pone en marcha para intervenir sobre el proceso salud-enfermedad de la
poblacién permite definir el modelo sanitario que la caracteriza en un momento historico y
espacio concretos. Llegar a analizar los programas de salud, como parte de un sistema de
salud inscrito en una red de dinamicas sociales, de la interrelacion entre poderes e
intereses y los sistemas sanitario, social, econémico y cultural, permite entrever como se
esta entendiendo una enfermedad, como se esta manifestado y como se esta
respondiendo a la misma; como afirma Rosen (133) los asuntos de la salud han estado
siempre relacionados con las condiciones politicas econOmicas y sociales de
determinados grupos y en la medida en que la enfermedad se deriva de las condiciones
sociales y las relaciones en las que vive el ser humano, o las afecta, es un fenébmeno
social que debe ser estudiado como tal y comprensible en su totalidad s6lo en un contexto

biosocial.
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CAPITULO lll. LA METODOLOGIA

3.1 Tipo de estudio

La investigacion llevada a cabo fue de tipo cualitativo y de caracter descriptivo e histérico.
El caracter descriptivo, guardd relacion al establecer una caracterizacién de los
argumentos de los actores sociopoliticos involucrados en la elaboracién de discursos
sobre los programas en este tipo de cancer en Colombia. Es histérico, al buscar entender
en las dindmicas del pasado las relaciones entre los procesos sociales y los discursos
politicos, ideoldgicos y locales de los programas, dando cuenta de la manera como el
CaCU es consecuencia de una construcciéon social. La importancia de la metodologia
cualitativa en este trabajo estriba en que permitié abordar los significados y las acciones
de los actores sociopoliticos y las relaciones que se generan entre ellos; ademas que
permitié describir, analizar y explorar no solo los fendmenos sociales, las decisiones y
posturas de los actores sino comprenderlos en términos de factores no gubernamentales,

percepciones y diferentes formas y niveles de informacion.

3.2 Unidad de estudio

Para los propositos de esta investigacion y teniendo como guias las preguntas centrales y
los objetivos del estudio, se defini6 como unidad de estudio los programas para el control
de CaCU a los que se accedio a partir de las fuentes documentales y entrevista a actores

claves.

Las fuentes documentales fueron los elementos basicos para la composicion y
preparacion de la informacion, resultado de la busqueda de documentos escritos que
posibilitaron la reconstrucciéon del proceso de construccion de los programas. Se

consideraron como fuentes primarias a los documentos escritos durante el periodo a

47



estudio, que provinieran de los actores involucrados en el proceso y que relataran la
situacion. Se tomaron en cuenta documentos, registros actas que revelaran la manera en
que se establecieron los diferentes programas en el periodo definido. Adicionalmente se
incluyeron fuentes no escritas como las entrevistas. Las fuentes secundarias fueron
conformadas por material que analizaba a posteriori los programas, asi como materiales
que posibilitaron entender la dindmica social y los desarrollo mas amplios del campo
sanitario. Se incluyeron proyectos, evaluaciones, informes referidos al tema en el periodo
establecido, articulos, libros, conferencias, reuniones de expertos y documentos afines.
Estas fuentes se recopilaron de bibliotecas y centros documentales publicos, privados y
personales (Ministerio de Proteccion Social, Instituto Nacional de Cancerologia, Instituto
Nacional de Salud, Profamilia, Centro de Estudios de Poblacion, OPS, Universidad
Nacional, Universidad de los Andes, Pontificia Universidad Javeriana y documentos de la
biblioteca de Alberto Rizo, Eduardo Gaitan, Julio Enrigue Ospina y Rosa Margarita

Duran).

Los actores considerados como sujetos que participaron en los procesos de lucha,
confrontacion, negociacion y pactos en la construccion de los programas, fueron,
definidos a través de las fuentes documentales. Con ellos se tuvo un primer acercamiento
y se definieron otros actores que no aparecian en los documentos, utilizando la estrategia
planteada por Patton (49) de seleccion de informantes claves o “information rich cases”.
Una vez identificados los actores sociopoliticos, se elabordé el mapa de actores con el
objeto de caracterizar a los actores y tuvo como objetivo la identificacion de las relaciones
entre ellos, los nodos de las relaciones, los puntos cardinales y la magnitud de dichos

actores (distincion de rangos). Se utilizé la siguiente matriz:

Actor Rol Interés Resultado de | Jerarquizacion de
accion su poder

Conjunto de | Funciones gue | Objetivo real que | Listar las | Capacidad del

personas, agentes | desempefia cada | persigue el actor | principales actor de

e instituciones con | actor con sus accionar obstaculizar o]

intereses facilitar las

homogéneos o] acciones

heterogéneos que

participan
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En un segundo momento y una vez identificados los actoresy jerarquizados segun su
importancia y grado de poder, se ubicaron graficamente (figura 5). Para esta construccion
se tuvo en cuenta que cuanto mas cercanos estaban los actores del centro, mayor interés,
influencia o participacién tuvieron el programa. Esta cercania o lejania se determin6 a

partir de una escala de corto rango (1 bajo a 5 alto).

Figura 5. Ubicacion grafica de los actores sociopoliticos.

ACTOR 8

ACTOR 7

ACTOR 1

ACTOR 3
ACTOR 2 ACTOR 4

ACTOR 8

Se identificaron las fuerzas positivas, aquellas que impulsaron o favorecieran el éxito de
las acciones y las fuerzas negativas que oponen obstaculos para su realizacion. Se tuvo
en cuenta que los actores pueden tener intereses contradictorios entre si, pero también
pueden formar alianzas. Finalmente se contactaron a los actores vivos mas importantes.
Estos actores sociopoliticos se dividieron en tres tipos (tabla 2) de acuerdo a su afiliacion

Yy posteriormente Se contactaron para ser entrevistados.

Tabla 2. Tipos de actores sociopoliticos.

Actores institucionales | Se denominan a las relaciones que se establecen por parte de los actores
internacionales involucrados en la creacion y uso de los medios para lograr esos objetivos y
a la dinamica de la evaluacién y reformulacion de objetivos y medios. Se
incluye en este grupo a los gremios o grupos de presion.

Actores no gubernamentales | Son reconocidos como los representantes sociales y particulares que
participan en el proceso de construccion de los programas. Estos son grupos
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que no pertenecen al gobierno pero intentan influenciar algunos puntos de los
programas sobre aspectos particulares que les interesan. Muchos de ellos
conforman alianzas y actian como movimientos sociales para proponer o
resistirse a ciertas decisiones.

Actores gubernamentales Son aquellos que en el momento de participar en la construccion de las
propuestas, son entidades o funcionarios publicos. Es decir que los actores
son instituciones y los trabajadores que pertenecen a un organismo del
Estado, el cual puede representar cualquier poder publico que exista y
ejecutar las decisiones politicas del gobierno del momento.

Este mapa propuso la representacién visual de las relaciones e influencias sociales,
econdémicas Yy politicas que diferentes personas, grupos e instituciones tienen sobre la
toma de decisiones para el establecimiento de acciones en los programas para el control

del CaCU. Se realizaron seis entrevistas a los actores claves de los procesos.

3.3 Procedimiento Metodoldgico

Para abordar este estudio se establecieron cinco etapas:

1. Aproximacion tedrica: es el momento de la recoleccion de datos y documentos. Se
realizé la primera descripcién bajo la forma de registros, clasificaciones, traducciones y
periodizaciones. En pocas palabras, correspondié al inventario y descripcion del conjunto

de factores que se consideraron pertinentes para la comprensién del problema.

2. Trabajo de Campo: aplicacion de las técnicas metodolégicas (entrevistas semi-
estructuradas y andlisis de discurso). Se dividio en tres momentos: primero, analisis de las
publicaciones, los documentos y los datos recopilados con el fin de caracterizar los
programas; segundo, realizacion de entrevistas con actores sociopoliticos; y tercero,
recopilacion y analisis de nuevos datos. La sintesis de los datos se realiz6 mediante un
analisis iterativo de los temas que se plantearon permitio identificar los aspectos de los

sistemas que mas influian en la ejecucion de los programas.
3. Procesamiento de la informacién: procesamiento, sintesis y analisis de los datos que

arrojo el trabajo de campo. Después de cada uno de los momentos de la etapa anterior se

realizé un andlisis teniendo en cuentas las categorias de estudio definidas.
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4. Andlisis e interpretacion de la informacion: reflexion sobre la légica social que
caracteriza el problema estudiado. Se enfatizO en la articulacion de factores como:
actores, contextos, procesos, escenarios, con los programas para el control de CaCU. En
un segundo momento se interpretd lo observado en la etapa tres, en relaciéon con el
conocimiento producido por otros investigadores y en con las generalizaciones teéricas

gue se construyen a partir de esos conocimientos.

5. Elaboracién de presentacién del informe final: es la puesta en escena de los hallazgos

encontrados y la difusién de la investigacion.

3.4 Técnicas de recolecciéon de informacion

El trabajo de campo utiliz6 como base principal dos técnicas cualitativas: entrevistas semi-

estructuradas y trabajo documental.

Las entrevistas semi-estructuradas constituyeron, mas que una herramienta de
recolecciéon de informacion, un medio para la produccion de ésta, pues a través de las
respuestas a las preguntas se buscé construir el proceso sociopolitico a partir del relato
de las experiencias o vivencias individuales. Este tipo de técnica fue necesaria para
profundizar en aspectos que no son identificables en el trabajo documental como
sentimientos, pensamientos, conocimientos, motivaciones significados, recuerdos,
actitudes e intenciones (134). Partieron de un establecimiento de ciertos ejes tematicos
que sirvieron de guia para que la entrevista no perdiera el hilo conductor de toda la

investigacion (135).

Se establecieron once preguntas abiertas (anexo 1) que exploraban cuatro aspectos: el y
perfil y rol del entrevistado en los programas, la re-construccion de la situacién a partir del
relato, la busqueda de actores sociopoliticos participantes en los procesos y la indagacion

sobre intereses y contextos relacionados con el tema. Los actores fueron contactados
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telefonicamente y con ellos se definid lugar y fecha de la entrevistas. Las entrevistas
fueron realizadas en diferentes lugares de acuerdo a conveniencia de los entrevistados y
cada una tuvo una duracién mayor a dos horas. En el encuentro se les informaba el objeto
de investigacion y se les solicitaba consentimiento verbal para su participaciéon en este
trabajo y se les garantizaba confidencialidad de sus relatos en las partes que ellos
consideraran necesario. Se solicité permiso para grabar la entrevista, informandoles que
este método permitia una comprensiébn mas precisa de lo informado en el encuentro,

método que estuvo supeditado a su autorizacion.

El trabajo documental, permitié la reconstruccién de eventos entre 1975 y 1995 (136). Se
recopilaron la mayor cantidad de fuentes documentales secundarias y primarias y con
ellos se intentdé comprender la evolucidn de los programas. Este andlisis se realiz6 con el
enfoque de la descripcion densa (137), es decir un andlisis de caracter interpretativo,
detallado y en profundidad dirigido a comprender situaciones singulares al abarcar las
relaciones contextuales y sus diferentes niveles de significado, con el que se identifico:
posicién de los actores, argumentos, acciones, poder econémico y politico y relacion con
otros, a la luz de la pregunta inicial. El tratamiento que se le dio a las fuentes fue en
primera medida reunir un corpus documental suficiente de todas las fuentes de
informacion en el tema. Posteriormente, se inicio una fase de critica centrada en

seleccionarlas de acuerdo a la pertinencia de la informacion.

3.5 Procesamiento y analisis

Esta fase de la investigacion se centré en la pregunta que caracterizo el problema del
estudio y la articulacion de las categorias de analisis. Se realizd un andlisis de contenido,
definido como la clasificacion de las diferentes partes de un escrito, en este caso la
trascripcion textual de las entrevistas y partes de los documentos, conforme a categorias

(pre-establecidas y emergentes).
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El proceso comenzd con la trascripcion y la lectura de las entrevistas, para la asignacion
de las unidades de texto. Este mismo proceso se aplico a los documentos. Para la
extraccion de las categorias se utilizé el método propuesto por Taylor y Bogdan (138), que
implica tres etapas diferenciadas: la primera es una fase de descubrimiento, la segunda
una fase de caodificacion y por ultimo una fase de relativizacion de los datos. En la primera
se examinaron los datos de todas las maneras posibles, con el fin de identificar temas y
desarrollar conceptos. El producto fue elaborar categorias que agruparan los temas antes
resaltados. En la etapa de codificacion se reunieron y codificaron todos los datos que se
refieran a temas, ideas, conceptos, interpretaciones y proposiciones extraidas de la etapa

anterior. Finalmente, se interpretaron los datos en el contexto en que fueron recogidos.

Los datos fueron, en primer lugar, categorizados, limpiados y agrupados. Estos datos se
manejaron en matrices cualitativas de analisis, a través la técnica de sabanas tedricas,
mapas conceptuales y relacionales y el andlisis de contenido. En modelo estructural del
andlisis entorno a estas tres categorias permito acercarse a en tres momentos centrales
de la dinamica del los programas en el periodo de estudio:

e La composicion de los programas, que es la identificacion de las realidades o temas.

e La dinamizacion de la estructura de los programas o la distribucién de las oposiciones

y asociaciones identificadas.
¢ La Interpretacién global que es la reconstruccion de los programas a la luz de las

experiencias y evaluaciones que el primer programa va teniendo.

Estos tres momentos se cruzaron con las categorias preestablecidas y las emergentes,
que sirvieron de carta de navegacion del proceso de investigacion permitieron justificar las
decisiones y acciones en un escenario de confrontacién, evidenciar la actuacion sobre los

diferentes programas.

53



3.6 Definicidon de categorias

Para determinar las particularidades de cada uno de los programas y establecer acciones,
pactos, tensiones y negociaciones, resultados de la relacion entre intereses y relaciones
de poder que tienen los actores sociopoliticos y sobre las que se han construido los
programas para el control del cancer de cuello uterino, se consideraron tres categorias
analiticas sobre la que se construye el estudio:
e La construccion social del problema o el acercamiento a la definicién del CaCU como
problema social.
Subcategorias: Contexto, construccion del problema, conceptualizacion
e La construccion de la agenda o la inscripcion del tema como punto de debate publico
Subcategorias: Intervencién publica, accién politica, cédigo linguistico
e Proceso de Toma de decisiones

Subcategorias: Objetivos, estrategias, establecimiento de prioridades

Estas categorias permitieron el desarrollo de las entrevistas semi-estructuradas a
informantes claves y permitieron realizar el analisis de los datos derivados de la revision
documental y de las entrevistas, ademas permitieron articular la informacion derivada del
trabajo de campo con el marco teérico y la pregunta central del estudio. Los datos fueron

agrupados siguiendo la siguiente matriz (tabla 3).

Tabla 3. Matriz de analisis.

Categoria Sub- Definicion Variables Criterio general Criterio particular
categoria

1. Construi- | 1.1 Entorno fisico o de | Actores Determinacion de | Participacion en la
cion  social | Contexto situacion ya sea actores construccion de las
del politico, historico, institucionales y no | iniciativas
problema cultural o de cualquier institucionales  que

otra indole, que participan como

determinaron la autores de los

construccion de los programas.

programas. Escenario Determinacion de | Periodo en el que se

temporal periodos. realizaron los programas
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Escenario Contextualizar las | Descripcion de las
nacional politicas y proyectos | politicas nacionales que
nacionales en los | contemplan el tema del
que se enmarca el | CaCU.
debate  sobre el
CaCuU.
Escenario Contextualizar las | Descripcion de las
internacional politicas y proyectos | politicas internacionales

internacionales en
los que se enmarca
el debate sobre el
CaCuU.

que contemplan el tema
del CaCuU.

1.2 Relacion de los | Causas Descripcion del | Inclusion de:
Construccié | programas con el conocimiento previo | - Datos demograficos
n del | estudio del andlisis de y de las diferentes | - Datos sobre el cancer
problema CaCuU y sus dinamicas | Naturaleza acciones que | - Datos sobre otras
explican el problema. | enfermedades
- Datos sobre el
Dinamica Inclusion de | establecimiento y personal
antecedentes en | de atencién de la salud
relacibon  con  un | - Existencia o examen de
Grupo on a_rtla||s!§ d Idg o la | la politica
riesgo situacion del Ca
Consecuencias
Magnitud
1.3 Idea o maneras de | Reconocimien- | Impacto y | Reconocimiento de
Conceptuali | entender o de definir el | to transformaciones en | cambios en la vida
zacion CaCU como problema el dominio cotidiano y | cotidiana de los individuos
intervenible, prevenible social que afecta de manera
y de salud publica. diferencial a un grupo
social.
Definicion Reconocimiento del | Inclusion de elementos
CaCU como un | sobre las ~causas vy
problema que pasa | soluciones posibles.
de ser privado a un | Impacto por cifras
problema social Inclusiéon en los medios de
comunicacion
Institucionaliza- | Reconocimiento de la | Inclusion de argumentos
cién necesidad de wuna | previos y de leyes vy
intervencion publica | regulaciones.
0 politica.
2. Agencia- | 2.1 Reconocimiento del Existencia de | Formas de justificacion
miento Intervencié problema como argumentos que
n publica competencia de presionan a la
autoridades publicas, intervencion.
quienes son capaces 0 Justificacion de los
estdn  obligadas a programas
hacer algo
Accién Es el reconocimiento a Reconocimiento del | Formas de enunciar la
politica la distancia entre el impacto del | posibilidad de intervencién

deber sery el ser.

programa en relacién
al nimero de casos
de  morbilidad vy
mortalidad evitables
y de afios de vida
perdidos.
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3. Toma de
decisiones

3.1 Establecimiento de | Cobertura Proyecciones en la | Estimaciones a corto,
Objetivos fines o metas cantidad o porcentaje | mediano y largo plazo de
de mujeres que se | la modificacion del perfil
quieren abarcar en | epidemioldgico
las actividades.

Educacién Prelacién de | Existencia de objetivos de
medidas, finalidades, | promocion en los
metas y prioridades | programas

Diagnéstico dentro de las

temprano acciones dirigidas a | Inclusion de aspectos
reducir la morbilidad | como el aprovechamiento

Tratamiento y mortalidad de las | de los recursos, las

curativo mujeres. coberturas y la equidad en
Establecimiento de | los objetivos fijados

Tratamiento opjetivos con miras

paliativo a: aprovechar los
recursos,  alcanzar
coberturas y

Qtros garantizar la equidad.

intereses:

- Reduccién de

la mortalidad

Reduccién de

la incidencia de

cancer invasor.

3.2 Procesos y acciones | Prevencién Estrategias Existencia de acciones
Estrategias | concretas primaria contempladas de | dirigidas a la promocién
contempladas en los establecimiento de | de estiios de vida
programas las acciones de | saludables y
reduccién del riesgo | comportamientos que
biologicos minimicen el riesgo de
y socio-culturales cancer de cuello uterino.
Claridad frente a lo | Descripcion de las
gque se pretende | acciones de promocion
desarrollar en los
programas

Prevencion Existencia de | Inclusién de acciones de

secundaria acciones de | tamizaje de cérvix en
educacion en los | busca de anormalidades y
programas. su manejo.

Existencia de

acciones de tamizaje
en los programas.
Educacién para el
diagndstico precoz

Deteccion del cancer

Claridad frente a lo
que se pretende
desarrollar en los
programas

Descripcion de las
acciones de tamizaje y
educacion

Establecimiento  de
objetivos con miras
a: aprovechar los
recursos,  alcanzar
coberturas

garantizar la equidad.

Inclusion de aspectos
como el aprovechamiento
de los recursos, las
coberturas y la equidad en
los objetivos fijados

Tratamiento

Existencia de
acciones que incluya
el tratamiento sea
curativo o paliativa

Claridad sobre las
rutas u procesos en
el manejo de la mujer

Descripcion de las
acciones de promocion
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con CaCuU.
Uso de la tecnologia

Otras
estrategias

Existencia de
acciones de
tratamiento, cuidados
paliativos en los
programas.

Inclusiéon de acciones.

3.3 Inclusion en los | Acciones Establecimiento de | Existencia de acciones
Establecimi | programas de | prioritarias objetivos inmediatos prioritarias

ento de | acciones inmediatas Estimacion del efecto

prioridades relacionadas con la | Nivel de | en términos de

magnitud del problema

organizacion

Nivel de
intervencion
(prevencion
primaria,
secundaria 0

reduccion de la
incidencia o] la
mortalidad
Estimacion de los
recursos necesarios
Estimacion del costo
de las actividades

tratamiento)

Recursos

Politica Antecedente de una | Reconocimiento de la
politica o de acciones | politica
como marco para
actuar.

Limitaciones Contemplacién de | Descripcién y claridad de
problemas que | problemas que pudiesen
pueden afectar la | afectar el desarrollo del

ejecucion de cada
una de las acciones

programa.

A esta matriz se afladieron dos categorias emergentes: las acciones transversales y las
bases conceptuales. Con la primera se relacioné el programa para el control del CaCU
como parte a otros programas y acciones que llevaban a la comprension del CaCU como
una enfermedad que hace parte de problema comun. En la segunda categoria emergente,
se profundiz6 en la manera en que fue definido el plan, programa, subprograma y
acciones. Estas categorias emergentes ayudaron a comprender la manera en que es

construido el CaCU como problema de salud.

57




3.7 Limites del estudio

La mayor limitante el estudio se relaciond con falta de documentacion. Respecto a las
fuentes escritas, el trabajo de campo curso con el cierre de la biblioteca de la Asociaciéon
Colombiana de Facultades de Medicina (Ascofame) y la remodelacion de la del Instituto
Nacional de Cancerologia, centros donde se encontraba parte de la informacion
documental, lo cual complicé el acceso a algunos de los documentos producidos en este
momento. Lamentablemente, a la apertura de la segunda biblioteca, se encontré que
parte de este material se extravié. Por otro lado, se encontré que muchos de los actores
que participaron en el proceso de construccion del segundo programa viven fuera del pais
lo cual hizo imposible establecer una comunicacién con ellos. En este punto, la pérdida
mas grande es la falta de acceso al proceso que vivid la Doctora Margarita Ronderos,
actor principal del que participé del proceso de construccion del segundo programa y del
periodo 1986-1988, siendo reconstruida esta parte del proceso a partir de la cercania de
otros actores y de diferentes fuentes documentales. Con este panorama se puede decir
que se hizo el maximo esfuerzo por explorar todas las fuentes a las que se pudo tener

acceso y a continuacion se presentan los resultados, producto de esta indagacion.
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CAPITULO IV. RESULTADOS

Dos hechos fundamentales marcaron el inicio de los programas para el control del CaCU:
el primero fue el aporte del descubrimiento de Papanicolaou en 1941 y el segunda la
consideracion que el CaCU progresaba lentamente y durante el desarrollo del tumor se
podian detectar las lesiones precursoras e iniciar un tratamiento. Sobre esa base, entre
finales de los afios cincuenta y principios de los ochenta se implementaron programas de
salud dirigidos a la reduccion de la mortalidad en diferentes paises del mundo. Se
invirtieron grandes sumas de dinero en la construccién de laboratorios de citologia, en la
capacitacion técnica del personal y en campafias para informar a las mujeres sobre la

necesidad de hacerse una CCU desde el inicio de su vida sexual.

En Colombia, desde la década de los setenta se dio inicio al desarrollo organizado de
diferentes actividades para el control del cancer. Este mismo periodo fue designado por
Naciones Unidas como la "Década de la Mujer", lo que impulso la puesta en marcha de
estudios en asuntos relacionados con la salud y desarrollo de la mujer, incluyéndose el
CaCU como una de las principales enfermedades para considerar en las acciones
publicas, al ser, junto con el cancer de mama, afecciones evitables y curables con
deteccion temprana. A través de la puesta en marcha de dos programas, el primero entre
1975-1986 y el segundo entre 1990-1995, se tratd de movilizar la opinién de las
autoridades responsables del control del cancer y de la opinién publica, con el fin de
consolidar el tema del CaCU como un asunto de interés buscando reducir la enfermedad
y muerte de las mujeres y generar que las personas con la enfermedad desarrollada

recibieran atencién y un manejo apropiado.

El propésito de este capitulo es reconstruir la manera en que han sido construidos los
programas para el control del CaCU en Colombia. Para efectos de la exposicion, el
capitulo se ha dividido en dos momentos de acuerdo a los programas establecidos en el

periodo de estudio: el Programa Nacional de Cancer (PNC) 1975-1986 y el Programa de
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Deteccion y Control del Cancer de Cuello Uterino (PDCCCU) 1990-1995. Para cada uno
de los programas se presenta una descripcion y debate sobre las caracteristicas
fundamentales de los programas, procesos, fundamentos y contextos en los que se

generaron las acciones.

4.1 El cancer de cuello uterino en el Programa Nacional de Cancer: la
descentralizacion, la educacién y la tecnologia, los ejes de la propuesta.
1975-1986.

4.1.1 Los antecedentes: 1950-1975

En Colombia el control del CaCU ha sido promovido por especialistas médicos que en
diferentes circunstancias han desempefiado un papel destacado en el proceso de
estructuracion y divulgacion de acciones. Entre ellos, sobresale el doctor Guillermo Lopez
Escobar, médico egresado de la Universidad Nacional y especializado en ginecobstetricia
en los Estados Unidos alumno de Papanicolau, quien introdujo en 1948 las acciones de
toma de CCU en el Colombia siendo jefe del departamento de ginecologia y obstetricia
del INC (139). Junto a él, Hernan Mendoza Hoyos, endocrindlogo emérito de la facultad
de medicina de la Universidad Nacional y conocedor del uso de la espatula de “AIR”
(instrumento usado para la toma de la CCU), promovieron la investigacion relacionada
con la poblacion y la prevencion del CaCU. Estos médicos, en la década de los cincuenta,
fueron los primeros en consolidar la CCU en una institucion nacional y realizaron los
primeros entrenamientos para su toma, representado el inicio del desarrollo de
actividades publicas para la identificacion del CaCU. Aunque las acciones respondieron,
en su momento, a las novedosas y optimistas expectativas frente al control de la
enfermedad que cobraba el mayor nimero de muertes en mujeres en el pais, estas
pueden considerarse, siguiendo a Lopez Escobar, “aisladas y de bajo éxito, pues no se
integraron a un programa de salud publica como tal, ni integraron acciones de prevencion

y promocion” (139).
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Es sélo hasta la década de los afios sesenta que las acciones para el control del CaCU,
basadas en la aplicacion de pruebas de tamizaje, cobraron un lugar significativo en el
ambito publico y privado. Cinco hechos llevaron al dominio publico el problema del CaCU
y la existencia de una técnica para controlarlo: el primero, la fundacion de la Liga
Colombiana de Lucha Contra el Cancer (LCLCC), segundo, la fundacion de la escuela de
citotecndlogas, tercero la creacion de la Asociacion Pro Bienestar de la Familia
Colombiana (Profamilia), cuarto la salida del doctor Lépez Escobar de INC y su
vinculacion a Ascofame vy finalmente el inicio de actividades para el bienestar de la mujer
(140).

En primer lugar, al finalizar la década de los cincuenta, el INC presentaba una situacion
particular. EI INC era un organismo del Estado, que recibia a los pacientes pobres, sin
capacidad de pago que tenian cancer. Era comun ver a diferentes personas de todo el
pais en condiciones lamentables cerca a este centro. Por tal razén en 1960 se reunen tres
empleados del INC: Eduardo Gaitdn Marquez (jefe de la seccion de epidemiologia y
prevencion del INC), Mario Gaitan Yanguas (director del INC entre 1956-1974) y Augusto
Buendia, con el fin de estudiar soluciones alternas para los enfermos pobres con cancer
(140). Ellos pensaron en la necesidad de crear una institucion destinada a una labor
voluntaria de caracter humanitario, mediante acciones de educacion, prevencion y

diagnéstico temprano de patologias tumorales. Tal como refiere Gaitan Marquez,

“se pens6 en un organismo privado que realizara actividades basicamente de
educacioén para la comunidad, se pens6 también en llegar donde el INC no
llegaba, se pensé en las zonales. La toma de la CCU sirvié de plataforma para
gue las actividades fueran mas alla de la educacién, porque, que sacabamos
con decirle a un grupo de sefioras: mire que tomarse la citologia [es
necesario], bueno y donde nos la toman, [y como no habia donde] toco prestar
el servicio en todo el pais...[para algunas mujeres] era mucho mas viable

llegar a la liga que a su servicio de salud o al INC” (140).
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El 23 de octubre de 1960, fue creada la Liga Colombiana de Lucha contra el cancer, una
asociacion de derecho privado, sin animo de lucro y utilidad comun con la mision de
contribuir a la disminucion de la morbi-mortalidad por cancer y sus repercusiones sociales,
psicolégicas y econ6micas (141). El gran aporte de este centro fue la organizacién de
sedes en diferentes regiones del pais, donde se establecieron diferentes programas en el
control del cancer y desde la década de los 60 la inclusién de la toma de la CCU (140).
Esta prueba fue promovida principalmente por Gaitan Marquez, quien desde su ingreso al
INC insistia en la necesidad del control del CaCU al ser “un tipo de cancer que se puede
curar, que se puede diagnosticar a tiempo y que se puede tratar” (140) y quien habia

promovido jornadas masivas de toma en diferentes municipios de cundinamarca.

En segundo lugar, en 1964 se inauguré la escuela de citologia en el INC orientada al
entrenamiento de técnicos para desarrollar el diagndstico citoldgico de CaCU. La idea de
fundar esta escuela se bas6 en dos premisas: primero que no existia en el pais un grupo
de profesionales capacitados para la aplicacion de conocimientos cientificos
especializados para interpretar cambios celulares con fines diagnésticos. Si bien se
contaba con el apoyo de patologos, el conocimiento que ellos tenian y la experticia para el
analisis de las caracteristicas morfoldgicas de las células en busca de diagndsticos para
cancer, lesiones precancerosas y procesos infecciosos e inflamatorios era restringida'®
(142). Segundo, la necesidad de dotar al INC de equipos especializados y elementos para
el manejo y lectura de las muestras (140). La creacién de esta escuela se puede asumir

como el inicio del proceso de institucionalizacién de la formacion citologica en el pais.

Lopez Escobar considera que este proceso de formacion fue “la mejor forma para

adiestrar personal para los programas de citologia para el publico, a través de sacar

0 vale la pena aclarar que en Colombia empiezan a surgir las escuelas de patologia en la década de los 50.
Las primeras de ellas la de la Universidad Nacional de Colombia creada en 1956 y casi al mismo tiempo con
la escuela de la Universidad de Antioquia. Las demas escuelas fueron creadas en la década de los ochenta.
La patologia en la década de los sesenta estaba influenciada por la escuela francesa centrada en la patologia
quirdrgica. Fue so6lo hasta la introduccion de la influencia norteamericana que los patélogos se orientan por el
diagndstico y con ello en el interés por la biopsia y la CCU. Se puede decir que antes la lectura de la CCU era
una capacidad exclusiva de los empleados del INC. Para ampliar este proceso revisese Diaz J, Garcia E,
Melo M. Historia de la Patologia en Colombia. IX congreso Virtual hispanoamericano de anatomia y patolégica
y Il congreso de preparaciones virtuales por Internet. Universidad Industrial de Santander2007. Disponible en:
http://www.conganat.org/9congreso/PDF/735.pdf.
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profesionales para los laboratorios publicos y privados” (139). Este hecho cursa con la
expansion de técnicos en citologia en diferentes ciudades del pais representando la
presencia del INC como establecimiento publico descentralizado (lugar que tomo desde
1960, de acuerdo al Decreto 1598) (143) y la creacion esporadica de campafias para la
toma y lectura de la CCU. El Unico problema que se presentd de acuerdo a Lépez
Escobar, fue que muchas de las personas capacitadas “se fueron para laboratorios
privados a abrir sus propios consultorios, en busca de mejor paga, dejando a los centros
de salud publica sin quien realizara la lectura de las muestras [a esto] se le puede atribuir

que en general los programas y las actividades eran muy escasas” (139).

Esta escuela, aprobada por la Resoluciéon N° 3679 del 29 de noviembre de 1967 del
Ministerio de Educacién Nacional, fue facultada para expedir certificados de auxiliar en
citologia a bachilleres que hubiesen cursado y aprobado el curso. Posteriormente, el
mismo Ministerio por Resolucion N° 5410 del 26 de julio de 1974 autoriz6 a la escuela
para expedir certificados de citotecnélogo'* (144). En momentos previos a la creacion del
PNC, este entrenamiento abrié paso al desarrollo de algunas actividades aisladas para el

diagnéstico temprano del CaCU (140).

En tercer lugar, entre 1965 y 1973 el tema de politicas de poblacién, entendidas como las
medidas de distinto tipo destinadas a influir sobre los componentes de la dinamica
demografica a través de intervenciones en la salud materno-infantil, la planificacion
familiar y la salud sexual y reproductiva (145), suscité amplias e importantes discusiones.
Uno de los puntos en los que se concentrd el debate se relacioné con la necesidad de un
servicio de planificacion familiar para la poblacion en general y dio paso en 1965 a la
fundacion de Profamilia, por parte del Doctor Fernando Tamayo. Esta fundacion fue
respaldada por distinguidos representantes de la banca, la industria, la medicina, el
derecho y de entidades extranjeras como la Ford, la Matching Grant, la Agencia de
Estados Unidos para el Desarrollo Internacional y nacionales como la Federaciéon de

Cafeteros, grupos de damas voluntarias y otras entidades (146). La creacidon de esta

" En 1986 la Escuela de Citologia del Instituto Nacional de Cancerologia, Unica entidad que capacitaba
citotecndlogos en el pais, se vio obligada a cerrar sus puertas ante el imperativo de la ley 80 de 1980 que
prohibia a las instituciones asistenciales desarrollar programas de docencia.
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entidad significé una lucha con los politicos mas radicales de izquierda y derecha, de
algunos ciudadanos tradicionales y de la iglesia (147), quienes argumentaban que ésta
era una institucion que operaba en contravia de la moral y de las columnas que
sustentaban la solidez de la familia colombiana (146). Este hecho curso con lo que
Mendoza Hoyos, en una entrevista a El Espectador en 1968, denominé La emancipacion
de la mujer (148) al referirse que la lucha de las politicas de poblacién tenian de fondo un
problema de equidad de género, donde la mujer tenia que acceder a proclamas
reivindicativas del derecho a votar, a escoger esposo, a trabajar fuera de casa y a evitar

los hijos.

Profamilia impuso el nacimiento de lo que se designé la primera clinica de planificacion de
familias en Colombia en medio de los continuos debates, de las voces del gobierno y la
lglesia, de la segmentacion en las argumentaciones de los estudios de poblacion y de las
posturas internacionales. Al iniciar la década de los setenta esta organizacion abrio
programas dirigidos a generar un cambio de valores sentado en el reconocimiento de los
derechos sexuales y reproductivos, prever servicios de asesoria legal, adelantar
investigaciones sobre demografia y salud, toma de la CCU y estrategias de educacién en
sexualidad, ademas de las actividades de planificacion familiar, o como afirmaron los

criticos del momento a repartir pildoras, churruscos'? y condones (146,149).

En cuarto lugar hay que sumar el papel desempefiado por el doctor HernAn Mendoza
Hoyos en la Divisién de Estudios de Poblacion de Ascofame. Esta division fue creada en
1965 y su principal fin fue la formacién de personal experto en el manejo de asuntos de
poblacién y crear una conciencia, tanto privada como publica, sobre de la necesidad de
una planificacién familiar. Desde la divisién y con recursos de cooperacion internacional,
se iniciaron investigaciones sobre epidemiologia del aborto, planificaciéon familiar y
educacién sexual como respuesta a la preocupaciéon del cuerpo médico por el impacto
que el aborto provocado ocasionaba sobre los indices de mortalidad materna y los
presupuestos hospitalarios. En 1965 tras la llegada del doctor Guillermo Lépez Escobar a

esta division las acciones para el control del CaCU comenzaron a vislumbrarse y a tomar

2 En este momento el dispositivo intra-uterino se llamo coloquialmente churrusco.
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fuerza en Ascofame. Terminando la década de los sesenta, Ascofame cedio los
programas relacionados con la salud, entre ellos, la toma de la CCU, la maternidad y la

mortalidad infantil al Ministerio respectivo con la finalidad de hacerlos oficiales (139).

Finalmente, terminando la década del sesenta, la relacion entre explosion demografica,
salud y mortalidad materno-infantil se hizo evidente. La presentacién de resultados de
diferentes estudios como la investigacion interamericana de mortalidad en adultos, en
cabeza de la OPS, revel6 las graves consecuencias de los embarazos frecuentes para la
salud de las madres y la supervivencia de sus hijos, la condicién de los abortos como una
causa preponderante de muerte en las mujeres latinoamericanas (169) y los estudios de
Ascofame donde el aborto era la segunda causa de egresos hospitalarios, impulso la
participaciéon del gobierno en la Reunion de Ministros de Salud de las Américas celebrada
en Punta del Este en 1968. La discusion entre los representantes de los paises se situaba
en considerar si la poblacién era un componente del desarrollo o era una consecuencia
del mismo y reconocer que el crecimiento poblacional afectaba el desarrollo de los paises
y en consecuencia, los jefes de Estado tenian la obligacién de tomar control sobre ésta
situacion. Alberto Rizo, representante por Colombia en esta reunion, enuncia que en ella
“se recomendo la apertura de departamentos de Salud Materno Infantil en los ministerios
de salud para ampliar la tradicional atencién de madres y nifios con programas de

planificacion familiar y toma de la CCU” (149).

Este acuerdo permitié que, al finalizar la década de los sesentas, el pais recibiera el
apoyo econémico de diferentes entidades entre las que se destaca la Agencia
Internacional para el desarrollo de Estados Unidos, la cual decidi6 apoyar los programas
adelantados por el gobierno dirigidos al control del problema de la explosién demogréfica
y el programa materno infantil del Ministerio de Salud Publica (149). El respaldo de este
organismo, comenta Rizo “se centrd en inyectar una considerable cantidad de dinero al
programa, lo que respaldo indirectamente las actividades del tamizaje cervico-uterino;
pues con el aumento en la inversion presupuestal, el Programa Materno Infantil (PAMI),

que era un programa pequefo, se convirtié en uno de gran envergadura” (149).
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El PAMI tuvo por objetivo reducir la morbilidad y mortalidad materna e infantil y mejorar el
bienestar de la familia mediante la planificacion familiar, metas contempladas en el Plan
Nacional de Salud de 1968-1977. Ademas se incluyeron otros objetivos como: aumentar
las coberturas del control prenatal, de la atencién del parto, del crecimiento y desarrollo de
los menores de cinco afios, prevenir el aborto provocado, aumentar la informacién y los
servicios de control natal, la cobertura de la CCU para mujeres en edad fértil y la
formacion de recursos humanos para la realizacion de las actividades del programa. De
acuerdo a Rizo “tres frentes de intervencidn serian prioritarios: la expansion de las
coberturas de atencion médica, la intensificacion de las acciones de prevencion
(vacunacion, saneamiento y nutricion)y el control de la fecundidad mediante acciones de
planificacion familiar que hasta entonces venian siendo realizadas principalmente por el

sector privado” (149).

En 1969, durante el gobierno de Carlos Lleras Restrepo, el Ministerio de Salud a cargo del
doctor Antonio Ordoéfiez Plaja, incluy6é actividades de planificacion familiar, atencion
materna y toma de la CCU en los programas de protecciéon materna e infantil. En este
momento el doctor Alberto Rizo actuaba como director del programa de Salud Materno
Infantil del Ministerio de Salud Publica de Colombia (1969-71), quien, junto con Eduardo
Gaitan Marquez, jefe de la seccién de Epidemiologia y prevencion del INC, escribieron el
“Manual de Normas y Procedimientos para el Control del Cancer Genital Femenino” (150),
considerado por algunos como el primer intento para organizar un programa para el
control del CaCU. En este documento se establecieron acciones de diagnéstico y control
del CaCU mediante la CCU en mujeres en edad fértil que acudian a los servicios de
proteccion materno-infantil cada afio. En este momento se hablaba de bienestar familiar y

de la mujer.

Estas acciones emprendidas en el pais no fueron ajenas a un contexto internacional. No
en vano muchos de los programas para el control del CaCU adelantados en
Latinoamérica se iniciaron en esta misma época. Vale preguntarse entonces, ¢qué
hechos internacionales favorecieron la construccién de programas? La respuesta puede

resumirse en cinco grandes hechos. En primera medida, la Carta de Punta del Este donde

66



se establecié el plan decenal de salud publica de la Alianza para el Progreso como
directriz que determiné que la salud debe trascender la esfera de los organismos
especializados para convertirse en una preocupacion de los Jefes de Estado (151). Este
Plan Decenal se dirigia a promover la salud, al reconocer que ésta se hallaba
condicionada por el progreso social y el desarrollo econémico, por tanto no era cuestiéon

sectorial.

En segunda instancia, en 1963 se celebra la reuniéon de ministros de salud, convocada por
OPS dénde se definié la situacion de salud de las Américas recomendando la puesta en
marcha de programas nacionales de salud para facilitar la asignacién de recursos internos
y externos. Este proceso llevé a la formulacion de politicas generales de salud y la
incorporacién de la planificacion como elemento fundamental para el desarrollo de los

servicios de salud y de las probleméticas sociales y de salud de los paises (151).

En tercer lugar se encuentra una de las reuniones que mas impacto tuvo en la toma de
decisiones de la década de los setenta. La Reunion especial de Ministros de salud de las
Ameéricas, en 1968, donde asistieron los diferentes presidentes de la region afirmaron su
intencion de continuar apuntandole a la promocion de la salud y la necesidad de implantar

acciones resultado de la planificacion en la formulacion de una politica de salud.

En cuarto lugar se tiene la Ill reunion especial de ministros de salud las Américas donde
se erige el Plan Decenal de salud para las Américas. En esta reunién se establecieron las
acciones en salud en la década de los setenta (151). Se hizo énfasis en los problemas
prioritarios y persistentes de salud. EI mayor problema encontrado fue la ausencia de una

politica explicita para organizar sistemas de salud.

Finalmente, desde la década de los afios setenta hubo conciencia de que la atencién en
salud latinoamericanos eran poco equitativa e ineficiente y de que los niveles de salud de
América Latina estaban por debajo de lo que podia esperarse debido a su bajo desarrollo
econdémico (152). En consecuencia desde la primera mitad de la década de los setenta se

inicio un proceso para la organizacion de sistemas de salud en los paises donde no
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existian o de reformas estructurales donde ya se habian creado. En este contexto se
insertaron las actividades de control del CaCU que paralelamente desbordaron en la
construccion del Programa Nacional de Cancer (PNC) con un subprograma especifico

gque cohesiond las actividades de la salud de la mujer (153).

4.1.2. Los primeros pasos en el control del cancer: el PNC y el subprograma de
CaCuU. 1975-1986.

Entre 1973 y 1975 se presentaron tres hechos que incidieron en las politicas de salud y
en general en las acciones del control del cancer, lo que marco substancialmente la toma
de decisiones y el establecimiento de acciones. El primero fue el fin del Frente Nacional,
una coalicion liberal-conservadora, en la cual se plante6 que los partidos se turnarian la
presidencia y se repartirian los diferentes niveles de gobierno en partes iguales desde

1958 hasta 1974 y la designacién de Alfonso Lépez Michelsen como presidente.

El plan de gobierno de Alfonso Lépez Michelsen (1975-1978) denominado “Para cerrar la
brecha” buscé, basicamente, reducir las diferencias entre el campo y la ciudad, los barrios
ricos y pobres, entre quienes tenian acceso a educacion y salud y quienes no. Para lograr
estos fines, se propuso una transformacion en los objetivos de las politicas a partir del
cambio en las prioridades del gasto publico (154). En lo referente a la salud, en este
gobierno las acciones se priorizaron en dos aspectos: la alimentacién y el saneamiento
ambiental. En el primer aspecto se reconoci6 a la situacion nutricional colombiana como
uno de los problemas méas agudos que afectaban el bienestar biologico y obstaculizaba
los indices educativos, técnicos y de productividad. Se propuso el Plan Nacional de
Alimentacion y Nutricién (PAN) como una estrategia que involucraba el desarrollo agricola
e industrial y permitia la distribucion de recursos para los mas pobres. En el segundo se
propuso el desarrollo de politicas concretas para enfrentar las enfermedades
inmunoprevenibles y las deficiencias ambientales para enfrentar y fortalecer los servicios

asistenciales asi como su articulacion al SNS (155,154).
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Adicionalmente el Plan de desarrollo determind como politicas: el aumento de las
cobertura de los servicios de salud con prioridad en el grupo materno-infantil considerado
como el méas vulnerable de la poblacion, disminuir la brecha que en materia de servicios
relacionados con la proteccion de la salud separa las zonas rurales de las urbanas; dotar
todas las instituciones de salud con recursos humanos y demas elementos indispensables
para su funcionamiento; y aumentar la formacion del personal paramédico y auxiliar para
prestar de manera mas facil a los servicios basicos de salud. Estas politicas se
relacionaron con muchos de los puntos definidos para el desarrollo del PNC, que permitié
un apoyo gubernamental al control del cancer. En el caso especifico del CaCU, el interés
puntual que tomo la situacién de salud de mujeres en relacidon con el embarazo y la
maternidad, permitié consolidar las acciones de prevencion secundaria como una accion
complementaria a las materno-infantiles. Por tanto, la integracion de la toma de la CCU a
las acciones de la salud de la mujer representd una accién estratégica para “facilitar” el
control del cancer. El balance al terminar este gobierno, fue la aprobacion del PNC, la
consolidacion de las zonales y el reforzamiento general de la atencion al paciente con
cancer a través de la adquisicion de equipos en todo el pais, la ampliacion de las
instalaciones del INC en Bogotd y la dotacibn de equipos en medicina nuclear,

radioterapia, cirugia y los laboratorios.

En segundo lugar, la organizacion del Sistema Nacional de Salud (155) que por medio de
la Ley 9 de 1973 que faculté al Presidente por el término de dos afios para determinar,
entre otros aspectos, la organizacién y el régimen de funcionamiento de los servicios
seccionales de salud y elaborar el estatuto de personal y escala salarial para los
funcionarios que prestan sus servicios en el Sistema Nacional de Salud. De acuerdo a la
resolucion 056 de 1975, el SNS fue entendido como el conjunto de organismos,
instituciones, agencias y entidades que tenian como finalidad especifica procurar la salud
de la comunidad en los espacios de promocion, proteccién, recuperacion y rehabilitacion
(155). Este sistema se esforzé en buscar la eficacia por via de la integracién funcional de
actividades e instituciones, creando dependencias y entidades multifuncionales, o

asociaciones entre instituciones.
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El tercer hecho, a nivel institucional fue el cambio de direccion en el INC que cambio la
manera de establecer prioridad en esta institucion. Ya para los primeros afios de la
década de los setenta, Mario Gaitan Yanguas (director del INC entre 1957 y 1974), habia
dejado sentadas las bases para el desarrollo de un programa de cancer (156). Este primer
intento de programa, interesado en el control del cancer a través de la masificacion del
tratamiento y considerado por algunos como del desarrollo de la radioterapia (140,157)"
retomo los principios dictados por OPS en el desarrollo de los servicios de salud, donde
se busco instituir sistemas descentralizados con diferentes niveles de atencion y recursos
propios (139,151).

Pero esta idea inicial s6lo se concretd hasta 1974 cuando, en el cuadragésimo aniversario
del INC, fue nombrado como director el doctor Julio Enrique Ospina, quien integré a las
formulaciones de Gaitdn Yanguas los argumentos planteados por Claude Regaud en
1928, al hablar de la necesidad de establecer planes nacionales para el control del
cancer. Regaud en su discurso inaugural del Instituto Nacional de Radium, habl6 de la
necesidad de organizar la deteccion del cancer mediante la creacion de una institucion
especializada para el manejo del cancer en sus diferentes momentos: el diagnadstico,
tratamiento, rehabilitacion y cuidado del enfermo. Esta idea, definida por Ospina como la
herencia de la medicina francesa del primer cuarto de siglo XX (157), se centré en el

tratamiento y por tal motivo se construy6 el primer hospital de este tipo en América Latina.

Esta herencia trajo serios inconvenientes para el desarrollo de programas, pues si bien el
Instituto Nacional de Radium, nombre que el INC conservé hasta 1951, fue considerado el
mas avanzado en América Latina y el segundo en el mundo por tener una cupula de
radio, se implanto6 la idea que esta era una institucion esencialmente para tratamiento de
los tumores con radiacion, de acuerdo a Ospina “se hablaba del INC y se pensaba
inmediatamente en radioterapia o en irradiaciones, eso cre6 problemas hacia futuro, pues
en pequefios términos, una tradicidn y representacion establece raices y la gente no

quiere cambiar” (157). Entre 1945 y 1957, con la direccion del doctor Augusto Pantoja, la

13 Esta denominacién es dada, al considerar gue la especialidad del Director Gaitan Yaguas como
radioterapeuta, influyé notablemente en el desarrollo de acciones que en el interior del instituto favorecieron
mas a la radiologia que a otras &reas del control del cancer.
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imagen del instituto se centrd en la cirugia, por lo que el control del CaCU vy la posibilidad
de crear programas nunca tuvo cabida, Ospina define este momento como “el paso de
una turbulencia a una gran crisis” (157). Este interés estuvo fundamentado en el
fortalecimiento de la cirugia y en consecuencia los protocolos de tratamiento quirdrgico
cambiaron y algunos se implantaron, lo que le generé al INC una disputa interna porque,
“la institucién se dividi6 en dos bandos: la radioterapia y la cirugia. Los especialistas,
pocas veces trabajaban en equipo, lo que hizo muy dificil pensar, primero en programas y
segundo de una trabajo articulado” (157). Esta tensién termin6 en 1974 cuando se buscé
abrir espacio a la prevencion y a la investigacion y se quiso dar una mirada mas social a
la realidad del cancer en el pais, pensando en una estrategia que le permitiera al INC
“llegar a toda la nacién y llevar todo el desarrollo cientifico y tecnolégico a todas las
personas que tenian la enfermedad y crear mecanismos para ayudar a quienes lo tenian

pero no lo sabian o estaban en riesgo de tenerlo” (157).

Para el desarrollo de este PNC se conjugaron los intereses de cuatro conocedores del
tema, con trayectoria en el manejo del céncer y quienes trataban las principales
problematicas de los pacientes con cancer. Julio Ospina (director del INC) patélogo
especializado en biologia celular y microscopia electronica, interesado en iniciar la
descentralizacion del INC, integrar la investigacion, la prevencion y la deteccion temprana
como acciones adicionales al tratamiento y rehabilitacion del paciente con cancer; Jaime
Ahumada, subdirector especialista en medicina nuclear, promotor de la creaciéon de
pequefios unidades para el manejo del cancer posteriormente denominadas unidades o
centrales zonales en los hospitales universitarios mas importantes del pais; Eduardo
Gaitdn Marquez, ginecoobstetra jefe de la division de epidemiologia, promotor de los
primeros estudios epidemioldgicos acerca del CaCU que, desde 1955, se realizaron en el
INC'*; y Cesar Mendoza, hemat6logo e investigador por excelencia jefe de la division

médica, interesado en la formacién de médicos especializados en el manejo del cancer.

4 Con los resultados de estos estudios propuso ampliar la toma de CCU a otros profesionales de la salud y
lider6 la propuesto de organizar programas masivos en CaCU; con esta ultima idea fue reconocido como
asesor y participante de las discusiones sobre la construccion de programas nacionales de CaCU en
Latinoamérica
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Estos cuatro actores reconocieron que Los estudios de mortalidad y morbilidad por cancer
adelantados en la Divisién de Epidemiologia y prevencion del INC mostraban en 1975 el
grave problema de representaban los tumores malignos en el pais, que ocupaban el
segundo lugar como causa de muerte después de las enfermedades del aparato
circulatorio y por encima de la enteritis y las enfermedades diarreicas. De acuerdo a datos
del Estudio Nacional de Salud (159,158) el nimero de muertes por cancer aumentd de 13
mil a 15 mil entre 1973 y 1077. Se develd que existian diferencias por localizacion del
tumor, regiones geograficas y género. Se tenia claro conocimiento de una mayor
incidencia de cancer gastrico en las regiones montafiosas que en los departamentos de la
costa; mayor incidencia de cancer oral, prostata y pene en la costa que en el resto del
pais; mayor incidencia de cancer de vias biliares en mujeres que en hombres; mayor
incidencia de cancer de piel en mujeres blancas que en negras; mayor incidencia de
leucemias y linfomas en las dos primeras décadas de la vida que en las edades adultas; y
mayor frecuentas de CaCU en mujeres casadas que en solteras. (162). El céncer
presentd en 1977 tasas ascendentes de mortalidad més altas en las mujeres que en los
hombres, siendo el CaCU la causa que més responsabilidad tenia junto con el cancer de
estbmago en la mortalidad entre las mujeres. Sobre esta base comenzaron a escribir el
PNC vy definir prioridades dirigidas a darle salida a tres situaciones (157). En primer lugar
se consideraba que el cancer era un problema reconocido especialmente por las
autoridades publicas y aunque la atencidn se concentraba en las enfermedades
infectocontagiosas se demanda por parte del Estado crear mecanismos de control de la
patologia (151). En segundo lugar se evidenciaba la necesidad de consolidar la figura del
INC como ente encargado de las actividades frente al cancer siguiendo las directrices del
Decreto 519 de 1953 que reconocia la institucion como un organismo descentralizado que
debia planear, organizar y realizar acciones para el control del cancer en el territorio
nacional. Finalmente, se develaba que el INC era una institucion totalmente incapaz, en
cuanto a capacidad tecnoldgica y humana, de responder a las necesidades y demandas

que implicaba la ejecucién de un programa nacional (157).

Durante ocho meses los proponentes crearon estrategias dirigidas a solucionar, por lo

menos, los dos ultimos puntos y consolidar acciones de acuerdo a las consideraciones
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internacionales, que por un lado hacia la OMS, al comenzar a hablar de enfermedades de
larga duracién®®; y por otro, paises cercanos a Colombia, quienes reconocian, que el INC
era una de las instituciones mas modernas en Latinoamérica (140,149,157). En el proceso
de construccién del programa y teniendo como referencia el interés compartido de los
paises por controlar el CaCU, se retomé el proyecto de programa de deteccion precoz del
cancer que en 1969 habia elaborado Gaitan Marquez y Rizo Gil para CaCU, considerando
necesario el establecimiento de acciones especificas para este tipo de cancer, a partir de

la definicion de normas y procedimientos para la toma de citologia (140,149).

Asi, se contemplaron acciones enfocadas en tres frentes: la tecnologia, la educaciéon y la
accioén sectorial. Estos topicos debian considerarse dentro de estrategias que llevaran a
hablar de descentralizacién pensando y dando validez a la zonificacion del pais en
centrales para la atencion de paciente con cancer. La asuncion de estos frentes suscitd
una serie de conflictos a los proponentes. Estos conflictos fueron de origen interno, es
decir entre los cuatro sugerentes del programa y externos refiriéndose a la comunidad

académica y médica nacional e internacional.

En primera medida se toco el asunto de la tecnologia. Alrededor de este tema surgio un
cuestionamiento general, ¢como tratar al paciente con cancer que no puede llegar al INC
en Bogota? Se pensaba entonces, en un paciente pobre, rural o semirural, a quien se le
diagnosticaba tardiamente la enfermedad; por tanto, se establecido que para minimizar
gastos y maximizar servicios, se debia disponer de instituciones de salud que contaran
con requisitos minimos para el manejo del cancer. Se pensoé asi, que se debian crear las
zonales en los sitios donde existieran hospitales universitarios. En este punto hubo
unanimidad y se replicod la experiencia del Valle, dénde se tenia una organizacion en
salud departamental que incluia a la Universidad del Valle y el esquema preventivo que

habia impuesto esta universidad (149)*°.

5 La OMS, a través de su comité de expertos consideré que un Programa Nacional de Cancer (PNC) debe
contemplar en su organizacion los siguientes fines: Prevencion, diagnéstico precoz, diagndstico, tratamiento,
seguimiento, readaptacion y evaluacién de resultados.

% para ésta precision se cont6 con la informacion del tercer capitulo del trabajo de tesis de maestria en salud
publica e la Universidad nacional de Colombia escrita por Laura Cadena, titulada “Analisis del proceso de
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De igual forma se crey0 conveniente trazar estrategias horizontales que atravesaran
simultaneamente la prevencién, la deteccion precoz, el tratamiento y la rehabilitacion,
comprendiendo que existian diferentes tipos de tecnologias de acuerdo al objetivo de las
intervenciones y por tanto el manejo de recursos debia considerar esta apreciacion. Este
fue el mayor punto de debate interno, pues habia intereses diferentes sobre la compra de
implementos y equipos para el tratamiento de la enfermedad. Por un lado, Ospina y
Mendoza argumentaban que en la dotacién de los hospitales se le debia dar prioridad al
tratamiento y la rehabilitacion y por tanto se debia invertir en la adquisicion de equipos de
tecnologia de punta; Ospina consideraba que “si las unidades zonales no contaban con
los equipos, lo primera era dotar los centros con equipos necesarios por eso se estudio y
se recurrié a la mejor tecnologia” (157). Por otro lado, Gaitdn Marquez consideraba que
era necesario invertir en tecnologia tendiente a la prevencion y el diagnéstico temprano,
para él “se proponia y a la larga se adquirieron equipos de medicina nuclear cuando no

habian médicos que pudieran trabajar los equipos a nivel regional” (140).

Este hecho marcé una primera caracteristica del programa que repercutio
indiscutiblemente en las acciones para el control del CaCU. El cancer se comprendio
como una patologia que debia intervenirse desde la clinica. Asi, las acciones para la
prevencion secundaria quedaron supeditadas a los recursos que dejaba la compra de
equipos. Este dltimo punto marcé un segundo hecho; se sostenia que se debia obtener
una tecnologia de punta y por tanto los recursos debian invertirse en la adquisicion de
equipos de medicina nuclear. Aunque dentro del grupo se sostuvieron fuertes discusiones
sobre la necesidad de invertir en instrumentos en los que existiera personal capacitado
para su manejo, finalmente se invirti6 en equipos ultramodernos que no se pudieron
operar por falta de experticia. Para Gaitdn Marquez “se comprd lo que no se debia
comprar y no se invirtié en lo que se debia invertir’ (140). Finalmente, en este proceso de
priorizaciéon y toma de decisiones, se evidencia como la posicién de poder de Ospina al

ser el director del INC incidié en el enfoque curativo que matizo el PNC. Gaitdn Marquez

institucionalizacién de la medicina preventiva en tres facultades de medicina en Colombia entre 1947 y 1965".
Actualmente en curso.
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expresa que cuando el director se inclinaba por alguna decision iniciaba un dialogo para
convencer a los opositores de sus propuesta, “Ospina tenia una manera de ser un poquito
curiosa, llega y decia pidame lo que quiera, pidame lo que quiera, no eso parecia
vendiendo roscones en un colegio y lograba que uno accediera a sus decisiones asi logré
conseguir muchos recursos y fue la via para conseguir las trece zonales” (140). De esta
manera, se devela como las decisiones son el resultado de la existencia de una jerarquia
donde el poder se concentra en una cabeza y si bien, abre espacios para escuchar voces
alternas, dificilmente logra generar mecanismos de concertaciébn y negociacion.
Sencillamente, el poder es ejercido, desde lo que Foucault denomina, la distribucion de
individualidades diferenciales (127) donde los dispositivos se dirigen a intereses
personales y respuestas que ubican a la cabeza de la jerarquia en una posicién de

reconocimiento del medio en que se desenvuelve.

En segunda medida, la situacion de los especialistas en el manejo del paciente con
cancer o en personas con riesgo de padecerlo era claro: no existian personas con la
experticia para manejar la enfermedad. Por tanto, la educacion fue otro de los nucleos
mas fuertes derivados de este programa. Al hablar con actores claves de este proceso, se
hace evidente como parte del conocimiento que se tiene en la actualidad sobre el cancer,
se debe a los procesos adelantados en el campo de la educacién médica dentro de las
acciones del PNC. Se reconoce que uno de los ejes centrales de las acciones fue la
formacion de recurso humano para poder atender las demandas de las unidades zonales.
Por tanto, la educacion a profesionales fue un tema de interés de encuentro interno que
buscd la legitimaciébn del conocimiento del manejo de cancer en profesionales y
estudiantes de medicina. Las relaciones entre los participantes se centraron en un
contexto externo y fue en el espacio de las universidades y del ejercicio practico de la

medicina donde se dieron los mayores debates.

En las universidades se inicio un proceso dirigido hacia la adquisicion de habilidades
diagnésticas en cancer enfocado en dos niveles: pregrado y postgrado. En el primer nivel,
en las carreras de medicina, se logré incorporar la formacién de competencias clinicas en

estudiantes de ultimos semestres. Esta introduccion se realizé siguiendo la premisa que
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eran los meédicos generales quienes iban a diagnosticar el cancer en las instituciones de
nivel de atencién primaria y secundaria donde, se asumia, llegaba la mayor parte de la
poblacion. Asi, se inici6 un proceso de ensefianza, aprendizaje y formacién de los
estudiantes con una integracién progresiva de conocimientos, experiencias, habilidades,
actitudes, responsabilidades y valores en la identificacion de sintomas relacionados con el
cancer (140,157). Se enfatiz6 en que el estudiante de medicina desde los primeros
semestres reconociera en su practica cotidiana al cancer como una enfermedad
importante y que comenzara a integrar el conocimiento en practicas sencillas como el

examen clinico (159).

En el segundo nivel, de postgrado, el avance cientifico y el explosivo desarrollo
tecnoldgico en las instituciones de nivel terciario presionaron al INC a iniciar un proceso
de implantacion de educacion postgraduada o formacion de especialistas en asocio con la
Universidad Nacional con la finalidad de brindar competencias para el ejercicio en la
especialidad médica oncolégica. Se buscé que los médicos especializados estuvieran
capacitados para manejar la tecnologia adquirida. Ospina relata que su gran aliado fue la
Universidad Nacional, con la cual crearon espacios de formacién, el doctor recuerda como
“se rompié un monopolio del manejo del cancer, al formar alli radioterapeutas y médicos
nucleares, se multiplico el saber y con ello se mejoro la atencion de los pacientes” (157).
En un informe presentado en 1985, al medir los resultados de la Fase | (1975-1984) del
PNC, se encontré que en seis afos la formacion de especialistas y médicos crecié. Para
pregrado se abrieron rotaciones por el INC. En postgrado, se abrieron las especialidades
de radiologia, medicina nuclear, Cirugia General y Patologia (oncol6gica). En 1983 y tras
seis afios de apertura de las especialidades, se contaba con la formacion de 92
profesionales vinculados en las diferentes instituciones de salud de las unidades zonales
(Tabla 4). Este hecho consolidd, de acuerdo a Gaitan Marquez y Ospina Lugo “una
tendencia filosofica y cientifica del INC para orientarse hacia la atencién del paciente con
cancer en todo el territorio nacional, evitando la centralizacién excesiva en el hospital del
Instituto en Bogota...se nota muy claramente que el PNC ha tendido en los ultimos afios a

formar esencialmente especialista para la provincia colombiana” (160).
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Tabla 4. Formacion de especialistas y regionalizacion de profesionales en el PNC 1975-1983. Tomado de
INC. Programa Nacional de Cancer. Fase Il. Bogot4, INC. Ministerio de Salud; 1985: 57.

Departamento | Radiélogos | Médico Nucleares | Patélogos | Cirujanos Generales
Bogota 5 2 8 20
Barranquilla 2 2
Bucaramanga 1 1 1 4
Boyaca 1 3
Cartagena 5 1 1
Cauca 1
Cali 1
Cucuta 1 3 3
Huila 1
Manizales 1
Medellin 2
Monteria 1
Narifio 2 3
Pereira 1 1 3
Sucre 1
Tolima 1 1 6
Valledupar 1

Total 19 11 13 40

El mayor interés del PNC en relaciéon con la educacién médica se centré en el area
intermedia o de la tecnologia aplicada al progreso de la cancerologia nacional (como lo
denomina Ospina Lugo). Se encontrd que en la escuela de citotecnologia fue en el campo
donde si existieron muchos debates. Poner en practica el subprograma de CaCU
sefalaba la necesidad de alcanzar una elevada cobertura entre las mujeres en riesgo, asi
como la de introducir un control de calidad en cada uno de los elementos del sub-
programa. Se dilucid6 que los médicos y ginecélogos, quienes eran los responsables de
la toma de la CCU, no eran suficientes para lograr desarrollar las actividades del PNC en
el pais. Por tanto, los doctores Gaitdn Marquez y Ospina Lugo pensaron en un
mecanismo alterno para introducir en el pais la toma de la muestra por parte de

enfermeras y auxiliares de enfermeria, GaitAn Marquez expone que,

“propuse la estandarizacién de conocimiento en la toma de CCU en las
enfermeras y me encontré muchos enemigos. Los primeros fueron los
ginecdlogos que no estaban de acuerdo de que se fuera a preparar gente que

no fueran médicos para tomar CCU porque ese era un procedimiento de la
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consulta (...) Con Julio Ospina pensamos que se podia preparar a las

enfermeras para que tomaran la CCU igual que el medico” (140)

Esta situacidn provoco una reaccion enérgica de los ginecdlogos quienes rechazaron la
propuesta. El debate se centr6 en que en el argumento que consideraba que los Unicos
que podian realizar la toma de la CCU eran los médicos y ginecélogos, pues ellos tenian
un recorrido amplio en el conocimiento de la anatomia femenina. En medio del debate, se
organizaron diferentes cursos, donde fue fundamental la escuela nacional de citologia del
INC (157).

Se desprendieron entonces, dos resultados inmediatos. Uno, la unificacion vy
estandarizacion de criterios frente a la toma de la CCU, que hasta el momento diferian
entre los médicos especialistas y dos, establecer un estudio donde se demostrara la
efectividad de la toma de la CCU por parte de personal no médico capacitado. Se
desarrollaron estudios doble ciego'’ donde se evidencid que no habia diferencias
significativas entre la profesion de quien realizaba la CCU y el resultado de la prueba
(140). Con estos estudios, se disiparon las inquietudes y discusiones, y comenz6 a
extenderse la figura de la enfermera como profesional capacitado para la toma de la CCU
(140). El fin de esta capacitacion, de acuerdo a Ospina fue “formar citélogas o
citotecnélogas de todo el pais con el criterio fundamental de que iban a regresar a sus
regiones. Este hecho puede entenderse como una pequefa revolucién de las enfermeras
que aprendieron a hacer la citologia, aumentaron su conocimiento en la anatomia
femenina y se magnificd el conocimiento en la labor de esa epoca” (157). El desarrollo de
este componente del PNC duré cerca de tres afios y en 1978 cuando se establecieron
nuevas zonales y la medida fue implementada a nivel nacional. Posteriormente, con la
Declaracion de Alma Ata en 1978, este aspecto fue fundamental para dar un poco de
fuerza a las acciones de prevencion secundaria para el control del CaCU, siendo una
estrategia con la que se buscéd garantizar la salud para las mujeres en riesgo de

enfermedad y el acceso al sistema de prestacion médica, “como ve usted una indigena

' Los resultados a estos estudios y los intensos debates y comunicados, estan publicados en la revista de
ginecologia y obstetricia y en el Boletin del Instituto Nacional de cancerologia de finales de la década de los
70.
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con cancer de cérvix avanzado que vive en el Putumayo como llegaba a Bogota, o la
zonal, se moria con unos tumores muy grandes. Con la capacitacién de enfermeras para
la toma de la CCU pudimos llegar donde no habia médicos e instituir posibilidades de

acceso para las mujeres” (157).

El tercer frente para considerar, es el referente a la accién sectorial, entendida como la
insercion de acciones para el control del CaCU articuladas a otros programas del SNS.
En el afio 1975 se iniciaron las actividades de deteccién temprana del cancer de CaCU en
el pais. El subprograma de CaCU fue articulado al PAMI con la intencién de tener una
mayor cobertura al tener este programa un grupo de mujeres en riesgo ya cautivas. Se
establecieron tres estrategias para la captura de mujeres dentro del programa: mujeres de
25 afios en adelante inscritas en al PAMI, mujeres que acudieran a consulta médica por

patologia ginecoldgica y mujeres que demandaran el servicio por su propia cuenta.

Definir un grupo poblacional al que se pudiera realizar la CCU fue la principal estrategia
para el control del CaCU; sin embargo, en las orientaciones metodologicas del PAMI se
priorizé la atencién al nifio y la mujer gestante de alto riesgo, contemplando el riesgo
social en el nivel primario de salud. De igual manera, se buscé disminuir las tasas de
morbi-mortalidad materna e infantil a través de acciones focalizadas en la poblacién de
riesgo y de la articulacion de los programas de salud, nutricion, alimentacion
complementaria y desarrollo infantil en ejecucion y que se encontraran dispersos;
promover el desarrollo psicosocial de los nifios entre dos y cinco afios; disminuir la
prevalencia de la desnutricion materno-infantil en las areas de intervencién. Con este
abordaje, se buscé favorecer el fortalecimiento institucional de las areas de salud y
desarrollo infantii a través de la integracién vy articulacibn de organizaciones
gubernamentales y no gubernamentales que desarrollaron acciones en estas areas. En
este marco las acciones de toma de CCU no fueron muy claras y se tornaron difusas en
medio de las consideradas para la salud del nifio, la madre y la planificacion o como se
decia una década atras el bienestar de la familia (140,149,161). Ospina argumenta que la
salud materno-infantil y el control del CaCU por medio de la CCU “son dos cosas

diferentes que no debian confundirse. El programa materno infantil incluye la proteccion
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de la madre y el nifio a través de intervenciones neonatales y postnatal. La CCU la
aplicacion de una prueba para detectar anormalidad. Aunque los dos son problemas de

las mujeres pueden no mezclarse” (157).

El programa se inicié en areas urbanas extendiéndose posteriormente a areas rurales. Si
bien en aquel entonces se conté con normas y procedimientos definidos como criterios
para la seleccion de la poblacion en riesgo, el establecimiento de técnicas de motivacion,
de técnicas de toma de la CCU, de tratamiento y de seguimiento, para regular toda la
actividad de tratamiento (162), de acuerdo a Rizo Gil “la aplicacién de este componente
fue limitado a nivel operativo, pues en la practica se llegaba a un grupo muy restringido y
se evidencio el peso de los hechos de la anticoncepcion y la maternidad sobre otros

problemas de la mujer como el CaCU” (149).

Estos tres frentes se ubicaron en medio de una situacion generalizada de rechazo por
algunos organismos de salud de caracter privado, quienes se oponian a la
descentralizacion de las acciones del INC en unidades zonales por motivos de interés
economico. Como lo expone Ospina “la descentralizacion del INC iba a afectar los
ingresos de laboratorios e institutos privados” (157). Incluso, esta situacion llegé a afectar
a muchos especialistas del INC, “que complementaban sus actividades con la venta de
servicios de lectura y no les convenia, ni la dotacién de tecnologia de los centros de tercer
nivel ni la creacion de zonales encargada del tratamiento del cancer” (157). Los
argumentos de estos sectores se centraban en desestimular el programa considerando
que ésta era una idea inocua y por tanto cualquier accion a su favor seria una locura. Esta
falta de apoyo llevd a la poca credibilidad del programa en su comienzo, complementada
con la baja inyeccion de recursos que fue suplida por la busqueda de recursos alternos
por parte de los promotores del PNC, quienes acudieron a agencias internacionales para
conseguir recursos y hacer auto-sostenible la propuesta (140,157). Afortunadamente, el
recorrido y los contactos del cuarteto creador hicieron posible que la UICC, la Agencia
Internacional de Investigacion sobre el Céancer (IARC), el Centro de Control de
Enfermedades (CDC) de Estados Unidos y la OMS/OPS invirtieran en el proyecto. Vale la

pena recordar que Gaitdn Marquez y Ospina Lugo eran reconocidos mundialmente como
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expertos en el manejo del CaCU en el caso del primero y del cAncer en general para el
segundo. De acuerdo a Ospina “el reconocimiento personal que teniamos fue respaldo
suficiente para que organismos internacionales apoyaran e invirtieran en todas las
propuestas” (157). El apoyo mas grande de estos organismos se centro en brindar apoyo
con la donacién y compra de equipos, asesoria técnica de expertos, el entrenamiento de
personal de mantenimiento en las zonales y el acompafiamiento en los primeros cinco del

programa.

4.1.3 EI PNC Yy el cancer de cuello uterino: dos fases, once afios

El Ministerio de Salud Publica, reconocido como la agencia del gobierno a la cual la
Constitucion Nacional entrega la responsabilidad de la salud de los habitantes, busco dar
cumplimiento a uno de sus objetivos: adelantar actividades en el control del céncer,
proponiendo cuatro frentes: la prevencion, la detecciébn precoz, el tratamiento y la
readaptacion por intermedio del INC (163). Estas actividades debian considerarse y ser
integradas al Sistema Nacional de Salud (SNS), con el fin de obtener una organizacion
basica y funciones bien definidas en los diferentes niveles de atencion médica. Hasta
1970, no se habia contemplado la idea de organizar un programa debido a las falencias
en cuanto a recursos humanos y materiales a nivel nacional. Sin embargo, con la creacién
de la division de Epidemiologia y Prevenciéon del INC se logra realizar estudios de
morbilidad y mortalidad que revelaron el grave problema que representan los tumores en
el pais. Se evidenci6 el lugar del CaCU en medio de todos los canceres y la necesidad de
implementar centros de tratamientos de acuerdo a la expansion y ubicacion de la

patologia oncoldgica en el territorio nacional (163).

Se pensod asi en consolidar al INC como una verdadera institucion descentralizada,
comenzandose a pensar en una zonificacion de las acciones de control. La principal razon
de realizar esta division, era la de evitarles dificultades y altos costos a las personas con
cancer de un nivel socioecondmico bajo; se reconocia que los enfermos con cancer

debian trasladarse a Bogoté para recibir tratamiento y al no tener dinero para hacerlo las
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personas desistian de atencibn meédica especializada. Las zonales surgen como
propuesta crear centros de atencidn en diferentes regiones del pais e intentar el manejo
de las personas afectadas por el cancer (163). En 1974, se da inicio a la formulacién del
PNC considerando tres fines: la prevencion, el diagnéstico precoz y el tratamiento,

teniendo como marco las recomendaciones de la OMS.

La prevencion primaria se consideraba como el ideal mas anhelado y la meta a la que
debian dirigirse todas las actividades en la practica médica. Los proponentes del PNC
afirmaron que no se incluyo este componente por el desconocimiento de los factores de

riesgo propios del cancer y del CaCU (163).

El diagndstico precoz se basaba en el reconocimiento de los profesionales de la salud
de los sintomas y signos tempranos de cancer y su rapido tratamiento (163). Se reconocio
la necesidad de intervenir sobre la situacion del CaCU y se pens6 en la CCU como un
medio simple, sensible, seguro y de bajo costo para identificar casos de enfermedad
(163). Este es el principal argumento para generar acciones especificas para esta

etiologia.

El tratamiento se consider6 como las medidas que permitian la curacion del enfermo con
cancer, la supervivencia libre de enfermedad y el mejoramiento de la calidad de vida del
enfermo. En el contexto del PNC el tratamiento tuvo una intencion curativa y paliativa. El
fin de estas actividades se centra en el seguimiento y la readaptacién a la nueva situacién

del paciente.

En estos fines del control del cancer se consideré fundamental la formacién y
actualizacién de informacién en el control del cancer dirigida a médicos y especialistas
(patélogos, radiélogos, citélogos, hematélogos entre otros), pensando en la produccion de
boletines y protocolos de estudio y tratamiento sobre las distintas enfermedades
neoplasicas (163). De igual manera, se considerdé necesario organizar cursos intensivos
con instituciones como Ascofame, las facultades de medicina, el Instituto Colombiano del

Seguro Social (ICSS) y otras entidades publicas y privadas (157).
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Adicionalmente, se establecieron los siguientes objetivos de impacto, referidos a la

poblacion y los servicios de salud del PNC (163).

Normalizar la asignacion de los recursos economicos y financieros destinados a la
conservacion de equipo y de las instalaciones médicas en materia del cancer.
Lograr que en la poblacion colombiana se produzca una disminucion del riesgo de

enfermar o morir por alguna localizacién (tipo) de cancer.

Igualmente, se establecieron objetivos de proceso, como metas a corto plazo, que

buscaban:

Extender el programa mediante la dotacion de infraestructura necesaria para atender
la poblacién que enferma de cancer.

Instalar unidades de diagnostico y terapia en los hospitales universitarios o en
hospitales departamentales, de acuerdo a la zonificacion adecuada.

Desarrollar programas de docencia dirigidos al personal cientifico en cada zona con el
fin de unificar criterios diagnésticos y conductas de tratamiento a nivel nacional,
integrando los mismos a los programas de docencia de las nueve facultades de
medicina que existen en el pais.

Estudiar la ampliaciébn y construccién de albergues a nivel de cada centro de
tratamiento de cancer, con el fin de facilitar y agilizar la terapia de los pacientes que lo
necesiten, evitando la utilizacion de camas hospitalarias que a la postre resultan
demasiado costosas.

Integrar los programas de control de cancer dentro de la estructura general de los
servicios de salud.

Complementar la dotacion de equipos modernos y la ampliacién locativa del INC,
especialmente en las areas de diagnostico, medicina nuclear y radioterapia.

Ofrecer a la comunidad facilidades para la adecuada y oportuna atencion en oncologia
mediante centros de terapia.

Promover la investigacion de las caracteristicas epidemiolégicas del cancer en las
distintas regiones del pais y desarrollar programas de prevencién segun sus

resultados.
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e Activar la vinculaciobn de las empresas publicas y privadas que funcionan en as
diferentes zonas para que presten su apoyo a posprogramas de control de cancer.
¢ Reducir los costos de tratamiento de pacientes con cancer y facilitar los mismos,

estableciendo contratos con las instituciones asistenciales a nivel de cada zona.

Al revisar estos objetivos se evidencia que el centro de las acciones se dirigié al
componente asistencial. El cancer se evidencia como un problema grave que necesita de
atencion. El paciente con cancer se visualiza como el enfermo que necesita medios
diagnésticos y curativos. Se esta respondiendo sobre la l6gica de un enfoque curativo y
asistencial. Elementos como la cobertura, la educacion para la salud y el diagnéstico
temprano quedan relegados ante el tratamiento curativo y en parte el tratamiento paliativo.
Se devela que este primer programa busca crear condiciones para la atencién del
paciente con cancer mas no de la poblacion en riesgo de desarrollar la enfermedad o de

enfermar como tal. Al respecto Gaitan Marquez afirma que,

“Este programa se hizo pensando en enfermos de cancer. No tanto en las
zonales ni el INC. El diagnéstico temprano solo se pendo para el CaCU. Por
eso los equipos que se compraron fueron para el tratamiento y la curacion. El
CaCU, que se consideraba como el Unico tipo que se podia prevenir no
lograba encajar con los demas componentes terapéuticos de PNC. Por esto

se establecidé un sub-programa y luego fue incorporado al PAMI” (140).

Ospina, a diferencia de Gaitdn comenta que el PNC estaba dividido en dos momentos, el
primero con un fuerte énfasis en la educacion médica y la tecnologia, en el que se
consider6 que para una buena atencién era necesaria una buena preparacion. Por tanto,
consolidar el tema en la formacién del médico fue una de las actividades principales en el
control de la enfermedad. Por otro lado, se considerd que sin la posibilidad diagndstica
era muy complicado atender las necesidades de las personas afectadas, por lo tanto, se
enfatiz6 en la necesidad de dotar a los servicios de equipos para el tratamiento y
curacion. El segundo momento contemplé la accién desde la prevencion primaria, pero, la

salida de los responsables del PNC vy las reestructuraciones que se hicieron en el interior
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del INC no permitieron la instauracion de acciones hacia este propdsito. Ospina afirma
gue “la prevencion solo tenia sentido si existian los medios para responder a la
enfermedad, es necesario, primero dar solucién a los casos que necesitan ser tratados y
luego pensar en como evitar que la enfermad ocurra. Si los médicos ni siquiera estan
capacitados para el manejo de la enfermedad, como se espera que la ayuden a evitar?”
(157).

Para el cumplimiento de los objetivos se instauré un programa organizado, en dos fases.
La primera entre 1975-1982 y la segunda entre 1983-1986. Las fases se desarrollaron a
través de tres ejes: la descentralizacién, la educacion médica y el desarrollo tecnolégico
(163). Al finalizar este periodo se planteaba realizar una evaluacién a los resultados e

iniciar una tercera fase. Este propo6sito nunca se llevé a cabo.

Fase I: De las raices y la novedad. Las unidades zonales vy la tecnologia los vértices

de las acciones

En febrero de 1975 el INC propuso el PNC, adoptado como parte integrante del SNS por
la Resolucion No 1504/76 y reglamentada por la 5897/78, cuyo eje consistio en el
establecimiento y organizacion de unidades zonales. Se propuso que para poder
establecer un programa nacional era necesario descentralizar la accion del INC en lo
relacionado con la atencion médica del paciente con cancer o de la enfermedad
precancerosa, para lo cual se inicio un proceso de zonificacion del pais (164). Se

establecieron cuatro niveles en los que el programa debia tener actuacion:

Tabla 5. Niveles de atencion de las instituciones de salud contempladas en el PNC. Tomado de: INC.
Programa Nacional de Céncer. 1984-1986. Bogota, INC. Ministerio de Salud; 1984.

Acciones Objetivo Medios y temas
Nivel Constituido  por el | Coordinacién Coordinar las | Andlisis de
nacional Ministerio de Salud | cientifica del | actividades politicas
(Administrativa de la | Programa relacionadas con el | relacionadas.
Direccion de Atencién desarrollo del | Accesoria a las
Médica) y el INC con programa zonales
funciones normativas. Mantenimiento de
los recursos fisicos
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Nivel Constituido por los | Seguimiento Supervisar a los | Asesoramiento
seccional servicios seccionales organismos de nivel | técnico a niveles
de salud con funciones intermedio y minimo inferiores
administrativas. Se | Fase diagnostica Determinar Diagnéstico dificil
ubican los hospitales diagndstico
universitarios con un diferencial dificil
nivel de atencién | Fase de tratamiento Aplicar medidas | Determinacion de
terciaria:  Hospitales terapéuticas la conducta que
universitarios, debe seguirse con
especializados o] los enfermos
universitarios
Nivel regional | Constituido por | Fase diagndstica Determinar su un | Atencion al caso
unidades  regionales paciente tiene o no la | sospechoso
de salud con funciones enfermedad
administrativas.  Esta | Fase complementaria | Realizar examenes | Definir el
integrado por: complementarios diagnostico de
Hospitales regionales tumor maligno por
o} con servicios medio de estudios
quirdrgicos radiologicos o]
histoldgicos
Fase de tratamiento Aplicar medidas | Cirugia con fines
terapéuticas de diagnéstico de
acuerdo a las
facilidades de
cada organismo.
Seguimiento Supervisar las | Realizar
acciones del nivel | seguimiento a las
local acciones del nivel
primario
Nivel local Constituido por | Educacién a la | Identificar las | Conferencias
instituciones de salud | comunidad localizaciones  mas | Peliculas
de nivel de atencion frecuentes de cancer | Afiches
primaria: Hospitales y los métodos que | Boletines
locales, centros vy existen para  su | Entrevistas
puestos de salud prevencién
Sensibilizar a la | -CaCU yCCU
poblaciéon para que | - Cancer de piel y
busquen y acepten | radiaciones
los servicios solares
- Cancer de
pulmon y
tabaquismo.
Programa de CCU Realizar toma de la | Toma y lectura de
Cccu a mujeres | la CCU y
mayores de 25 afios | seguimiento a las
0o en las que | pacientes en
clinicamente se | riesgo
considere necesario.
Remision Remitir a los | Comunicacion al
pacientes  positivos | paciente

histol6gicamente

Remision a un
nivel superior

Visitas domiciliarias Identificar  posibles | Seguir a aquellas
casos personas cuyo

resultado sea

sospechoso 0
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positivo y que no
haya concurrido al
tratamiento

respectivo.
Registro de datos Establecer un | Registro de datos
programa de | en formularios
seguimiento planeados para tal

fin 'y su envio
mensual o
periédico al nivel
correspondiente

Una vez establecidos estos niveles comenzé la estrategia de regionalizacion y un

inventario de recursos humanos y de equipo con el fin de definir zonas donde establecer

una unidad (163). Para esta zonificacién se tuvo en cuenta:

e Poblacion total

e Existencia de una sede-centro o un hospital de nivel de atencion terciaria que sirviera

de centro de atencion cancerolégica u con orientacién oncoldgica.

e Integracion de cada sede-centro a un hospital universitario con el fin de efectuar:

diagnéstico, tratamiento, unidades de terapia, facilidades del desarrollo de programas

de docencia e interconsulta con diferentes especialidades, creacién de un comité de

tumores y elaboracién de un registro de cancer.

Se establecieron 8 zonas de intervencion:

Tabla 6. Nuevas unidades zonales. PNC. 1978. Tomado de INC. Programa Nacional de Cancer. Bogota, INC.
Ministerio de Salud; 1978.

Zona Geografia Demografia (1974) Hospitales

Uno Area central y sur-oriental del pais. | 7.660.276 habitantes INC
Bogota, Cundinamarca, Boyaca, | 6773 casos nuevos de | 5 universitarios
Huila, Meta, Tolima, Amazonas, | cancer 3 departamentales
Caqueta, Guainia, Vaupés y Vichada | 2710 con cancer 24 Regionales

Dos Ara norte y oriental del pais. 1.912.504 habitantes 1 universitario
Santander, Norte de Santander y | 1650 casos nuevos de | 1 Departamental
Arauca cancer 7 Regionales

660 con cancer
Tres Area norte de la Costa Atlantica. 2.663.485 habitantes 1 universitario

Atlantico, cesar, Guajira y
Magdalena

2376 casos nuevos de
cancer
951 con cancer

4 departamentales
12 Regionales
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Cuatro | Area norte-central de la costa | 1.377.721 habitantes 1 universitario
atlantica. 1180 casos nuevos de | 1 Departamental
Bolivar, sucre y San Andrés cancer 5 Regionales
472 con céncer
Cinco Area noroccidental del pais. 4.512.046 habitantes 1 universitario
Antioquia, Cérdoba y Chocdo 3972 casos nuevos de | 2 Departamental
cancer 14 Regionales
1589 con céncer
Seis Zona centro occidental del pais. | 1.788.740 habitantes 1 universitario
Caldas, Quindio y Risaralda 1573 casos nuevos de | 2 Departamental
cancer 6 Regionales
629 con cancer
Siete Zona sur occidental del pais 2.364.308 habitantes 1 universitario
Valle 2081 casos nuevos de | 7 Regionales
cancer
832con céncer
Ocho Area sur-occidental del pais. 1.669.627 habitantes 1 universitario
Cauca, Narifio y Putumayo 1469 casos nuevos de | 1 Departamental
cancer 8 Regionales
588 con cancer

En 1978, se inicid un segundo momento, emergente en la fase | y documentada por
Ospina y Gaitan en el texto “Programa Nacional de Cancer 1984-1986” (159) que surge
ante la imposibilidad de algunas zonales para adelantar todas las actividades del PNC.
Este segundo momento de la fase | tuvo lugar entre 1978 y 1982, en el gobierno de Julio
César Turbay Ayala y en el marco del “Plan de Integracion Nacional”, se realizé un
diagnéstico global del desarrollo de la economia del pais donde se sefald, entre otras
cosas, la necesidad de la extensién de los servicios de salud a las zonas marginadas
(rurales y urbanas) con el objeto de garantizar la atencion primaria a toda la poblacion
como parte de la politica social (165). Lo anterior se tradujo en iniciar un trabajo de
participacién activa con la comunidad en el diagnéstico de las necesidades y en la
programacion, control y evaluacién de los servicios de salud (166). En este plan se
enfatiz6 en la formulacion de un programa de inversiones publicas que sirviera de
instrumento de politica econdmica y permitiera la realizacion de proyectos de desarrollo

(167).

En el ambito de la salud y en general en los planes de inversion social, el plan considero
gue el gasto publico destinado a salud y educacion habia venido creciendo
desordenadamente y a un ritmo acelerado y era necesario racionalizar la prestacion de

servicios para lograr una mejor utilizacién de los recursos (165). Se afirmaba que la baja
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efectividad a problemas de eficiencia en el sector social se debia exclusivamente a
problemas de eficacia institucional, la excesiva atomizacion de las acciones en salud y la
falta de identificacion clara de los problemas mas importantes en el area social, dejando
ver la incapacidad del sector para garantizar la continuidad de los programas. En
consecuencia se decidié apoyar los programas que en materia de salud se habian
implantado en el gobierno anterior y darles respaldo. EI PNC y el PAN fueron dos de los

programas a los que se les brindé apoyo y se garantiz6 su sostenibilidad.

Adicionalmente, se reconocieron como ejes de las acciones, el grupo materno-infantil,
donde se busc6 atender los problemas relacionados con las enfermedades perinatales y
del recién nacido, las complicaciones del embarazo, parto y puerperio, las enfermedades
diarreicas, las infecciones respiratorias y la nutricion y alimentacion. Para la poblaciéon
entre 15y 44 afios, se busco la reduccion de la mortalidad por accidentes y traumatismo y
lesiones personales y la disminucion la morbimortalidad por infecciones respiratorias,
tuberculosis y el aborto. Se establecieron acciones especificas para la morbilidad
generada por trastornos mentales, enfermedades venéreas y periodontopatias. En el
grupo de la poblacién mayor de 45 afios, se propuso disminuir en un 20% la morbi-
mortalidad por las enfermedades tipicas de la poblacién y desarrollar la deteccion precoz
y del control de las principales patologias. Igualmente se presenté una serie de
actividades para incrementar la prevencion, control y tratamiento del paludismo, dengue y
fiebre amarilla (165). En el gobierno de Turbay Ayala el CaCU continto relacionandole
con una enfermedad importante de la mujer que se debia comprender como parte de las
actividades de la salud materno-infantil. La posicién frente al gobierno anterior no cambio

y su deteccién continto siendo una prioridad en las mujeres en edad reproductiva fértil.

En este contexto y teniendo como precedente que entre 1975 y 1978 el programa logro
consolidar convenios docentes en diferentes universidades del pais, tanto estatales como
privadas, tendientes a reforzar en estudiantes de Ultimo semestre los conocimientos de
oncologia basica adquiridos en la carrera profesional. Los centros de tercer nivel ya
estaban dotados tecnol6gicamente (se contaba con equipos de cobalto, radioterapia y

medicina nuclear) y la intencion de reducir distancias y gastos para el paciente con cancer
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estaba funcionado. Ospina comenta que “con la creacion de las zonales se pudo captar
casos a los que no se podia llegar cuando toda la actividad se centraba en el INC,
brindando oportunidad a los pacientes pobres con cancer” (157); sobre el mismo Gaitan
Marquez argumenta que “se dejé de ver una gran cantidad de gente que dormia en las
calles y en la entrada del INC porque, sin suficientes recursos, tenia que elegir o pagan

hospedaje o comen y consiguen con que devolverse al terminar el tratamiento” (140).

Ademas, se habia determinado que en algunas zonales existia una deficiencia en la
posibilidad de brindar atencién al paciente con cancer, pues de acuerdo al registro zonal
de cancer existia una incidencia mayor de enfermos con cancer que las determinadas en
1975 y la capacidad para la atencién de estos pacientes era insuficiente. Se evidencio que
en la regién atlantica y en la zona andina era necesario crear una nueva zonificacion. Los
cuatro proponentes del programa deciden crear una nueva zona y replantear tres (Tabla
7). De acuerdo a las normas del programa Nacional de Cancer, contempladas en la
Resolucion N° 5897 de junio 27 de 1978 se cred la unidad zonal de Coérdoba-Sucre en los

mismo términos en que se habian establecido las anteriores (163).

Tabla 7. Nuevas unidades zonales. PNC. 1978. Tomado de INC. Programa Nacional de Cancer. Bogoté, INC.
Ministerio de Salud; 1978.

Zona Geografia Demografia (1974) Hospitales

Dos Santander 1.351.000 habitantes 1 universitario
2000 casos nuevos de cancer 1 Departamental
800 con céancer 5 Regionales

Nueve Huila, Tolima, Caqueta 1.896.000 habitantes 1 universitario
1110 casos nuevos de cancer 11 Regionales
400 con cancer

Diez Norte de Santander y Arauca 955.000 habitantes 1 universitario

4 Regionales

Once Cérdoba-Sucre 1.325.673 habitantes 1 universitario
1153 casos nuevos de cancer 7 Regionales
217 con céancer

Con esta nueva zonificacion se dio cumplimiento a la descentralizacion, entendida como
una desconcentracion de funciones del INC, uno de los objetivos mas importantes del
PNC. En este segundo momento de la fase |, el interés no se centré en los esfuerzos por
el cubrimiento de la tecnologia, sino se enfatizO en crear estrategias que permitieran

incrementar en las diferentes universidades los conocimientos generales sobre el cancer.
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El interés de los proponentes del PNC se centré en diseminar conocimientos y establecer
convenios con las diferentes universidades para formar a médicos y especialistas en el
cuidado del cancer (159). Se precisa asi, la manera en que el INC define que el problema
principal del abordaje del cancer en el pais se relacioné con la formacion de personal
adecuado. Es evidente que no se trata de la solucién total pero si es una piedra angular
en el logro de los objetivos propuestos en el PNC. Por tanto, se reconocia que el control
del cancer no se logra sé6lo con la adquisicion de equipos sino también con al formacién

de recurso humana adecuado (159).
El PNC establecié tres sub-programas: el de registro de cancer, de educacién a
profesionales y de CaCU. Los dos primeros se fortalecieron y conservaron hasta 1986 y el

tercero se diluyo en 1984 cuando se inicio la segunda fase del PNC.

Sub-programa de Registro nacional de cancer

Se busco establecer los dafios que sobre la salud se producian en una poblacion a través
de la consolidacion de un registro de cancer para conocer no solo la dindmica y
comportamiento de los diferentes tipos del cancer sino ademas para, establecer acciones
contextualizadas (163). Este programa se oriento a:

e Contribuir al conocimiento de la situacion epidemioldgica nacional respecto al cancer y
determinar su distribucion por areas geogréficas, localizaciones, tipos histoldgicos,
sexo, edad y asociacién con factores culturales.

e Contribucidn al conocimiento de factores etiolégicos

e Conocimiento de la forma en que los casos de cancer recibian atencién médica, los

resultados y seguimiento a las acciones.

Sub-programa de educacidn a profesionales

El programa de control del cancer se dirigid a dos frentes principales: el diagnéstico y el
tratamiento. Se asumia que no existia la preparacion adecuada para el manejo de los
pacientes y de la enfermedad. El primer paso fue entonces, la preparacion profesional
como un factor fundamental para mejorar la atencidon de la enfermedad. Dentro del

programa se considerd que era necesario comenzar con una formacion solida acerca de
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los conceptos basicos sobre oncologia clinica. Asi, se promovieron sesiones de
coordinacién con los decanos de las nueve facultades de medicina con el fin de conocer
los programas académicos de medicina e integrar conocimiento sobre el abordaje del

control del cancer en pre y post grado (163).

Sub-programa de Cancer de cuello uterino

Julio Ospina (157) describe como en 1975, momento en que la salud en general era un
tema de amplio debate politico, social, publico y privado debido al funcionamiento del
SNS, el tema del cancer era un tema sin mayor conocimiento entre los dirigentes politicos.
En medio de su relato recuerda como, al exponer el PNC ante tomadores de decision del
pais (Senado y Congreso), no se conocia nada sobre las acciones para el control del
cancer, aprobando la propuesta del programa. Los dos puntos de discusion se centraron
en la manera como el PNC y el subprograma de CaCU podia insertar en la l6gica del SNS
y la manera en que se garantizaria la sostenibilidad del programa. Se planteaba que el
subprograma de CaCU se ejecutaria en tres etapas entre 1976 y 1978 y se aspiraba que
a partir de 1978, con la implementacion obtenida a través del sub-programa, las
actividades se continuaran desarrollando como tareas rutinarias en los niveles operativos

en los que estaban contemplados los servicios de salud.

El desarrollo del este programa se centrd en desplegar esfuerzos para prevenir el CaCU
enfocado en la deteccién de la enfermedad en mujeres de alto riesgo mediante el frotis de
papanicolau y en el tratamiento de las lesiones precancerosas. El examen de la CCU
supuso la existencia de servicios e instalaciones que permitieran un diagndstico
definitivo, un tratamiento apropiado, un control prolongado, la readaptacion de la paciente
y la evaluacién de resultados (163). Se estableci6 como metodologia, la busqueda del
80% de la poblacién femenina de 30 a 50 afios a través de las instituciones del pais. Se
planteé la existencia de niveles de atencién de las instituciones de salud garantizaba la
cobertura a las mujeres en riesgo (162). Adicionalmente, para darle mas solidez a esta
forma de captura de mujeres este subprograma se unié al Programa Materno Infantil
(PAMI).
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Se elaboré este programa, porque el CaCU era considerado como el Unico tipo de cancer

dentro del programa general en el que era factible desarrollar acciones costo-efectivas, en

palabras de Gaitan Marquez y Ospina Lugo,

“El CaCU es la localizacion de cancer mas frecuente entre las mujeres y [se
sabe] que los métodos de diagndstico precoz y tratamiento son sencillos y
econdmicos. [se conoce] que es una enfermedad curable en el 100% si se
diagnostica y se trata oportunamente. [Se tiene antecedente de que] en el pais
existe una mayor proporcion de diagnésticos de cancer invasivo (85%) que de
cancer in situ (15%). Esta situacion genera mayor mortalidad y aumenta los
costos de tratamiento. Se podia reducir la incidencia y mortalidad con la
aplicacion de técnicas de prevencion secundaria. [Por eso] al detectar el
cancer entre los 30 y 50 afos, se previene la incidencia de cancer invasor por
encima de los 50 afios (...) con un impacto directo sobre una de las

principales causas de morbi-mortalidad” (162).

Por lo anterior se propuso:

detectados para tratamiento.

Crear un servicio central de citopatologia.

El desarrollo de estas actividades suponia:

El estudio de los laboratorios disponibles
Organizacion de los laboratorios y regionalizaciéon de los mismo
Creacion del servicio central de citopatologia

La dotacién de los elementos necesarios de los laboratorios y centros asistenciales

programa y su expansion.

Organizar los laboratorios de citopatologia de alta eficiencia y bajo costo operacional

Organizar un sistema eficiente de control y seguimiento de los casos positivos

Entrenar al personal profesional y técnico indispensable para el funcionamiento del
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Crear convenios entre las instituciones: Ministerio de salud publica, ICSS, Cajas
nacionales y departamentales.

Regionalizacion de los hospitales

Este programa consider6 seis postulados denominados por Ospina y Gaitan Marquez

como hipoétesis basicas sobre las cuales se construyo el plan de acciéon. Estas hip6tesis

fue retomadas de la evidencia cientifica, de las recomendaciones que la OMS hacia para

el manejo del CaCU, de los programas exitosos desarrollados en algunos paises

europeos y de la participacion de Gaitdn Marquez en discusiones con representantes de

paises latinoamericanos con quienes definieron estas como la linea base para el

desarrollo de programas. Al respecto Gaitan afirma que,

“En multiples reuniones en diferentes paises, definimos con conocedores del
tema para América que podiamos hacer. Los mas fuertes eran los chilenos y
panamefos que nos llevaban una ventaja en la construccion de programas.
Para todos lo mas importante era tener claro: un grupo de mujeres delimitado,
unos factores de riesgo, porque el tamizaje se hace sobre factores de riesgo y

como podiamos intervenir en la historia natural de la enfermedad” (140).

Sobre esta base se tuvo en cuenta que:

Hay mayor riesgo de CaCU en su estado in situ en la cuarta década de la vida y en su
estado invasivo después de los 40 afios.

A mayor frecuencia de relaciones sexuales hay mayor riesgo de CaCU.

Hay mayor riesgo de CaCU en presencia de infecciones genitales crénicas y abortos
de repeticion.

Se presenta con mayor frecuencia en mujeres con afiliacion a estratos
socioecondémicos y culturales bajos por razones de higiene, habitos, costumbres y
deficiencia de los servicios médico-asistenciales.

Existe una posible asociacion con el herpes Virus

Se espera encontrar una prevalencia de 1% de cancer in situ y 1% de cancer invasivo.
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De los postulados se establecio como universo de referencia la poblacion femenina de 30
a 50 afos que constituia, de acuerdo a los autores del PNC cerca de 1.860.000 mujeres
(162). Se considero que las lesiones intra-epiteliales eran frecuentes en mujeres entre los
25 y 45 afios, por lo que se pensé que seria facil acceder a este grupo poblacional a
través de los programas de control pre-natal y de planificacion familiar (PAMI) (163). Sélo
se incluyé este grupo poblacional al ser el grupo de edad de mayor riesgo, pues se
consideraba que la incidencia por debajo de los 30 afios era baja y porque al detectar el
cancer en las mujeres en este rango de edad se prevenia la incidencia de cancer invasor
por encima de los 50 afios (162). La realidad que se vivia en la década de los setenta, se
caracterizaba, de acuerdo a Gaitan Marquez (140), Rizo Gil (149) y Ospina Lugo (157)
porque las mujeres que acudian a los servicios de salud normalmente llegan con un
CaCU avanzado e incurable. Por tanto las autoridades encargadas buscaron:

e Incrementar la conciencia sobre el CaCU y fomentar la conducta preventiva entre las
mujeres de 30 a 40 afios.

e Realizar por lo menos una vez pruebas de deteccion a todas las mujeres entre los 30
y los 50 afos, antes de ampliar los servicios a grupos de mujeres de otras edades o
disminuir la frecuencia entre los examenes de deteccion.

e Tratar a las mujeres con displasia de alto grado, si es posible referir a aquéllas con
cancer invasor y proporcionar cuidados paliativos a las que presentan un cancer
avanzado.

¢ Reunir datos estadisticos acerca de la entrega de servicios, para facilitar el monitoreo

y la evaluacion de las actividades del programa y de sus resultados.

Las actividades contempladas siguieron el mismo esquema de la propuesta en el PNC
diferenciadas por niveles de las instituciones (nacional, seccional, regional y local) y de
atencion médica (terciaria, secundaria y primaria). El punto de anclaje de estas
actividades fue la deteccion precoz, a través de dos procesos: la obtencién de muestras

para el examen citolégico y el informe de resultados.
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Fase Il. Los primeros eslabones del trabajo comunitario

En América Latina, la "década perdida" de los afios ochenta constituyé una ilustracion
dramética de los efectos negativos de un prolongado periodo de inestabilidad. En Colombia,
la primera y segunda fase del PNC se desarrollaron en medio de un pais que vivié la Toma
de la embajada de Republica Dominicana (1980) y del Palacio de Justicia (1985), la
bonanza cafetera y el fortalecimiento del narcotrafico, que incidié en la reduccién del
gasto publico en salud (165) y con ello poca inversion en éste ambito y con ello un declive
de las acciones del PNC. Para comprender las dindmicas que permitieron y
obstaculizaron la construccién y ajustes del PNC y del sub-programa de CaCU, se hace
necesario estudiar, de manera breve, los planes de gobiernos durante 1975 y 1986, para
entender la manera en que el CaCU fue entendido e incorporado en las acciones

estatales.

En el gobierno de Belisario Betancur, 1983-1986, el plan de gobierno denominado
“Cambio con equidad”, incluyé la politica de salud denominada “Hacia la equidad en
salud” que consideraba a la salud como un factor de desarrollo, buscaba el desarrollo de
acciones para el mejoramiento de la cobertura, la eficiencia y calidad en los servicios, la
participacién activa de la comunidad en el diagndstico y la solucién a las necesidades de
las comunidades (168). Esta politica y en general todo el plan de desarrollo de este
gobierno, tuvo que pasar y enfrentar condiciones econémicas, politicas y sociales menos
favorables que en afios anteriores (167). En este gobierno se consider6 que la salud era
un factor de desarrollo, siendo necesario tener en cuenta la categoria generacional para la
construccion de acciones centrando su accionar en tres campos (155). En primer lugar,
se busco fortalecer el SNS con el fin de dar cobertura al 75% de la poblacion. En segundo
lugar se tomo la prevencion, la mejora en las casas campesinas, la prevencion de la
enfermedad laboral, la provisibn de agua potable y la produccién y distribucion de
alimentos como el camino para minimizar los riesgos de enfermar y de morir. En tercer
lugar se pensoé en la madre y el nifio como dos grupos vulnerables sobre los que se debia
prestar toda la atencion. Este hecho llevd a delimitar las acciones en el area materno-

infantil.
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En 1983 comenzé a desarrollarse la fase Il del programa en el marco de un nuevo Plan
Nacional de Salud “Hacia la equidad en Salud” que reconoci6 a los tumores malignos y la
enfermedades crénicas y degenerativas como las principales causas de enfermedad y
muerte en la poblacién de 45 afios y se propuso como uno de los temas de la politica
general de gobierno 1982-1986 el control de las enfermedades neoplasicas. En esta
politica de salud, el Ministerio de Salud y el INC cambiaron algunos puntos del programa
de 1975 con el fin de eliminar las dificultades en el registro y seguimiento de los pacientes

y buscar nuevas estrategias para el control del cancer (160).

En la fase Il se contemplaron el desarrollo de tres aspectos fundamentales. El primero, la
cobertura de las mujeres en las acciones para masificar la toma de la CCU bianualmente
en mujeres mayores de 25 afios (160) como parte de las actividades del PAMI; segundo,
la organizacién de laboratorio de citopatologia de alta eficiencia y bajo costo operacional;
y tercero la organizacion de un sistema eficiente de control y seguimiento de los casos
positivos detectados para su tratamiento. Ospina Lugo y Gaitan Marquez, hacen una
relectura al PNC y del subprograma de CaCU y encuentran que pensar en la estructura y
la dotacion de los servicios, en la educacion de los profesionales de salud y en la
descentralizacion de la atencion, como sucedia en la fase | no es suficiente para los
desafios revelados por la Encuesta Nacional de Salud y establecen un trabajo centrado
en la atencion al paciente con cancer. Se contempldé la posibilidad de establecer
estrategias para la participacion de ligas y otros organismos interesados en el control de
la enfermedad (159). Asimismo se planteé una propuesta nacional de actividades de
educacién comunitaria, investigacion cientifica, prevencion, diagnéstico, tratamiento y
docencia y la inclusién de aspectos de promocion de la salud (160). Un segundo cambio
perseguido con esta fase, fue el ampliar la cobertura del tratamiento del paciente con
cancer. Se buscO ser mas asertivos con el seguimiento y tratamiento de los pacientes
diagnosticados y los nuevos casos, proponiéndose para 1986 tener una cobertura del

70% a través de la utilizacion de nueva tecnologia (160).
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Aunque se reconocia que los tumores malignos correspondian a una de las primeras
causas de muerte en la poblacibn mayor de 45 afios, el control del cancer fue el gran
afectado no solo por las condiciones externas que llevaron a la reduccién de la inversion
del gasto publico sino por el poco interés que tuvo la continuidad del PNC. La primera
consecuencia de esta falta de apoyo fue iniciar con la fase Il del PNC y con ella un cambio
en los objetivos del programa. En su comienzo el PNC buscaba el desarrollo en cuanto a
la dotacion de recursos tecnolbgicos y de profesionales para el manejo del cancer, el
establecimiento de un subprograma de vigilancia a las neoplasias, la necesidad de
establecer una coordinacion entre el Ministerio de Salud y el INC en la programacion,
ejecucion y control de gestion de los recursos y servicios del programa, la implantaciéon de
las normas de admision, atencion y referencia de pacientes con el fin de eliminar las
dificultades en el registro y seguimiento a pacientes con cancer y el control total sobre el
CaCU. Ante el plan de desarrollo del gobierno de Betancur las acciones de dirigieron
hacia el mejoramiento de la eficiencia, calidad y cobertura de los servicios de salud con el
fin de solidificar el acceso de las personas al SNS. Este cambio de objetivo y el hecho de
replantear la accion frente a la salud de la mujer ligada a la salud del recién nacido, dejo
por fuera las acciones de deteccion temprana para CaCU, por tal razon el sub-programa
de CaCuU sodlo funciono hasta 1983 y conllevo al deterioro de PNC que funcioné hasta
1986.

Limitaciones del PNC y del subprograma de Cancer de cuello uterino

Una de las granes fallas en el PNC fue la falta de cumplimiento de las resoluciones
ministeriales. Se establecia que las unidades zonales podian disponer de los equipos
para prestar servicios al Seguro Social y la Caja de Prevision Social y los insumos
provenientes de este uso entrarian como una fuente econdémica para ser reservada y
utilizada en el mantenimiento de los equipos; sin embargo, este uso nunca se dio y las
fuentes de mantenimiento seguian saliendo del INC. El programa, de acuerdo a los
analisis de la direccion del INC realizado en 1983 para estudiar el impacto del PNC,

determind que éste solo funciono en un 50% real de sus posibilidades (159). El problema
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central era que nunca se logro una verdadera descentralizacion, resultado de la falta de

coordinacion administrativa entre las entidades gubernamentales

En este punto es necesario reconocer que todo el programa debia, necesariamente,
contar con un proceso integrado que no se diluyera o desconociera la direccién central del
organismo que lo habia creado y su coordinacion indispensable. Esto quiere decir que
ademas de la existencia de programas descentralizados debia existir programas
integradores, es decir una comunicacion corriente y continua tanto del centro a la periferia

como de la periferia al centro en busca de una efectividad del programa.

Por otro lado, el PNC no contemplé la participacion de la comunidad. O mejor,
contemplaba que la participacion de la comunidad se centraba en involucrar o organismos
no estatales como las ligas de lucha contra el cancer. La participacion se redujo a
involucrar a estos organismos en la construccion de los edificios 0 a pensar en estrategias
que pudiesen llegar a diferentes personas sin importar su condicién social o capacidad de
pago. Sin embargo, no se pensO en ella como la interaccion de individuos y

organizaciones en las decisiones y acciones que los afectan a ellos y a su entorno.

En el caso de sub-programa de CaCU, éste practicamente soélo llegd hasta la culminacion
de las fase I, pues las acciones contempladas no se inscribieron en la fase Il del PNC ni
en la reformulacion del PAMI de 1983. Mas aun, las actividades de control del CaCU se
vieron diluidas cuando el Programa Materno Infantil y Dinamica de Poblacion (producto de
la articulacion entre la atencién de la madre y el nifio y la politica de control de poblacién),
se vio seriamente estancado, llevando un afio después a ser evaluado y definir

estrategias de fortalecimiento (169) que dejaron de lado el diagnéstico precoz de CaCuU.
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4.1.4 Las acciones internacionales: La meta de salud para todos: la declaracion de

Alma ata

El periodo de 1975 a 1983 estuvo marcado por importantes cambios politicos,
economicos y sociales que afectaron el escenario internacional. El principal hecho que
incidié en este momento fue la crisis del petrdleo, hecho que comenz6 en 1973 y tuvo
como principal consecuencia la reduccién de los gastos publicos y con ello la inversion
social (151). Los servicios de salud, al final de la década se vieron fuertemente afectados
por ésta situacion derivando en la supresion de algunos programas y politicas iniciados

anos atras.

En este marco vale la pena mencionar tres acontecimientos que repercutieron en las
acciones de control del cancer en Colombia. Por un lado, en 1977 se celebro la IV reunion
especial de ministros de salud de las Américas, donde se enfatiz6 en los beneficios de la
cooperacion técnica entre paises en desarrollo. Desde este lugar, se persiguié que los
paises latinoamericanos buscaran apoyo siempre en los del primer mundo para sus
proyectos. Por otro lado, la continua inversion de capital para la dotacién tecnolégica de
las zonales por parte de Estados Unidos, Francia y Alemania (157). Estados Unidos fue
uno de los principales aliados, quien con su Instituto Nacional de Cancer ayudd a
consolidar las acciones contempladas en 1974 y destino recursos para la compra de
equipos, en su meta de “sacar adelante todos los paises latinoamericanos en control del
CaCuU” (140). Francia se intereso en el programa teniendo como precedente la influencia
del doctor Claude Regaud en la creacion del Instituto Nacional de Radium. Con este pais
se establecieron convenios con el Instituto de Radium de la Universidad de Paris para la
especializacion de radiofisicos y la donacion y accesoria para la compra de algunos
equipos (157). Por su parte, Alemania participd en los procesos de formacion y
mantenimiento de equipos en la fase Il. Finalmente, el acompafiamiento entre paises
latinoamericanos, quienes socializaron y discutieron sus experiencias para implantar

acciones comunes en la lucha contra el CaCU (140).
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Basados en estos tres hechos, se enfatizd en la necesidad de crear mecanismos que
permitieran ampliar la cobertura de los servicios de salud y la participacion de la
comunidad en la implantacién de las acciones (151). Estas acciones, no repercutieron en
el caso del CaCU, pues la construccién de esta patologia se hizo desde la terapéutica y la
clinica y con ello una fragmentacién entre el establecimiento de actividades que

permitieran unir el proceso de toma de CCU con la remisién e inicio a un tratamiento.

A lo largo del proceso de construccion del programa, se evidencia la participacion
unilateral de acciones, donde no se invitd a participar ni a personas de la comunidad o de
organizaciones privadas, ni se integraron acciones que involucraran a las mujeres. En la
segunda fase del PNC se enuncian que el control del cancer debe estar unido a
actividades educativas, pero estas se limitan solo a la produccién de videos para ser
utilizados en las zonales. Gaitdn Marquez, al hacer un analisis de este hecho, comenta
qgue “la gran falla que tuvimos fue ignorar a las mujeres, nos preocupamos tanto en la
tecnologia, en la educacion de profesionales y le descentralizacién del INC que dejamos

olvidadas a la poblacion a quien iban dirigidas las mujeres” (140).

Debe considerarse el papel que la Conferencia Internacional sobre Atencion Primaria de
Salud patrocinada por OMS y UNICEF celebrada en Alma Ata y que tuvo como resultado
la Declaracién de Alma Ata, en la que se adopt6 la meta de Salud para Todos, tuvo en el
redireccionamiento del PNC. Con esta declaracion, los ministerios de salud de paises de
la regién empezaron a extender los servicios de salud a poblaciones marginadas y rurales
siguiendo los principios alli enunciados. El modelo aprobado en Alma Ata se basé en
principios de solidaridad y universalidad en el acceso a los servicios de salud, de eficacia
en funcién del costo (mediante la promocién de los servicios de atencién primaria y de
prevencion) y en la participacibn comunitaria (lo que mas tarde se denomind
democratizacion de los servicios de salud). Sin embargo, tanto la orientacion biomédica
de la atencién sanitaria como la crisis econdmica que empez6 poco tiempo después

abortaron la incipiente iniciativa (152).
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Con todo, en la regién de las Américas los paises hicieron suyos los cuatro principios
béasicos de la APS reconocidos en la Conferencia de Alma-Ata: accesibilidad y cobertura
universal en funcién de las necesidades de salud; compromiso, participacién y auto-
sostenimiento individual y comunitario; accion intersectorial por la salud y costo-eficacia y
tecnologia apropiada en funcion de los recursos disponibles. En el PNC ésta estrategia
complemento las bases estipuladas desde 1975 en el PNC. Las actividades de toma de la
CCU se supeditaron a los servicios de salud, la participacibn comunitaria fue un
componente que no se incluyo en el PNC. En 1984, la OPS junto con otras
organizaciones intentaron promover esta iniciativa en el SNS, a través de programas
especificos como los de atencidon materno-infantil, planificacion familiar, informacién en
salud, administracion y planificacion de salud, farmaco-dependencia y medicamentos
esenciales, pero el programa de CaCU en este momento estaba tan desdibujado que no

logro incorporarse a esta iniciativa.

Adicionalmente, en 1980 se celebro la conferencia del plan decenal de salud en México,
en la que los paises evaluaron el proceso y las fallas en el cumplimiento de los planes de
salud (151) y se reunieron para establecer nuevos compromisos y metas. Se fijo asi
atencion sobre el aumento de la esperanza de vida al nacer, continuar en el control de las
enfermedades transmisibles vy la disminucién de la mortalidad general como los grandes
nucleos comunes. En 1981, se establecié el plan de accion para la instrumentacion de
estrategias regionales con el fin de alcanzar la meta de la salud para todos en el afio
2000. En este plan se dio prioridad a los nifios, las mujeres en edad reproductiva, a los
ancianos y a los discapacitados. Se hizo énfasis en la necesidad de crear mecanismos en
busca de la reduccién de las desigualdades, sociales, econdémicas y de salud (151). Los
servicios de salud y de informacion y el control de enfermedades transmisibles
(especialmente las que afectaban a los nifios como las diarreicas y respiratorias agudas)
se constituyeron en unas lineas basicas transversales, junto con el control de
enfermedades no transmisibles, el bienestar de la familia, la salud ambiental y los

recursos humanos e investigacion.
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Se reconocio asi que la salud-enfermedad se encontraba unida a unos determinantes y su
cambio dependia de una mejora en ellos, por tanto las acciones incluyeron ampliar los
servicios de saneamiento basico, eliminacion de desechos solidos y el control de la
contaminacion. En este proceso agencias como el Banco Interamericano de Desarrollo el
Banco Mundial, la agencia canadiense para el Desarrollo Internacional y Naciones Unidas
actuaron como financiadoras. Igualmente, se reconocié que las enfermedades cronicas
estaban ocasionando crecientes problemas de salud en los paises del primer mundo,
siendo necesario la promocion de su conocimiento, la formulacién de programas para su
control y prevencion y la basqueda de recursos y estructuras de atencion de salud locales.
Asi, las enfermedades cardiovasculares, el cancer, la diabetes y las enfermedades

reumaticas crénicas comenzaron a aparecen en las agendas de estos paises.

4.1.5 Actores sociopoliticos

El PNC y el subprograma de CaCU, se caracterizaron por ser el producto de una

construccion en la que participaron actores gubernamentales, no gubernamentales e

institucionales internacionales (Tabla 8).

Tabla 8. Actores sociopoliticos PNC.

Actores gubernamentales Funcionarios del INC y su Divisiébn de Epidemiologia y
Prevencion

Consejo Nacional de Lucha contra el Cancer

Ministerio de Salud Publica

Actores institucionales IARC, OMS, OPS, el Instituto Nacional de Cancer de los
internacionales Estados Unidos (NCI) y Naciones Unidas.

Actores no Profamilia, Liga Colombiana de Lucha contra el Céancer,
gubernamentales Ascofame

Los principales actores gubernamentales fueron los funcionarios del INC quienes, desde
el reto del control del céncer iniciaron la identificacion de ejes problematicos y la
basqueda de una expansion para la asistencia de la enfermedad a nivel nacional. Se
apuntd a una propuesta de aplicacion regionalizada. En esta delimitacion de los

problemas relacionados con acciones para la construccién del PNC, el Consejo Nacional
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de Lucha contra el Cancer (grupo compuesto por representantes de distintas instituciones
creado en 1971), cuya funcion era asesorar los programas que en materia de cancer se
adelantaran en el pais, ayudaron a justificar la necesidad del sub-programa de CaCU. La
participacién de este consejo, primero llamado comité, puede considerarse como el
resultado de una formacién histérica y cultural, que comienza en la década de los
sesenta, al reunir el interés de diferentes profesionales, especialmente de Alberto Rizo,
Guillermo Lopez Escobar y Eduardo Gaitan, quienes buscaban desde su experiencia
establecer acciones efectivas dirigidas a todas las mujeres en riesgo para el control del
CaCU. Su participacion se constituye en la apertura de un espacio para la emergencia de
diferentes identidades colectivas, redes y sujetos con un importante potencial para la
propuesta de iniciativas en busca del cambio de la situacion colombiana frente a esta
causa de enfermedad y muerte. Entre estos tres actores, fue construido el programa y
llevado al Ministerio de Salud Publica donde, el PNC- Subrograma de CaCU se integro al
sub-programa de salud de la mujer y el nifio (170) (Figura 6).

Figura 6. Actores sociopoliticos generales de los programas para el control del CaCU.

Actores Sociopoliticos. Programa Nacional de Cancer Sub-programa
Cancer de Cuello Uterino. Programa Nacional de Cancer 1975-1986

Liga Colombiana de Lucha contra el cancer OMS

IARC

ASCOFAME
OPS

@6nsejo Nal. Lucha Cante

INS

Ministerio de Salud Publica

NCI - EU
Naciones Unidas

Profamilia

Contexto: SNS - PAMI - Plan de Desarrollo: “Para cerrar la brecha” — Alfonso Lépez M. (1974-1978.
“Plan de integracién Nacional” — Julio César Turbay (1978-198. “Cambio con Equidad” — Belisario
Bentacurt (1983-1986).
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En la medida en que se necesitd respaldo en el proceso de diversificacion, se acudié a
otros organismos, logrando mas que constructores de las propuestas, socios de las
acciones. Al inscribir el tema del CaCU como tema relacionado con la salud de la muijer,
éste toca tangencialmente los intereses de las recién creadas Profamilia y Liga
Colombiana de Lucha contra el Cancer, de Ascofame y los estudios de poblacion
realizados desde la década de los sesentas. Estos tres actores fueron lejanos a la

construccion del PNC a pesar de la cercania en las problematicas tratadas.

Finalmente, se encuentran cuatro organismos internacionales: la IARC, OMS, OPS y el
Instituto Nacional de Cancer de los Estados Unidos (NCI). Para las tres primeras el PNC
representé una oportunidad para establecer programas cooperativos de caracter
internacional. Los resultados directos fueron la participacion de Actores gubernamentales
en la construccion de otros programas en Latinoamérica y la representacion de Colombia
en el Comité Mundial para programas de cancer de la OMS, el convenio con
universidades para el intercambio de especialistas en formacion, la adquisicion de
equipos para el tratamiento el cancer y la obtencién de drogas a bajos costos o de forma
gratuita en los cancer avanzados (171). Adicionalmente, en la construccion del PNC, se
encontré como gran actor social a Naciones Unidas, que ante el reconocimiento de la
situacion de la mujer y la declaracion de un periodo concreto para la reivindicacion de su
estatus y su condicion establecié la Década de la Mujer entre 1976-1985. La coyuntura de
este periodo con el naciente PNC, subray6 y difundio la importancia del rol de la mujer en
el desarrollo econdmico y social de los paises, por tanto los problemas de salud y
sobretodo aquellos relacionados con la reproduccién, se plantearon como asuntos
publicos. Este hecho, llevd a consolidar la necesidad de actuar en los problemas que
desde la salud femenina y desde la patologia oncol6gica podian definir un quehacer en la
lucha por la equidad. Este actor, se constituyd como una figura indirecta que no participa
de las discusiones, pero si fija el tema relacionado con la mujer como una necesidad de

intervencion.

Los actores sociopoliticos tanto gubernamentales, no gubernamentales e institucionales

internacionales como los sociales, actuaron como portadores de una accién colectiva que
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buscaban el bienestar de las mujeres y en general de los enfermos con céncer. Esta
accion confluyd con las acciones internacionales y los planes de gobiernos dados entre
1975y 1986.

En el caso de la construccién del CaCU se indica que si bien los denominados actores
institucionales internacionales como los no gubernamentales se transformaron en actores
estratégicos al inscribir sus demandas y racionalidades en demandas publicas que
socializé la OPS, al inscribir el control del CaCU como tema de debate publico
internacional. Propuestas como la insercion del subprograma de CaCU al PAMI responde
a acuerdos internacionales, encontrandose que muchas de las decisiones tomadas para
el PNC se comparten con otros programas iniciados en el mismo momento en

Latinoamérica.

Entre los actores sociopoliticos institucionales se establecié una red especifica de
interacciones sociales que supuso un conjunto complejo de practicas definidas en funcion
de considerar que la salud de las mujeres y de los enfermos con cancer son constitutivas
de las relaciones que integran lo econdmico (o base material), lo politico (o sistema de
relaciones de poder) y lo cultural (o la imagen que de si misma tiene la sociedad) (172).
Los intereses organizados en general, estuvieron sujetos, inevitablemente, a la
adquisicion de conocimientos especializados, identificables en la practica mediante
herramientas y técnicas, que permiti0 a los actores nacionales emprender acciones

asertivas y contextualizadas, partiendo del conocimiento internacional.

Se observé que la construccion de los programas esta matizado por un fenémeno de
exclusién sociopolitica, donde los encuentros entre actores derivan en la construccion de
las acciones solo desde determinados participantes. La construccion del PNC puede ser
considerado como una red de relaciones exclusivamente interestatales internacionales,
dénde se dio cabida a las propuestas de agencias por fuera del pais y se desconocio el

papel de actores nacionales.
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La interaccién de estos actores sociopoliticos puede comprenderse como un proceso
pluridimensional de corto y mediano plazo dénde cada actor estd definido por las
caracteristicas o condiciones socioculturales y sociopoliticas del sector al que pertenece.
Esta perspectiva parte de una doble concepcién: la realidad sociopolitica se encuentra
cruzada por relaciones de poder que se establecen son de naturaleza relacional. La
construccion del PNC conform6 un campo constituido por las demandas, negociaciones o
reivindicaciones del juego de intereses y por el tipo de relaciones con otros actores en el

desarrollo de estas orientaciones.

4.2 El Programa de Deteccion y Control del Cancer de Cuello Uterino: de la
expansién del tamizaje, la promociéon de la salud y el control del cancer.
1990-1995

4.2.1 Los antecedentes. 1986-1988

El control del cancer en Colombia en el periodo 1986 -1988 se caracterizd por ser un
periodo de oscuridad y de atraso en las acciones debido a las reformas que en 1983 se
realizaron al PAMI, al cambio de estructura del gobierno colombiano y la salida de los

doctores Ospina Lugo y Gaitan Marquez del INC (140,157).

En este momento, entra a la direccién del INC el Doctor Juan Manuel Zea, quien encontrd
una subdireccion de epidemiologia debilitada y manejada por una profesional del derecho
encargada de hacer seguimiento a la inversion de equipos en las zonales (140,173). Las
actividades de registro de céancer y las del programa quedaron reducidas a las del
seguimiento, centralizado en el monitoreo al uso del equipos dados a las instituciones en
la primera fase el PNC. Adicionalmente, la falta de una cabeza que liderara el proceso, se
vio complementada con el retiro del apoyo del Ministerio de Salud al sub-programa de
CaCU, que de acuerdo a Gaitdn Marquez (140), fue el resultado de pugnas personales
ente el INC y el Ministerio de Salud, mas que de seguimiento, resultados y problemas del

programa.
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Estos dos afios corresponden a un periodo sin avances en el control del CaCU, sin
embargo, contextualmente diferentes eventos internacionales llevaron a agenda publica la
necesidad de la reactivacion de los programas para el control del cancer. En primer lugar,
se estaba superando el impacto de los diferentes hechos sociales, econémicos y politicos
que caracterizaron la década de los ochenta, eventos que incidieron en la toma de
decisiones en salud (174). La aparente superacion de esta crisis en el sector salud
caracterizada por el recorte de algunos de los recursos del sector salud, el deterioro de la
estructura hospitalaria y el atraso tecnolégico y administrativo de las instituciones de
salud, comenz6 a cambiar lo que llevé a una reactivaciéon en la bisqueda de nuevos
modelos de organizacion de los servicios de salud y a intentar nuevas estrategias para su
financiacién, crecimiento y proyeccion como consecuencia de los cambios ideolégicos en
la concepcién del Estado y el posicionamiento del conocimiento y la informacién como la

principal riqueza de los pueblos (175),

En segundo lugar, el Banco Mundial aprovecho la crisis del sector para, entre otras cosas,
fortalecer su programa de préstamos al sector de la salud, convirtiéndose a finales de la
década de en la agencia internacional que mas fondos prestaba a los paises en via de
desarrollo para ese sector (174). Apoyado en el poder de sus recursos, el Banco Mundial
promovio la reforma de salud con la premisa que el sector privado es mas eficiente que el
sector publico. Siguiendo la ideologia neoliberal, el Banco Mundial propuso la
privatizacion de los servicios, la descentralizacion, la separacion de las funciones de
financiacion y provision, y la universalizacion del acceso a un paquete de servicios
minimos que cada pais debe definir de acuerdo con sus recursos y estudios de eficiencia

en funcion de los costos (174).

En tercer lugar, en la XXIll Conferencia Sanitaria Panamericana en 1990, se revisaron
prioridades programaticas en salud y se adoptaron estrategias y para ser desarrolladas
entre 1991 y 1994 (151). En ese momento se convino en que, para afrontar los principales
desafios de salud en la Region y conseguir la transformacién del sector en los afios

noventa, era esencial lograr que se reconociera la importancia de la salud en la
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formulacion de la politica social y en el proceso de desarrollo. También se consideré
necesario, entre otras cosas, formular politicas y programas que buscaran la equidad en
materia de salud y que concentraran los recursos en intervenciones eficaces para resolver
los problemas de salud mas apremiantes; se consideraron como prioritario la implantacion
de acciones dirigidas a la reducciéon de inequidades sociales, politicas y econémicas, la
lucha por la cobertura universal en salud, la participacibn comunitaria en la toma de

decisiones y la eficiencia de los servicios de salud (176).

En el tema del cancer se destaca el papel de la OPS al ayudar a los paises a crear
registros de cancer, auspiciar el conocimiento sobre la epidemiologia del cancer e
investigaciones sobre la enfermedad. Se menciona como elemento esencial el control del
CaCU, como un proyecto latinoamericano de detecciébn temprana (151). Este
pronunciamiento se unié a las acciones que la OPS comenz6 a desarrollar para
posicionar el tema del control del CaCU como una prioridad en todos los paises
latinoamericanos. En 1985, ésta organizacion discuti6 con personas de México, Costa
Rica, Nicaragua, Colombia y Brasil acerca de la formacion y utilizacion de recursos
especializados para el diagnéstico precoz. Consideré que la CCU deberia tener mayor
difusién siendo necesario ademas de vigilar la calidad de los servicios de citologia e
histopatologia para minimizar los resultados falsos positivos y negativos, el garantizar la
formacion de personal médico y paramédico que permitiera un total cubrimiento de las
mujeres en riesgo (177). En 1987, con la participacion de personas de México, Colombia y
Argentina, la OPS efectu6 una reunién a fin de establecer guias de evaluacion para los
programas de deteccién de CaCU, con el objeto de optimizar los programas de deteccién
oportuna de esa neoplasia y obtener el impacto deseado sobre la mortalidad y como
resultado en 1990 se publicé el Manual de normas y procedimientos para el control del
CaCU documento guia para la construccion, planeacion e implementacién de programas.
(178). Se establecio asi, la urgente necesidad del desarrollo de politicas de salud, como el
resultado de intervenciones colectivas y costo-efectivas en el mejoramiento de las
condiciones de salud de la poblacion, especialmente en lo que se relaciona con las
enfermedades crénicas y el tema de la mujer, la salud y el desarrollo. Este hecho impulso

la propuesta del Programa de Deteccion y Control del Cancer de Cuello Uterino.
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4.2.2 PDCCCU: la construccién de un nuevo programa 1988-1995.

Hacia finales de la década de los ochenta el Ministerio de Salud cre6 el Programa
Nacional para la Deteccion y Diagndstico Temprano de Cancer de Cuello Uterino
(PDCCCU) y el Programa Nacional para el Control del Tabaquismo. Estas iniciativas se
inscriben, por un lado, en las directrices del plan de gobierno de Virgilio Barco,
denominado “Plan de economia social”. El gobierno (1986-1990) de Barco partié de un
reconocimiento general de las condiciones de salud donde se reflejo mejoras en las tasas
de mortalidad infantil y en el aumento de la expectativa al nacer, al tiempo que se habia
recrudecido la presencia de la malaria, de las enfermedades degenerativas, el cancer, la
violencia y los accidentes como causa de muerte. El Plan Nacional de Desarrollo propuso
establecer politicas sectoriales que permitieran universalizar la cobertura, fomentar la
participacion de la comunidad en la basqueda de soluciones a sus necesidades de salud,
controlar factores ambientales causantes de patologias y promover el cuidado
responsable de la salud personal, familiar y colectiva (179). Se destacé la politica de
descentralizacion en la prestacion de los servicios a nivel local dando cumplimiento a la
ley 12 de 1986 donde la salud aparece junto a la educacion, el bienestar y la seguridad

del hogar, la justicia, el empleo y los ingresos (155).

La descentralizacion del sector salud implic6 cambios de orden fiscal, politico, social y
administrativo para que los municipios asumieran las competencias transferidas por el
gobierno central y departamental, siendo el municipal el responsable de la salud de la
poblacién (180). Se esperaba que con la descentralizacion mejorara la organizacioén y
funcionamiento de los sistemas de salud en relacién a las necesidades sociales locales y
con ello, un cambio en los perfiles epidemiol6gicos de la poblaciéon. Igualmente, se
consideraba que este instrumento ayudaria a reordenar las relaciones centro-locales,
tanto entre las unidades de gobierno, como entre los diversos Actores no
gubernamentales, politicos y de salud de nivel local, regional y central, tanto de agencias

gubernamentales como no gubernamentales, para definir objetivos, implementar
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acciones, gestionar y asignar recursos y desarrollar acciones involucradas en el campo de
la salud (181). En este nuevo ordenamiento, la cobertura del PDCCCU a través de las
zonales permitio el ofrecimiento de los servicios de toma de CCU como responsabilidad

conjunta con gobiernos locales.

Por otro lado, los programa se insertaron en el plan de gobierno de Cesar Gaviria
denominado “La Revolucién Pacifica” (1991-1994) que se caracterizO por grandes
cambios: la nueva Constitucion, las reformas legislativas de 1990, la apertura econémica,
la irrupcion de nuevos grupos en el escenario politico, la exigencia de las regiones por
lograr mayor autonomia, el reconocimiento de la multiculturalidad, la plurietnicidad y los
derechos de las comunidades indigenas y afrocolombianas, el reconocimiento de igualdad
para todas las religiones y cultos, la primacia de los derechos civiles sobre los religiosos
(matrimonio y divorcio), la vigilancia permanente al ordenamiento constitucional (Corte
Constitucional) y el derecho del individuo a reclamar sus derechos y recibir pronta
respuesta (derecho de tutela). En el area de la salud el objetivo principal de la politica del
sector se centro en elevar el nivel de las condiciones de vida de las personas de menores
recursos econdémicos mediante acciones que privilegien la promocion de la salud y la
prevencion de la enfermedad, mediante un proceso participativo que conduzca a mejorar
la eficacia del sector (182). Para mejorar la eficiencia del sector las estrategias se
centraron en la reorganizacion del sector a través de impulsar y ampliar el alcance de las
reformas institucionales y financieras, disefiar e implementar un nuevo modelo de
aseguramiento publico y desarrollar un programa de gestion hospitalaria. Frente a
enfermedades especificas la salud de los nifios y el binomio madre-hijo fue una linea
importante de intervencidn y se propuso integrar en los programas las acciones de

atencion primaria en salud.

En medio de estos planes de gobierno, los programas fueron desarrollados siendo
director del INC el Doctor Juan Manuel Zea, médico cirujano pediatra director entre 1986-
1998, quien después de realizar un balance de la situacion del PNC decidié completar la
dotacion de equipos en las zonales, iniciada en la fase Il del programa y comenzar la

denominada por El, fase Ill que se concentr6 en acciones para reducir el tabaquismo
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como principal factor de riesgo para cancer y la implantacion de acciones dirigidas al
control del CaCU como una de las principales causas de morbi-mortalidad por tumores en
el pais (156). El interés de pasar de un sub-programa a un programa especifico se
relaciond con un analisis de la morbi-mortalidad por cancer de cuello uterino adelantado
por el Instituto Nacional de Cancerologia que evidencid los pobres resultados en la
deteccidon temprana de esta patologia para el periodo 1977 a 1981, lo que permitié
suponer la baja cobertura con citologia de cuello uterino, la ausencia de seguimiento de

las pacientes, inoportunidad en la remisién para atencién y atencion.

La idea de un programa de CaCU se reactivd a partir de dos situaciones. Por un lado el
llamado que la OPS hizo a todos los paises de las Américas para iniciar estrategias de
control que ayudaran a reducir la morbi-mortalidad por CaCU mediante acciones
nacionales (112); y por otro, la solicitud que el director del INC hace al Fondo Financiero
de Proyectos de Desarrollo (FONADE) a final de 1987 para realizar un estudio de
factibilidad que le permitiera establecer un programa nacional de deteccion precoz del
CaCuU.

Este estudio fue encomendado a los doctores Luis Fernando Duque (epidemidlogo) y
Francisco José Yepes (especialista en administracion de servicios de salud) de la
Fundacion para el Desarrollo de la Educacion en Salud en Colombia FUDESCO. A partir
de una revision bibliografica realizada en Medlars-Medline y las bases de la OPS-OMS se
establecid el impacto epidemiolégico del CaCU en Colombia y se estimé la poblacién en
riesgo de la enfermedad a partir de los censos y proyecciones de poblacion.
Posteriormente, con el fin de analizar la informacién sobre la infraestructura para la
deteccidn y tratamiento en cuanto a recursos humanos, locativos y de equipos, se realiz6
una encuesta dirigida a los hospitales de subsector oficial, el Instituto de los Seguros
Sociales (ISS), Profamilia y las Ligas de Lucha contra el Cancer para determinar los
recursos invertidos en los procedimientos relacionados con el control del cancer. Con esta
informacién confrontaron la oferta y la demanda a fin de estimar necesidades adicionales
y costos, y plantearon estrategias para la inclusién del componente promocional y

educativo en un programa de CaCU (183).
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En un segundo momento de este estudio, se efectio una consulta con expertos del INC,
el Ministerio de Salud, la OMS-OPS y de Estados Unidos-Canada para evaluar el modelo
de analisis y atencién por niveles de complejidad en los servicios de salud (183) y
desarrollar un modelo de simulacidon centrado en las proyecciones de la poblacién en
riesgo y los estimativos obtenidos de las prevalencias e incidencias esperadas. Asi, se
estimo la oferta y demanda de los servicios para determinar recursos y tiempo necesarios
para lograr la cobertura total de la poblacion. Con esta informacién el doctor Zea propuso
un programa de cubrimiento nacional, regional y local que fuese desarrollado
paulatinamente; primero en unos departamentos y luego en los demas. Se buscé generar
una plataforma de centralizacibn normativa y descentralizacion operativa, donde las
normas fueran definidas por el Ministerio de Salud bajo la asesoria del INC. Llama la
atencion que en este estudio no se integraron los elementos trabajados en el PNC, ni
tampoco las acciones especificas del subprograma de CaCU, Rosa Margarita Duran,
enfermera que participd en la construccion del PDCCCU, afirma que hubo poco
conocimiento sobre los antecedentes en cuanto a acciones organizadas frente al CaCuU;

al respecto comenta que

“existia en el sistema nacional de salud un programa que incluia la actividad
de toma de citologia en todos los servicios, el rollo es que no estaba
organizado como programa o sea no se incluia nada de seguimiento a las
mujeres entonces realmente se concluia que lo que se estaba haciendo era
solo tomar citologias, no habia como una poblacién objeto definida realmente
no se estaba haciendo nada, entonces el programa como tal antes no existia”
(173).

Por lo tanto, en el marco te6rico y normativo del PDCCCU se afirma que “en Colombia
hasta ahora se ha adelantado la actividad de toma de CCU como parte del programa
materno-infantil. Con excepcion de algunos esfuerzos aislados de configurar programas
en Cali, Ibagué, Bucaramanga, Antioquia y Caldas, no ha habido una orientacién nacional

al respecto” (184). De acuerdo a Rizo Gil “el PNC nunca fue reconocido como un
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programa por los funcionarios vinculados a la division de epidemiologia después de 1988.
Para ellos el primer programa organizado lo establece el instituto mucho tiempo después,

en 1990 y el de 1975 e incluso la propuesta de 1968 no fueron tenidas en cuenta” (149).

En 1988 con la llegada de Margarita Ronderos, médica epidemidloga, como jefe y Unico
funcionario de la Division de epidemiologia del INC, se comenzaron a desarrollar las
bases de lo que seria el PDCCCU (173). Para esta iniciativa retomo los resultados de la
descentralizacién lograda en el PNC y reactivé el trabajo de cooperacién con los entes
territoriales. La creacién de las unidades zonales en 1975, favorecia la presencia del INC
en todo el pais (Figura 7) y facilitaba la construccion y desarrollo de nuevos programas
para el control del cancer. El Gnico problema observado era lo relacionado con la zona 1,
pues comprendia un espacio geografico muy grande y las acciones no llegaban a todos

los departamentos, concentrandose en la zona andina (173).

De igual forma, la doctora Ronderos crey0 que era necesario establecer un sistema de
seguimiento al comportamiento del cancer ante intervenciones, dando comienzo al
redisefio en el registro Institucional de Cancer. En este momento se consideré que si se
estaba pensando en retomar la idea de un programa nacional de cancer se necesitaba
que las unidades zonales de céncer tuvieran registros de cancer. Aunque una década
atrads se habia intentado montar estos registros, en 1989 ya no existian. Esta funcion le
correspondi6 a Rosa Margarita Duran, quien desarroll6 un programa de registros

institucionales de cancer para el pais.
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Figura 7. Unidades zonales PNC.
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El proceso de construccién del PDCCCU se inici6 con una revision y andlisis del
panorama mundial. Se buscaron modelos, programas, politicas y experiencias para lograr
un mapa general y conceptual alrededor de la deteccién y control del CaCU (173); como

lo narra Durén,
“la doctora Margarita empieza como un estudio, ella conocia bastante de

cancer de programas de cancer y empezamos a ver que era lo que ocurria en

el mundo y alrededor de deteccién y control de cancer de cuello uterino y eso
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si es un trabajo de rato. A ese grupito que éramos ella y yo empezé a sumarse
gente y entonces vino José Vicente Paternina del ISS que era muy bueno en

planeacion, le intereso el programa y entonces empezamos a escribirlo” (173).

Esta revision generd cuestionamientos frente a lo existente y posibilitd la elaboracion de
estrategias para la construccion de acciones. En primer lugar se reconocié que los
programas de deteccidon precoz de cancer habian surgido como respuesta a los
resultados desalentadores del tratamiento en los casos avanzados y a la conciencia de lo
distante que se encontraba la prevencion de la enfermedad (184). En segundo lugar se
consider6 que la prueba de la CCU, aplicada en forma regular y masiva habia sido exitosa
al detectar estadios tempranos de la enfermedad, cuyo tratamiento era técnicamente
sencillo y de costo moderado, evitandose asi, los grados invasores y la muerte (184). En
tercer lugar se establecio el impacto de la mortalidad por CaCU al analizar la situacion
epidemiolégica del CaCU en Colombia, donde se revelaba que el registro poblacional de
cancer de Cali reportaba una de las tasas mas altas en el mundo (13 por 100000 mujeres)
y se conocia que a nivel nacional los datos de Cali no eran los méas altos del pais
(Bucaramanga 19.2 por 100000 mujeres y Pereira 16.0 por 100000 mujeres). En cuarto
lugar, a partir del seguimiento a los casos tratados en el INC, se observo que la sobrevida
en pacientes tratadas en estadios tempranos no invasores es del 98.9% mientras que los
estadios invasores en su totalidad tenian una sobrevida del 50% (184). Por ultimo se
concluyd que entre 1975 y 1986 dentro del PNC se incluyeron unas acciones para la toma
de CCU como parte de un sub-programa de CaCU, pero que después de casi 15 afios de
iniciado el programa y a partir de informacion estadistica, “no habia existido una
orientacion nacional al respecto...este programa iba a capacitar gente, crear las unidades,
dotar las unidades y capacitar los profesionales que iban a trabajar en las unidades, no
era mas, era descentralizar la atencion en esos puntos porque todo mundo tenia que venir
a Bogota” (173).

Asi, se definié que la ausencia de proyeccién comunitaria y de planificacién en cuanto a la

toma y lectura de la CCU, el seguimiento a las pacientes, la remision para atencién

oportuna y la atencién de la misma, debian ser las lineas sobre las que se construyera el

116



programa. De acuerdo a Ronderos, Duran y Paternina, gestores del PDCCCU, continuar
con la tradicion del PNC solo permitiria intervenir en las tasas de incidencia de estadios
avanzados, lo que generaba la concentracion de los casos en el nivel de atencion terciaria
con una fuerte carga de enfermedad para las pacientes, sus familias y de costo
econdmico y asistencial para los servicios de salud. Adicionalmente, existia una presién
de OPS para controlar la mortalidad CaCU de acuerdo a las reuniones adelantadas desde
la segunda mitad de la década de los ochenta para iniciar un trabajo de promocion de la
salud en lo relacionado con el control del CaCU. Frente a estos aspectos, el estudio de
factibilidad no aport6é considerables elementos y como enuncia Duran, “no tenia realmente
mucho, no tenia realmente un andlisis, pero tenia informacion como de la problematica,
tenia informacién de las unidades zonales, ahi nos enteramos que existia esa alternativa”
(173).

Ronderos y Duran prepararon un documento e iniciaron la gestion para la aprobacion
interna del proyecto en el INC y posteriormente la gestion ante Planeacion Nacional para
la asignacion de recursos de inversion. Los argumentos que justificaron la necesidad de
PDCCCU se centré en exponer la necesidad que tenia el pais en establecer mecanismos
de control para esta patologia, la presién de la OMS-OPS para promover los programas
de deteccién y el antecedente de un programa no organizado que existia en el sistema

nacional de salud y que incluia la actividad de la toma de la CCU.

El programa fue escrito por las doctoras Ronderos y Duran, quienes consideraron el
problema como un asunto de salud publica desde tres puntos de vista. Por un lado, se
considero a la enfermedad como un problema de la pobreza, nocion que surge de la OMS
al concluir que el CaCU es una patologia propia de los paises pobres que afecta a la
poblacién menos favorecida, ademas como lo expresa Duran “es una enfermedad de la
pobreza porque es imposible pensar en el impacto que tiene [el CaCU] existiendo la
tecnologia para detectarla tempranamente que ademas es buena, bonita y barata
tengamos esas tasas de mortalidad en ascenso” (173). EIl PDCCCU se inserté en la
politica gubernamental de erradicacion de la pobreza absoluta, marco que en el sector

salud buscaba la integracion de la estrategia de la atencion primaria a los sectores de la
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poblacion tradicionalmente marginados y que no habian accedido a los servicios de salud

por distanciamientos culturales, econdmicos y sociales (184).

Por otro lado, se concibié a la enfermedad como un problema de las mujeres sobre el que
se podia intervenir desde la prevenciéon y no desde la asistencia; se incluy6 la accién
comunitaria dirigida directamente a las mujeres, como mecanismo para involucrar a
organizaciones femeninas y con ello hacer llegar el mensaje de salud a la mujer de una
manera no discriminatoria, ni estigmatizante. A pesar de la importancia que tenia el
aspecto comunitario en la implantacion de acciones anteriores, nunca se contd con la
participacién de grupos de mujeres o trabajadores de ONG; ademas se busco fortalecer la
respuesta institucional para mejorar la calidad y la oportunidad de la deteccion, el

diagnéstico y el tratamiento de CaCU.

Asimismo se reconoci6 al CaCU como una entidad relacionada con factores de riesgo
como: la actividad sexual, la promiscuidad, la presencia de VPH, el tabaquismo, la paridad
y el estrato socioecondmico. Este conocimiento sirvi6 de insumo para encausar las
acciones por dos vias: la integracion de la dimension cultural al incorporar la relacion
cancer-citologia-cuerpo en las acciones que se realizaran en la comunidad; y crear
estrategias diferenciales por las categorias edad y estatus social. Esta concepcion
permitié un vinculo entre el tema de la sexualidad y el CaCU (184). Pero mas all4 toco
adelantadamente, un tema de discusion de finales de los noventa: la relacion entre

diferencias socioecondmicas y sociales, comportamiento reproductivo y CaCU.

Sobre esta triple concepcion se construyé el PDCCCU, un programa que ubicaba en el
centro a la prevencion (primaria, secundaria y terciaria) y contemplaba acciones en cuatro
frentes: la aceptabilidad de una propuesta por parte las instituciones y las personas, la
accesibilidad a los servicios que determina la utilizaciéon de los mismos, la calidad de los
servicios en funcion de utilizar los medios mas deseables para mejorar el nivel de salud y

la satisfaccién de deteccidén oportuna en las mujeres en riesgo.
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Iniciada la década de los noventa, el programa ya terminado pasé a revision por el
director y la junta directiva del INC, donde recibié aprobacion y apoyo, siendo
posteriormente llevado al Ministerio de salud y luego a Planeacién Nacional para recibir
financiacién. El Ministerio de salud exigi6 que antes de poner en marcha el PDCCCU,
éste debia mostrar que realmente servia para la poblaciéon colombiana. Por lo que se
organizaron diferentes reuniones de discusién con expertos nacionales e internacionales.
Se selecciond un grupo de quince reconocidos profesionales (7 ginecélogos, 2
ginecologos oncodlogos, 3 citopatdlogos, 1 patélogos y 2 representantes del ministerio de
Salud) quienes evaluaron el programa y posteriormente conformaron un grupo de trabajo
para definir normas de atencién (185). La forma de valorar si la propuesta se ajustaba a la
realidad colombiana fue por medio de reuniones de expertos, por tanto, los grupos

comunitarios y las mujeres estuvieron al margen.

El punto principal de discusion del grupo de expertos se centré en lo relacionado a la
implantacion de acciones para realizar la deteccion de CaCU y para ello se abordaron
cinco aspectos: el CaCU como un importante problema de salud, las caracteristicas de las
personas y poblaciones expuestas al programa, la necesidad de una infraestructura
apropiada de servicios de salud, la necesidad de recursos técnicos para la realizacion de

las pruebas y la garantia de recursos para el diagndstico y tratamiento de casos (185).

De estos aspectos la mayor controversia se generd en lo relacionado con las personas
expuestas a la enfermedad. Al respecto se encontraron dos posiciones, la de Ronderos y
Duran quienes argumentaban que era necesario separar las acciones de toma de CCU y
las del PAMI y la del Ministerio de Salud que sugeria, basados en la experiencia del PNC,
contemplar un programa de salud de la mujer donde la toma de la CCU debia seguir
siendo parte de las actividades materno-infantiles. Se consideré que estas acciones
tenian objetivos diferentes concluyéndose que, si bien ésta forma de captura de mujeres
garantizaba una alta cobertura, no era una medida costo-efectiva, pues el grupo que hace
parte del PAMI no eran mujeres con alto riesgo de desarrollar la enfermedad y por tanto
no se ejercia un efecto importante en el CaCU a corto plazo. Asi, se definid que las

actividades del PDCCCU debian dirigirse a mujeres entre los 25 y 64 afios con actividad
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sexual o inicio de relaciones sexuales o aquellas mujeres menores de edad quienes

demandaran el servicio (185).

Ademads, se definié el esquema de tamizaje 1-1-3 como frecuencia de la deteccién. Esto
en la practica significaba que si el resultado de la primera citologia era normal, se debia
realizar una segunda citologia al afio para eliminar los posibles falsos negativos; si esta
segunda citologia era normal se debia citar a la mujer para otra citologia en tres afios y
mantener esta periodicidad en tanto el resultado de la citologia continuara negativo (185).
A este acuerdo se llegé al considerar las recomendaciones de Miller (186,187) dénde se
afirmaba que las mujeres con una CCU negativa presentan tasas bajas de cancer invasor
durante por lo menos cinco afios. Para los participantes en las sesiones de discusién de
este punto, el esquema 1-1-3 resultaba con cierta distancia en el tiempo mas rentable ya
que era mejor practicar infrecuentemente la deteccion en una alta proporcion de la
poblacion, que efectuar la con demasiada frecuencia en una baja proporcién de mujeres.
Para tomar fueron importantes los esquemas implantados en los programas exitosos de
los paises europeos, las recomendaciones de la OMS y la IARC vy los andlisis de costo-

efectividad del estudio de factibilidad realizado en 1988.

Finalmente el resultado de las mesas de trabajo fue la unificacion de normas y
procedimientos que fueron publicados en 1991. Los resultados de las sesiones llevaron a
fortalecer el sistema de control, supervisién y evaluacién del programa para garantizar su
efectividad. Con los expertos se propuso que el seguimiento debia ser una actividad anual
con el fin de reorientar los recursos y estrategias con base en el analisis de los resultados
obtenidos, en coherencia con las condiciones y caracteristicas particulares de cada
region, unidad zonal o division politico-administrativa. Se establecieron aspectos
fundamentales a evaluar por nivel (se mantenian los definidos en el PNC, aunque se

afiadié uno especifico para los laboratorios de citopatologia) e indicadores (tabla 9).
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Tabla 9. Aspectos fundamentales a evaluar por nivel e indicadores en el PDCCCU. Tomado de: INC.
Programa de deteccién y control del cancer de cuello uterino. Marco tedrico y normativo. Bogota, INC.
Ministerio de Salud; 1990. pp. 20.

Nivel Aspectos a evaluar Indicadores
Local Cumplimiento de metas Porcentaje de cumplimiento de actividades
Cobertura general y especifica por edades
Procedimientos y calidad Porcentaje de muestras mal tomadas o mal fijadas
Oportunidad en la atencién de pacientes
Porcentaje de cumplimiento de controles
Resultados Porcentaje de remisiones
Incidencia de neoplasia intraepitelial cervical
Regional Cumplimiento de metas Porcentaje de cumplimiento de actividades en término de
pacientes atendidas por remisién
Procedimientos y calidad Porcentaje de biopsias inadecuadamente tomadas
Oportunidad en la toma de biopsias y tratamientos
Porcentaje de cumplimiento de controles
Produccién de servicios Productividad de: biopsias, cauterizaciones, conizaciones,
histerectomias
Resultados Porcentaje de remisiones a unidad zonal de cancer
Incidencia de NIC I, I, 1l 'y IV*® por grupos de edad y
procedencia
Zonal Produccién de servicios Productividad de tratamientos, radioterapias,

histerectomias radicales

Procedimientos y calidad

Oportunidad en la atencién de pacientes
Porcentaje de cumplimiento de controles

Resultados

Incidencia de CaCU segun clasificacion

Lab citopatologia

Cumplimiento de metas

Porcentaje de cumplimiento de actividades

Produccién de servicios

Rendimiento e lectura de CCU

Procedimientos y calidad

Porcentaje de correlacion cito-histopatolégica
Oportunidad en la lectura e informe de citologias

Resultados

Incidencia de anormalidades citologicas por tipo, grupo de
edad y procedencia

Coordinacion

Cumplimiento de metas

Produccién de servicios

Procedimientos y calidad

Resultados

Impacto

Como nivel de consolidacion de la informacién debe
procesar analizar y retroalimentar las unidades operativas
para la toma de decisiones.

Establecer estos aspectos del programa con la validacion de diferentes especialistas en el
manejo del CaCU puede entenderse como el reconocimiento del CaCU como una
enfermedad cronica y de la mujer que esta por fuera del binomio madre e hijo y de las
enfermedades infecciosas. De acuerdo a Duran, “parte del fracaso del manejo del CaCU
de debe a que no hay ninguna postura, en ningln plan de gobierno para su control, el

CaCU no tuvo nunca un verdadero lugar en las enfermedades de la mujer, crear el

18 Estadios de la displasia moderada o NIC Il, grave — Carcinoma In situ o NIC lll y extensién del carcinoma
mas alla de la pelvis, la mucosa de la vejiga o el recto NIC IV.
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PDCCCU fue la forma de posicionar la enfermedad y sacarla de las instituciones que era

donde se trataba y pensarla como algo diferente a la muerte” (173).

El 14 de junio de 1990, mediante resolucién 007735, el Ministerio de Salud adopté el
PDCCCU en todo el territorio nacional y asigné su direccion al INC. Este programa incluyo
una serie de estrategias y actividades para convocar a todas las mujeres a practicarse la
CCU y lograr diagnosticar, tratar, controlar y si fuese necesario, realizar seguimiento a las
que no la tienen (188). El PDCCCU fue considerado por los coordinadores de programas
del mismo tipo en Cuba, Costa Rica y Chile (189), como el primer programa instaurado en
Latinoamérica que buscaba una accion de salud publica al convertir la toma de la CCU en

un examen de facil acceso a todas las mujeres (190).

Ademas, para facilitar la implementacion y continuidad del PDCCCU se escribieron cinco
manuales que contenian normas técnicas elaboradas por un grupo multidisciplinario de
expertos. Estos documentos fueron:

e Normas técnicas y administrativas — guia de implantacién, donde se presentaron
aspectos epidemioldgicos, la historia natural de la enfermedad, la problematica
colombiana y los antecedentes de deteccion precoz de CaCU en Colombia. Se
formularon objetivos del programa, organizacion, mecanismos de coordinacion,
normas de control, supervisién y evaluacién y una guia de implantacién.

¢ Manual de técnicas y procedimientos médicos, que contemplaron aspectos médicos
relacionados con la anatomia, histopatologia, deteccién, diagndstico, tratamiento y
seguimiento de la enfermedad.

¢ Manual de técnicas y procedimientos de enfermeria, con aspectos generales del
CaCuU vy relacionados con la toma de CCU, preparacion de las muestras y su envio,
organizacion, administracion y coordinacién del programa.

e Manual de técnicas y procedimientos para laboratorios de citologia, dirigido al
personal responsable de los laboratorios de citologia en lo relacionado a
administracion, funciones y responsabilidades, evaluacion, técnicas de coloracion y

flujogramas.
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e Manual de diligenciamiento de formas béasicas y de registro, orientado al personal

operativo del diligenciamiento de formas.

Estos documentos sirvieron de referentes para guiar la implementaciéon del programa en
las diferentes seccionales de salud y zonales. El inicio del programa cursé con la creacion
de la Consejeria Presidencial para la Juventud, la Mujer y la Familia y el establecimiento
de la estrategia “Salud para las mujeres, Mujeres para la salud”. El gobierno o mejor la
primera dama adoptd este programa como uno de los que abogaba por las necesidades y
derechos de las mujeres (191), lo que dio mayor respaldo a las acciones a nivel

comunitario.

Finalizando el afio 93 e iniciando el 94, se dieron una serie de cambios en la Division de
epidemiologia del INC y salen Margarita Ronderos y posteriormente Margarita Duran. La
salida de estas mujeres, quienes habian gestado el programa, el inicio de la ley 100 y la
no articulacién del programa al nuevo sistema de salud, determinaron el declive de las
acciones de PDCCCU. Al revisar el proceso se encuentran dos razones que no son muy
nombradas pero se consideran fundamentales en la inactivacion de este programa que
hasta diciembre de 1993 funcionaba en 23 servicios seccionales de salud y en cinco
secretarias de salud municipal (Medellin, Bucaramanga, Cali, Cartagena y Bogotd),
reconocido por conformar 8315 unidades de toma de CCU del sector oficial y 24 centros
de patologia cervico-uterina en instituciones de segundo nivel, que habia adoptado un
sistema para el manejo de informacién que permitié un seguimiento agil y permanente en
el monitoreo y evaluacién del programa, y que detecté 8800 casos de CaCU en 3 afios,

dénde el 95% tenian la enfermedad en estado incipiente y el 5% en avanzado (188).

Por un lado puede mencionarse el proceso interno que vivencido la division de
epidemiologia del INC. Llegé un nuevo coordinador, Manuel Gacharna y posteriormente
Héctor Posso y un nuevo grupo que se encargaria de las acciones. Esta direccién busco
ampliar el conocimiento en la prevencion del CaCU a través de la investigacion del VPH,
como lo expresa Duran, “las actividades de la subdirecciéon se centraron en el VPH ya no

se le dio tanta importancia a los programas como si a la investigacion, o malo es que toda
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la atencion se centro en el VPH. Ya nadie hacia seguimiento al programa, los talleres
salud mujer estaban por terminar y nadie pensaba en darles continuidad. EI VPH, los
atrapo a todos [los funcionarios] y todo lo que se hacia en la subdireccién se volvié
proyecto VPH" (173). Asi, la investigacion aplicada, la clinica, la asistencia y la biologia,
aspectos muy importantes en el conocimiento del CaCU dominaron sobre el proceso de
sensibilizacion e instauracion en la légica cotidiana de las mujeres para la adherencia a

programas de tamizaje y subsecuentes tratamientos y controles médicos.

Los intereses en el control del CaCU cambiaron y de una perspectiva transversal en las
acciones de prevenciéon primaria, secundaria y terciaria que proponia el grupo de trabajo,
principalmente de Ronderos y Duran, se paso a la investigacién y de nuevo a la clinica. El
descubrimiento de la causalidad del VPH en el desarrollo del CaCU concentrd la atencion
de la division de epidemiologia y con ello se dio un viro en las decisiones y en el actuar. El
estudio de la relacion entre VPH y CaCU comenz0 a ser una prioridad, siendo un tema de
debate internacional que comenzd a desplazar los procesos que se adelantaban en el
momento. Ademas, el programa un tanto desdibujado con el advenimiento de la ley 100,
empafid su vigencia por las caracteristicas del nuevo sistema. El PDCCCU perdi6 su
caracter vertical y se convirti6 en un conjunto de actividades descentralizadas cuya
ejecucion queddé a cargo de las aseguradoras (EPS y ARS) y de las Instituciones
Prestadoras de Servicios de Salud (IPS) (39). Con ello se desdibujo el lugar de los
coordinadores de zona, figura que desaparece de las direcciones de salud de los

departamentos y con ellos la representacion del programa en los mismos.

En segundo lugar debe mencionarse como el INC, en el contexto de la Ley 100, dej6é de
ser una Institucion Nacional para ser una Empresa Social del Estado (ESE), perdiendo asi
su capacidad de rectoria y adquiriendo la condicion de ente asesor ente el Ministerio en la
materia de cancer y su funcion principal quedo para asistir al Ministerio de Salud en la
determinacion, fijacion y evaluacién de las politicas, programas, proyectos y actividades
de investigacion, docencia, prevencién y atencidn del cancer, de conformidad con las
estrategias y politicas de la Direcciéon del Sistema General de Seguridad Social en Salud.

Ademas, se convirti6 en una entidad publica descentralizada con personeria juridica,
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patrimonio propio y autonomia administrativa, encargada de prestar servicios de salud.

Pero este status solo es legitimado hasta 1999 cuando, por medio del Decreto 1177 de
junio 29, se reestructura el INC en ejercicio de la atribucion permanente que trata el
articulo 189 numeral 16 de la Constitucién Politica de Colombia, desarrollada por la Ley
489 de 1998 en su articulo 54. En desarrollo de lo anterior, se fij6 que el INC adelantaria
programas, proyectos y actividades de investigacion, docencia, prevencion, tratamiento y
rehabilitacion, con el fin de garantizar el eficiente, eficaz y efectivo cumplimiento de su
objeto, bajo los principios de igualdad, solidaridad y rentabilidad social (192). Este proceso
lo enfrento Carlos Castro, hematélogo y Oncdélogo, en su calidad de director (1998-2002),
quien nunca penso que la instituciéon iba a perder la posicién que tenia hasta 1993. Para
Duran y Tovar el periodo 1993-1998 es un periodo donde nadie sabia que habia que

hacer, en palabras de Tovar,

“La Ley 100 nos cogio desprevenidos, como no salia una nueva definicion de
las acciones del INC en el nuevo sistema, todos [los empleados del INC,
incluyendo las zonales] seguimos haciendo lo que nos tocaba. Pero
obviamente eso que haciamos ya no correspondia a las funciones de un
organismo rector. En las zonales las cosas fueron peor. Hasta 1995, seguian
existiendo pero después, las secretarias departamentales las eliminaron”
(191).

Si bien debe reconocerse que estos afios fueron de incertidumbre, los encargados del
programa no generaron una respuesta rapida para integrar el PDCCCU al nuevo sistema,

como lo afirma Duran,

“A pesar de que hubo el remeson de la ley 100 en el Ministerio falté una
reaccion rapida del INC...ese fue un problema de oportunidad de entender el
riesgo que se corria si yo no reaccionaba. Nadie sabia lo que debia hacer,
nadie sabia que se debia con las acciones del control del CaCU. El problema
mas grande se centraba en saber cuales eran las responsabilidades, a quien

le tocaba hacer que y quien pagaba. El problema es que los encargados del
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PDCCCU no reaccionaron y esta es una de las principales razones por las

que el programa desaparecio” (173).

El balance general del PDCCCU fue el de un programa que fortalecio la imagen del INC a
nivel nacional y la parte técnica y operativa del la Divisién de epidemiologia del INC, que
consolidd una propuesta, pero no logro sino el cumplimiento parcial de los objetivos. Si
bien el PNC se centro en un trato asistencial del CaCU, el PDCCCU fue un programa que
abord¢ diferentes dimensiones del control del cancer, que fueron desde incentivar a las
mujeres para la toma de la CCU, pasando por detectar los casos con anormalidades
citolégicas y hasta tratar los casos con diagnéstico confirmado. La CCU fue el
componente central y a pesar de las limitaciones que pudo tener, la bondad vy la utilidad
no debe ponerse en duda: en cinco afios transcurridos entre los problemas y cambios de
escenarios mencionados, logré la deteccion de 4661 lesiones preinvasivas y 779
invasivas, lo que demuestra que la accién organizada a largo plazo, habia podido arrojar

resultados sobre la mortalidad de las mujeres (190).

En el area de salud, los gobiernos de Gaviria y Samper®® representaron un gran giro al
buscar subsanar los defectos mas graves del SNS con énfasis en los grupos de menores
ingresos. Se busco dar prioridad a las acciones de promocion de la salud y prevencion de
la enfermedad, con el objeto de crear una cultura de la salud y fortalecer la participacion
de la comunidad dentro del proceso de descentralizacion (193). Con el fin de garantizar
los derechos de las personas y de las comunidades a la salud, la seguridad social y una
calidad de vida acorde con la dignidad humana, y buscando resolver los problemas de

inequidad del sistema originados en la baja cobertura, la ineficiencia y la desarticulacion

¥ En el gobierno de Samper, el Plan de Gobierno El salto Social (1995-1998), buscé el tiempo de la gente,
consigna que utilizé para describir una propuesta que buscaba el bienestar colectivo y la capacidad humana
como mayor activo de la sociedad, a través de cuatro estrategias: mejor educacion, salud para todos, el pacto
social y el gobierno de todos. En el area de salud, o mejor, de seguridad social, se buscé garantizar la
integraciéon y mejorar la equidad a través de un sistema de seguridad social eficiente, universal y solidario. Las
acciones se dirigieron a la ampliacion de la cobertura en salud, el mejoramiento de los servicios de salud a
través de la atencion curativa y la promocion de la salud y prevencion de las enfermedades. También se
contempld el desarrollo de programas de proteccion social para los grupos mas vulnerables especialmente
sobre la infancia, los jovenes, las mujeres, las personas de la tercera edad y los discapacitados. Las
actividades en pro de la mujer se concentraron en las relacionadas con el binomio madre-hijo, representando
un atraso frente al terreno ganado en el gobierno anterior.
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de sus instituciones y niveles se reformd el SNS credndose el Sistema de Seguridad

Social en salud mediante la Ley 100 de 1993.

De esta manera, el PDCCCU se inserto en la transicion de dos sistemas de salud. En el
SNS, basado en la divisién de tres subsistemas: la seguridad social (Instituto de los
Seguros Sociales y las Cajas de Previsién Publicas) que atendia a los empleados del
sector formal de la economia, el subsistema privado a las personas con capacidad de
pago y el subsistema publico dirigido en especial a los no asegurados constituido
basicamente por la red de Hospitales Publicos donde se aplicaba la nocién de asistencia
publica (194,195), la asistencia prenatal, natal y postnatal, la planificacion familiar, la
atencion del recién nacido y del nifio, las actividades de toma de CCU, la nutricién
complementaria y la inmunizacién contra las principales enfermedades infecciosas de la
infancia, se agruparon en programas dirigidos y asesorados por el Ministerio de Salud y
operados por las unidades regionales (196). Con la entrada en vigencia de la Ley 100 de
1993, se introdujeron cambios en este modelo de rectoria y vigilancia del sector, de
financiamiento y de provision de servicios de salud a partir de dos regimenes: el
contributivo para personas vinculadas laboralmente por relacion de trabajo en los sectores
publico y privado, pensionados y jubilados y los trabajadores independientes con
capacidad de pago y sus beneficiarios, y el subsidiado para quienes no tenian dicha
capacidad y a quienes el Estado debia financiar, parcial o totalmente, el valor del seguro
obligatorio (197). EI SGSSS contempldé dos tipos de planes de beneficios: el Plan
Obligatorio de Salud (POS) que comprendia la atencién preventiva, médico-quirargica y
medicamentos esenciales; y el Plan de Atencién Basica (PAB), complementario del POS y
dirigido a la colectividad. EI PAB de caracter gratuito y obligatorio y comprendia las
actividades de informacién, prevencién, deteccién temprana (CCU entre otras), nutricién,
IEC y atencién de algunos componentes de salud reproductiva incluida la planificacion

familiar
En el SNS las acciones del PDCCCU formaban parte de paquete de servicios de atencion

basica y de un programa a las cuales todas las personas podian acceder de forma

gratuita, por disposiciéon constitucional. Por tanto era responsabilidad del municipio y el
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departamento garantizar el desarrollo del PDCCCU (188). En el SGSSS se definié que las
actividades de deteccién y control del CaCU tenian como finalidad reducir la morbilidad, la
mortalidad y las secuelas ocasionadas por esta patologia y mejorar la calidad de vida de
las mujeres que llegaran a padecerla, dandose una continuidad a las definidas en el SNS.
Por tanto, pretendian disminuir riesgo prevenibles relacionados con su aparicion,
detectarlo oportunamente, dar tratamiento acorde con el estado clinico de la enfermedad
y brindar una adecuada rehabilitacion integral (198). Se establecieron como actividades:
la promocion dirigida a acciones en la poblacion femenina para la promocion del ejercicio
de la sexualidad sin riesgos y de la toma periédica de la CCU; y la deteccidon precoz o la
toma de la CCU para ver cambios tempranos. Estas actividades, retomando una de las
grandes luchas del PDCCCU, establecié que las actividades debian dirigirse a las mujeres
entre 25 y 69 afos o con vida sexual activa, con énfasis en el grupo de mayor riesgo, es
decir las que tradicionalmente no habian tenido acceso a los servicios de salud o no se
habian tomado la CCU durante los ultimos tres afios; el diagndstico definitivo, dirigido al
diagndstico por biopsia en las mujeres con anormalidad citolégica compatible con
neoplasia; el tratamiento y rehabilitacion referida al inicio de tratamiento en las dos
semanas siguientes al diagnéstico por colposcopia o biopsia; la intervencién sobre
repercusiones psicologicas; y la vigilancia en salud publica con el fin de lograr un sistema
de informacion confiable que permita el registro individual de los datos de interés de las

usuarias; y el seguimiento, evaluacion y control (199).

Sin embargo el desmonte de los programas de salud llevé a que muchas de las acciones
en salud, como las del control del CaCU no se comprendieran en la logica de los planes
de beneficios. Al punto que hasta 1999 en el proceso de transicion del SNS al SGSSS, no
hubo una clara definicién de las responsabilidades de cada uno de los actores del nuevo
sistema frente a las actividades de deteccién y control del CaCU. Por ejemplo, el
Ministerio de Salud reformulé las politicas para el control del CaCU y reglament6 las
actividades de control de esta patologia en los contenidos del PAB y POS (200). Las
acciones de promocidn y prevencién, de caracter descentralizado, eran responsabilidad
de las aseguradoras: las empresas promotoras de salud, las administradoras del régimen

subsidiado y las entidades adaptadas en salud, en quienes se deleg6 la implementacion y
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el desarrollo de las acciones de promocion y prevencion contempladas en el Plan
Obligatorio de Salud. (201). Adicionalmente, solo hasta el afio 2000 se formularon las
resoluciones y los decretos reglamentarios para el manejo de la patologia. Por tanto,
antes de este momento las politicas para el control de esta patologia han creado
confusién y falta de definicibn de metas claras y coberturas entre las entidades

administrativas.

Esta organizacion del Sistema General de Seguridad Social en Salud en planes y por
actividades deterior6 los procesos administrativos y de atencion propuestos y el control
del cancer de cuello uterino perdié su caracter de programa y se convirtié en una serie de
actividades aisladas de dificil monitoreo y evaluacion. Adicionalmente, durante la
transicién, no hubo claridad en cuanto a las funciones y responsabilidades territoriales e
institucionales frente a las actividades de deteccion y control; la reforma puso de
manifiesto lo dificil que es compatibilizar la prestacion de servicios en funcién de los
costos con un acceso amplio a servicios de salud; no se dispuso de un sistema de
informacién eficiente para la evaluacion de los resultados en términos de cobertura de las
actividades de tamizaje, entre otros (202); como lo explica Hernandez, al hablar de las
politicas en Colombia, este nuevo sistema no ha logrado solventar los principios que
llevaron a su implantacion y, la tendencia apunta hacia una consolidacion de las mismas
desigualdades tradicionales y al distanciamiento de una garantia plena, equitativa y
universal del derecho a la salud (203), hechos evidentes en el caso de la enfermedad que

ocupa este trabajo.

4.2.3 PDCCCU: la expansion del tamizaje y la promocién de la salud

A finales de la década de los noventas se reconocia que el CaCU era la segunda causa
de mortalidad por todos los canceres en Colombia, y después del de estbmago el que
mas azotaba a las mujeres. De acuerdo a las tasas especificas por edad, se consideraba
como un problema que aumenta de forma continGia y sostenida a partir de los veinte afios

hasta la vejez tardia, en la que alcanzaba los niveles mas altos (204). De acuerdo a datos
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del INC, llamaba para 1990 la concentracidén del problema en areas densamente pobladas
y de alto desarrollo econémico como el Viejo Caldas, Bogota, Valle, Meta y Caqueta.
Sobre esta situacion del CaCU, en 1990, después de varios intentos fallidos por disminuir
los indices de morbilidad y mortalidad por CaCU se inicié6 el PDCCCU con una duracion
de cinco afos, basado en una infraestructura centrada en la proyeccion comunitaria, la
normatizacion de la atencién y la administracion, los procesos de informacién, el plan de
capacitacion, la disposicion necesaria de recursos humanos y fisicos y la descripciéon de

las etapas de implantacién (184).

Este programa contempldé algunos puntos incorporados por el PNC como la
descentralizacién de las actividades a través de las unidades zonales (en el PDCCCU se
crearon dos mas para un total de 13) (tabla 10 y Figura 8) por tres factores: la baja
cobertura del programa inicial, la falta de técnicos en la lectura de la CCU vy dificultades

para captar a las mujeres, especialmente las de mayor riesgo.

Tabla 10. Unidades zonales PDCCCU. Tomado de: INC. Norma técnicas y administrativas. Guia de
implantacion. Deteccion y control de cancer de cuello uterino. Documento técnico 1. Bogoté: INC; 1991.

Zona Centro zonal Cobertura

Uno Bogota Bogota, Cundinamarca, sur y oriente de Boyacd, Meta, Amazonas, Caquetd,
Guainia, Vaupés y Vichada

Dos Bucaramanga | Santander y Norte de Boyaca

Tres Barranquilla Atlantico, Cesar, Guajira, Magdalena y San Andrés y Providencia

Cuatro | Cartagena Bolivar, sucre y San Andrés

Cinco Medellin Antioquia, Cérdoba, Chocé, Occidente de Boyacé y Norte de Caldas

Seis Manizales Caldas,, Norte del Tolima y Quindio

Siete Pereira Risaralda, Quindio, Suroriente de Choco y Norte del Valle

Ocho Cali Valle, Norte del cauca, Costa Pacifica de Cauca y de Narifio

Nueve | Popayan Cauca, Norte de Narifio, Putumayo y Occidente del Huila

Diez Ibagué Huila, Tolima, Caqueta

Once Clcuta Norte de Santander, Arauca, Casanare y Sur del cesar

Doce Monteria Cérdoba

Trece Pasto Narifio, Putumayo y Sur del Cauca

Similar a lo planteado en el PNC y respondiendo a las directrices de la OMS, se
establecieron cinco ejes de actuacién: promocién, deteccién, diagnéstico, tratamiento y

control.
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La promocion se entendié como el conjunto de acciones de educacion para ser
desarrolladas en las comunidades para inducirlas a la toma de la CCU. Este componente,
gue no habia sido incluido en el PNC, surge para garantizar mayor cobertura y
oportunidad en persuadir a las mujeres para la toma de la CCU. Se organizaron dos
actividades: la estrategia de comunicacién Pase a la Vida y los talleres Salud Muijer,
desarrollados entre 1992 y 1997. Con estas actividades se buscé abrir en mujeres lideres
comunitarias, un espacio de reflexion sobre el cuerpo y la sexualidad de las mujeres, las
representaciones sociales del cancer y de las enfermedades relacionadas con el aparato

genital, la percepcidn femenina de los servicios de salud y en particular de la CCU.

La deteccidn, sin6nimo de tamizaje masivo, punto central de este programa, con gue se
buscaba que las mujeres se realizaran la citologia y recogieran los resultados de la
misma. Para el desarrollo de este componente se enfatiz6 en tres momentos: la oferta
eficiente asentada en la necesidad de implantar el tamizaje como una actividad de los
niveles de atencion primarios; la lectura de la CCU; y el seguimiento posterior a la lectura
de la CCU. Este esquema fue muy parecido al implantado en el programa anterior, pero
variaba en que estaban definidas las acciones operativas definidas en las guias técnicas y

administrativas, resultado de las reuniones de consenso realizadas en 1990 (205).

En los casos con resultado de CCU anormal o sospechoso, se establecié un mecanismo
que incluyo la evaluacion histolégica para establecer el resultado concluyente. A este
proceso se le denominé diagndstico, fase donde se confirma si la persona tiene una

displasia leve, moderada, grave o un CaCU.

El tratamiento, es la fase donde se interviene la enfermedad y se busca el
restablecimiento de la salud de la mujer. Una vez la mujer ha sido tratada por una
neoplasia debe seguirse controlando, es decir estar alerta a una evolucion anormal y

tratarla a tiempo. A este momento se le conoce como control.

El PDCCCU incorporé la capacitacion constante y continta del personal de salud, como

una gran herencia del PNC, entendida como una estrategia para garantizar la calidad y
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oportunidad de los servicios. En el programa se definieron tres lineas basicas sobre las
cuales desarrollar este componente: la informacion, la actualizacion y la formacion. El
primer elemento asumido como la divulgacién de contenidos generales del programa. El
segundo como la transmisién de conocimientos y destrezas de acuerdo con lo avances
tecnoldgicos y cientificos dirigido a auxiliares de enfermeria, ginecologos, citotécnicos o
citotecndlogos y patélogos. Finalmente, la formacidén hace referencia a los programas de

educacion continuada (184).

El PDCCCU se propuso como meta reducir la incidencia del CaCU invasor en un 25 por

ciento. Para esto establecid objetivos de proceso y de impacto. En lo que se refiere a los

indicadores, estos incluyeron los siguientes:

e Lograr incrementos de CCU de primera vez del 10% anual, hasta obtener y mantener
coberturas del 60% de la poblacién femenina.

e Lograr continuidad en el programa del 90% de las mujeres que se hicieron exadmenes
de Pap durante el programa.

e Mejorar la oportunidad entre la deteccion y el diagndstico y entre éste y el tratamiento
definitivo.

e [Establecer centros de referencia o instancias de nivel secundario, para el diagndstico
y el tratamiento de aquellas mujeres que presentaban lesiones precancerosas y de

cancer.

En términos de impacto se reconoci6 que los principales desafios del programa de control

del CaCU en Colombia eran:

e Disminuir la mortalidad por CaCU y de cancer invasor en un 25% en tres afos
después de instaurado el programa.

e Ampliar la deteccion del CaCU a aquellas mujeres que ya pasaron la etapa
reproductiva. El sistema de salud tradicionalmente habia ofrecido pruebas de
deteccion de CaCU exclusivamente durante los afios reproductivos de la mujer (35
afos o0 menos).

e Capacitar los suficientes técnicos en citologia como para satisfacer la demanda del

programa.
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e Mejorar la calidad de la atencion, particularmente en términos de dar un tratamiento

respetuoso y atento a las mujeres y tomar en cuenta sus preocupaciones.

e Desarrollar un sistema efectivo de informacidon que permita evaluar el impacto del

programa sobre la cobertura del examen Pap y los indices de mortalidad y morbilidad.

Para el cumplimiento de estos objetivos, el PDCCCU se organizé sobre la misma

plataforma del PNC. Para el cumplimiento de las acciones de cada eje, cada proceso

estaba acompafiado de actividades de programacion, ejecucién, supervision, evaluacion y

coordinacién segun los niveles de complejidad. Se establecieron criterios de ingreso,

seguimiento y remision en los niveles de atencion al paciente y administrativos dentro de

los programas (206).

Tabla 11. Organizacion del PDCCCU. Tomado de: INC. Norma técnicas y administrativas. Guia de
implantacion. Deteccion y control de cancer de cuello uterino. Documento técnico 1. Bogoté: INC; 1991.

Nivel de Instituciones Entidad Funciones de atencion Funciones administrativas
organizacion responsable
Nacional Ministerio de | Instituto - Definir y consolidar
salud Nacional de actividades
cancerologia -Coordinar el desarrollo del
programa
- Identificar el seguimiento de
casos
- Supervision permanente
-Coordinar  actividades  de
educacion continuada
- Manejo financiero
Seccional Servicio Coordinacion - Lectura, tamizaje y dx | - Manejo de muestras
seccional de |y laboratorio | citolégico - Elaboracion de informes
salud de cito- | - Diagnéstico patolégico | - Envio de resultados
patologia de biopsias y | - Control de calidad a las
especimenes muestras
quirurgicos - Mantenimiento d suministros
Procesamiento de informacion
para informes
Zonal Hospital Unidad zonal | - Suministrar tratamiento | - Programar horarios
universitario de céancer - Efectuar controles al | - Asegurar dotacion de
paciente ginecologia y radioterapia
- Efectuar contra- | - Diligenciar registro
remision de pacientes | institucional nacional.
tratados -Asegurar la calidad de la
atencion médica
-Evaluar oportunidad y
seguimiento al programa
Regional Hospital Centro de | - Examen ginecoldgico - programa horarios de atencion
regional patologia - Tratamiento a | exclusivos al programa
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cervico uterina | pacientes con dx | - Asegurar  dotacion y
(CPCU) definitivo suministros
- Remision a unidad | - Apertura de historia clinica
zonal de cancer -Remision de pacientes
- Contra-remision  al | -Asegurar la calidad de Ila
servicio de origen atencion médica
-Evaluar oportunidad y
seguimiento al programa
- Diligenciar registro
institucional nacional.
Local Hospital local | Unidades de | - Promocion y educacion | - Determinar la poblacion a
atencion a la comunidad cubrir
primaria para | - Toma de CCU - Asignacion de recursos
CCU - Remision de pacientes | técnicos, humanos y financieras

con CCU anormal

- Seguimiento a
pacientes tratadas por
una patologia
neoplasica.

Diligenciar formatos de
informacion?.

Garantizar suministros

Supervisar las actividades
extramurales
- Evaluar la cobertura,
oportunidad, cumplimiento e
impacto para la toma de
decisiones.

Esta organizacion evidencia la materializacion de un modelo de atencion donde se

integran las actividades de promocién, prevencion, tratamiento y rehabilitacion, la

prestacion de servicios de primero, segundo y tercer nivel de complejidad y la

concurrencia de la nacion, el departamento y el municipio en un esquema que pone en

marcha un servicio publico regido por los principios de universalidad, participacion

ciudadana y comunitaria, subsidiaridad, complementariedad e integracion funcional (206).

Las acciones contempladas en el PDCCCU, intentaron particularizar la condicién de las

mujeres, redireccionar la respuesta institucional y buscar medidas concertadas para

mejorar la calidad y la oportunidad de la deteccidn, el diagndstico, el tratamiento y el

cuidado. Estos esfuerzos se tradujeron en la deteccién masiva como una actividad de los

servicios con el respaldo del conocimiento de las mujeres.

20 | as formas de informacion definidas por el programa eran: Hoja de solicitud, tarjeta basica de registro en el
programa, tarjeta alfabética de pacientes, diario de CCU s, hoja de remision y consolidado mensual de CCU s.
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4.2.4 Las acciones internacionales

La construccién del PDCCCU curs6 con tres hechos que impactaron sobre el proceso de
toma de decisiones y la construccion del programa por parte de las doctoras Ronderos y
Duran. Por un lado, se reconocié publicamente que en Latinoamérica el CaCU era un
importante problema de salud publica, lo que obligd a la OPS a trazar directrices para su
control. Esta organizacién promulg6, que era una contradiccion que la principal causa de
muerte entre las mujeres fuese causada por una enfermedad que podia evitarse, en gran
medida, a un costo y riesgo bajos. El tamizaje por medio de CCU se reconocié como un
mecanismo de control de la enfermedad para la deteccibn oportuna de lesiones
precursoras y que junto con el diagndstico apropiado, el tratamiento y seguimiento seria el
principal medio para el control del CaCU. Ademas, hizo puablico la situacién de que en las
mujeres con cancer, la supervivencia era mas corta porque ellas solicitaban atencion
cuando la enfermedad ya esta avanzada o se le prestaba una atencién paliativa
inadecuada y un tratamiento incompleto; la consecuencia a esta situacion es la carga
social y econdmica de la enfermedad. Como respuesta a esta situacion, la OPS consideré
que era prioritario uniformar criterios diagndsticos y poner en marcha la regulacion,
sistematizacion y evaluacion periddica de las acciones. Enuncié que estas actividades
debian ser consideradas desde el momento en que los programas estds siendo
construidos e hizo un llamado a crear o reformular programas para el control de esta

patologia (207).

Por otro lado, en Noviembre de 1986, la Primera Conferencia Internacional sobre la
Promocion de la salud en Ottawa (Canada), consagro la participacion de los individuos de
manera activa en la consecucion del bienestar y la salud y rechazoé el papel pasivo de la
comunidad. Se definié como promocién de la salud el proceso que permite a las personas

incrementar su control sobre los determinantes de la salud®* y en consecuencia, mejorarla

1 La OMS, define los determinantes en Salud, como el conjunto de factores personales, sociales, econémicos
y ambientales que determinan el estado de salud de los individuos o poblaciones. Entre ellos se mencionan:
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(208). Los planteamientos consolidados en esta conferencia, establecieron una plataforma
intersectorial, dirigida a la intervencion a través del desarrollo de acciones en salud,
adicionales a la asistencia meédica (78, 208). En definitiva, el concepto promocion de la
salud fue redefinido y constituyé como condiciones y requisitos para la salud: la paz, la
educacion, la alimentacion, el ingreso, un ecosistema estable, la justicia social y la
equidad. La participacion activa en la promocion de la salud implica la elaboracién de una
politica publica sana, donde la salud forme parte del orden del dia de los responsables de
la elaboracion de los programas politicos, en todos los sectores y a todos los niveles; la
creacion de ambientes favorables para la salud; el reforzamiento de la accién comunitaria
y el desarrollo de las aptitudes personales que proporcione informacion, educacién
sanitaria y perfeccione las aptitudes indispensables para la vida. De este modo se
incrementaron las opciones disponibles para que la poblaciéon ejerza un mayor control
sobre su propia salud y sobre el medio ambiente y para que opte por todo lo que propicie
la salud (208). Esta conferencia fue, ante todo, una respuesta a la creciente demanda de
una nueva concepcion de la salud puablica que incidié en la forma como se aborda el
CaCuU en Colombia. En el PDCCCU las acciones para el control del CaCU, dejaron de ser
asumidas como acciones paternalistas, individualista para comenzar a formular
mecanismos de intervencion que fomentaran acciones formativas sobre el cancer y su
prevencion, donde se incluyé la educacién para la toma de la CCU y otras acciones de
informacién y sensibilizacién para el diagnostico temprano y tratamiento oportuno de las

mujeres con éste tipo de cancer (191).

En tercer lugar, la XXII Conferencia Sanitaria Panamericana celebrada en 1986 dénde la
OPS plante6 sus prioridades programaticas, buscé renovar y reorientar las actividades y
recursos del sector salud en busca de la meta “la salud para todos en el afio 2000”. Se
determiné que las acciones en salud debian concentrarse en areas prioritarias
relacionadas con el desarrollo general de los paises y las transformaciones de los

sistemas nacionales debian dirigirse a: el desarrollo de la infraestructura de servicios de

los comportamientos y los estilos de vida saludables, los ingresos, la posicion social, la educacion, el trabajo y
las condiciones laborales, el acceso a servicios sanitarios adecuados y los entornos fisicos.
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salud enfatizando en la atencién primaria de salud, la atencion de a los problemas de
salud de los grupos vulnerables, la administracion del conocimiento y el reconocimiento
de la importancia de la participacion de la comunidad (151). En este sentido, unas de las
metas que pretendié el PDCCCU fue el lograr una atencion articulada entre la toma de la
CCU, el tratamiento, rehabilitacion y cuidado de las mujeres con diagnostico o con
anormalidad citolégica y el seguimiento a todas las mujeres con el fin de evitar canceres

invasivos.

Finalmente, debe contemplarse que durante las Ultimas décadas de los ochenta y a lo
largo de los noventa, América Latina y el Caribe experimentaron profundos procesos de
reorganizacion de sus sistemas de salud. Los objetivos perseguidos fueron variados y se
destacaron la redefinicion en la estructura de financiamiento del sistema, con el fin de
brindarle mayor sustentabilidad desde una logica de predominio de mercado, la
ampliacion de su cobertura y acceso, especialmente en los sectores mas desprotegidos y
el incremento de la eficiencia en la prestacion de servicios (174). La definicién de
instrumentos para lograr tales objetivos se centraron en la integracion institucional hasta
la separacion de funciones y la participacion del sector privado en el gerenciamiento de
seguros sociales hasta la contratacion de actores no publicos en la provision de servicios.
La Comisiébn EconGmica para América Latina y el Caribe —CEPAL- (209), enuncié que
estos procesos de reforma tendieron a favorecer la participacién del sector privado en la
gestion del financiamiento publico y la provision de servicios, con la consiguiente
reduccién de los servicios publicos prestados por el Estado (209). En Colombia este
proceso para mejorar el acceso, la calidad y la cobertura de los servicios de salud no fue
muy claro, debido, de acuerdo a Molina et al (210), por la falta de coherencia de la
legislacion sobre descentralizacion y del SGSSS, donde, por ejemplo, el rol de las
aseguradoras publicas y privadas no era consistente con las competencias de los
gobiernos y autoridades de salud municipales. La falta de informacion y de conocimiento
acerca de las funciones y temas de la salud donde se podia intervenir, junto con el
limitado apoyo de las autoridades municipales en cuanto a logistica y voluntad politica, se
han determinado como los aspectos mas relevantes que han influido en este proceso,

como afirma Hernadndez la tendencia de la reforma colombiana apunta hacia una
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consolidacién de las mismas desigualdades tradicionales y al distanciamiento de una

garantia plena, equitativa y universal del derecho a la salud (211).

4.2.5 Actores sociopoliticos

El PDCCCU fue construido, principalmente, con la participacién de actores sociopoliticos
gubernamentales. Los actores sociopoliticos de tipo social asumieron una posicién
contemplativa frente a la construccion del programa y al igual que en el PNC no
participaron, a pesar de tener lineas de trabajo e intereses comunes. A diferencia del
PNC, y salvo la OPS con una funcién muy directiva y lejana, no contd con la asistencia

directa de actores internacionales (tabla 12).

Tabla 12. Actores sociopoliticos PDCCCU.

Actores gubernamentales Funcionarios del INC y su Division de Epidemiologia y Prevencion
Fundacion Pedro Nel Cardona — Medellin

Hospital San Juan de Dios — Cali

ISS — Cali

Secretaria Municipal de Cali

Laboratorio Seccional de salud de Cundinamarca

Hospital Ramén Gonzalez Valencia — Bucaramanga

Hospital Universitario de Manizales

Ministerio de Salud

Actores institucionales | IARC, OMS, OPS.
internacionales

Actores no gubernamentales | Profamilia, Liga Colombiana de Lucha contra el Cancer.

El proceso de construccién del PDCCCU no se centro Unicamente en los gestores del
programa, es decir en los funcionarios del INC, sino que fue el resultado de discusiones y
del aporte de mdltiples personas e instituciones. La propuesta fue, en comienzo el
resultado de un proceso de re-elaboracién de los planteamientos del PNC. Desde lo
construido, se continuaron algunos puntos y en otros casos, se formaron otros. El manejo
de este programa estuvo, como en el primer programa, centralizado en la Divisién de
Epidemiologia y Prevencion del INC (Figura 8) pero a diferencia de este primer proyecto,
algunos de los elementos claves fueron construidos con expertos nacionales en el temay
posteriormente, llevados a consenso. Esta manera el trabajo, permitié, la inclusion de

multiples saberes y voces, y como ellos mismo lo llaman, la concertacion a través de la
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constitucion de un dialogo de saberes, que convocd patdlogos, citopatdlogos,
ginecologos, epidemiodlogos, administradores en salud y enfermeras con quienes se

concerto el contenido del programa.

Figura 8. Actores sociopoliticos de PDCCCU.

Actores Sociopoliticos. Programa de Deteccion y Control de
Cancer de Cuello Uterino. 1990-1995

Liga de Lucha contra el cancer

OoMS OPS

ospital Ramon
Gonzéalez valencia

Secretaria 0§

Division de
epidemiologia
prevenciop

Jefe secciona
SSS de
dipamarca

Ministerio de

IARC Profamilia

Contexto: SNS — Ley 100 - Plan de Desarrollo:"La Revolucién pacifica” — César Gaviria (1990-
1994)

La integracién de instituciones como la Fundaciéon Pedro Nel Cardona de Medellin, el
Hospital San Juan de Dios de Cali, el ISS Cali, la Secretaria de Salud Municipal de Cali, el
SSS de Cundinamarca y el Hospital Ramoén Gonzalez Valencia de Bucaramanga en la
conformacion de un equipo multidisciplinario para formular el PDCCCU en 1990, puede
verse no solo como un trabajo en conjunto sino como la puesta en comln para generar
las condiciones para fijar normas y procedimientos resultados de procesos discutidos y
concertados. Estas negociaciones se centraron en acuerdos sobre el tratamiento del
CaCU y el establecimiento de un esquema de tamizaje. Este proceso de negociacion se
establecio desde el posicionamiento de un saber para la definicion de objetivos en salud,

para posteriormente, discutir las formas de financiamiento y gestion.

En el proceso de construccion, aunque se incluyeron las directrices y lineamientos

socializados por agencias internacionales, éstas no fueron directamente convocadas a
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participar de las iniciativas. Una gran ganancia fue la cercania de la Doctora Ronderos
con la IARC, especialmente con la Doctora Nubia Mufioz, médica de la Facultad de
Medicina de la Universidad del Valle en 1964, patéloga, magister en Salud Publica con
énfasis en Epidemiologia y Virologia del cancer en la Escuela de Salud Publica de la
Universidad Johns Hopkins en Baltimore, quien brindé asesoria técnica y cientifica para
soportar el PDCCCU (173). Asimismo la participacion de Actores no gubernamentales, en

cabeza de Profamilia y la Liga de lucha contra el cancer

En la construccion e implementacion del PDCCCU la caracteristica mas fuerte fue la de
un sistema de salud y diferentes propuestas impulsadas por planes de gobierno que
cambian, y en consecuencia modifican el contexto en el que se enmarca el programa por
la descentralizacion, la desregulacion econdmica y la reorientacién del gasto publico, por
un lado; y la presion del cambio en la manera de desarrollar acciones para el control del
CaCU, que integra la pretension de modificar las pautas de comportamiento en las
mujeres a través de la manera en que se consumen los servicios de salud, en que se dan
proceso de participacion social y se establecen un empoderamiento frente a las

decisiones en salud, por otro lado.

Entre los actores sociopoliticos que participaron en la construccién del PDCCCU hace
referencia al desarrollo de acciones académicas, el reconocimiento y consolidacion del
INC como institucion lider del control del cancer en Colombia y poder institucional que
obtienen los actores al permitir el establecimiento de las acciones dirigidas a la deteccién
precoz, tratamiento y rehabilitacién de las mujeres afectadas. El otro tipo de capital es el
material, haciendo alusion a los recursos fisicos obtenidos con el establecimiento del

programa.

Se puede evidenciar que a pesar de que el proceso de construcciéon del PDCCCU estuvo
dirigido por tendencias internacionales, se inicid un proceso de mediacién dado por las
tensiones que se produjeron entre los diferentes actores sociopoliticos institucionales
involucrados en el proceso de construccion. Hernandez explica que este cruzamiento de

intereses, donde existe predominio de un grupo de actores sociopoliticos, es el resultante
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de la interaccion conflictiva entre diversos actores, con fuerzas correlativas cambiantes,
con diferentes intereses y estrategias, y con mayor o menos éxito en la definicion de las

decisiones publicas (125)

El PDCCCU fue el resultado de una coyuntura en el que se mezclan los intereses de OPS
por el control del CaCU, del Ministerio de Salud y el INC quienes al observar la cifras de
mortalidad por CaCU y de Margarita Roderos, quien tenia a ésta como una linea de
investigacion personal. Desde diferentes lugares: internacional, nacional y el personal,
estos actores sociopoliticos, dotados de intereses y capacidades especificas para
defender modelos de organizacién institucional. EI comin denominador de la lucha de
estos actores se centré en no caer en los errores de experiencias pasadas y consideraron
el establecimiento de acciones como el resultado de una red de saber especializado para

no caer en el fracaso.
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CAPITULO V. DISCUSION Y CONCLUSIONES

En Colombia, el control del CaCU se ha relacionado con la estructuracién y ejecuciéon de
dos programas. El primero que tuvo lugar entre 1975 y 1986 cuando el INC lanzo el
Programa Nacional de Céancer, que buscaba la descentralizacion de los servicios para
pacientes con cancer, a través de la creacion de unidades de atencion en diferentes
ciudades del pais, con hospitales universitarios y servicios de salud bien estructurados.
Esas unidades fueron creadas y equipadas para prestar servicios de medicina nuclear y
radioterapia ademas de cirugia y otras especialidades médicas (212). En este programa
se organizd el Subprograma de Cancer de Cuello Uterino en respuesta a la ocurrencia
que tenia la enfermedad en el pais buscando, en el marco del PNC, controlar la
mortalidad por esta causa. El segundo programa, con vigencia entre 1990 y 1995, surgio
después de varios intentos fallidos por disminuir los indices de morbilidad y mortalidad por
CaCuU con el fin de reducir la incidencia del CaCU invasor en un 25 por ciento (213).
Actualmente no existe un programa que permita el control, sino que existen acciones en
los planes de beneficios del SGSSS destinadas a la prevencion de esta entidad

patoldgica.

En este analisis sociopolitico se consideré estudiar los programas creados para el control
del CaCU desde 1975 y en ellos analizar los actores, contextos y procesos, evidenciando
el caracter dinamico que rodeo la construccion de los programas y la toma de decisiones
en salud. A partir del andlisis, se devel6 que los actores sociopoliticos emergieron
provenian de diferentes grupos, sectores, clases, organizaciones 0 movimientos e
intervinieron en busca de alcanzar determinados objetivos en la idea del control del CaCU
(214). En este punto fue ineludible reconocer que entre los actores se establecieron
conjuntos de redes de poder organizadas y superpuestas, que de acuerdo a Hernandez

(125), constituyeron una posibilidad de explorar la articulacién entre los programas con los
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actores, sus intereses y las relaciones contextuales, econOomicas y sociales. El
establecimiento de decisiones y acciones derivd de una formacién social hibrida que
produjo formas especificas de organizacion de las relaciones. Desde una perspectiva
socio-historica, el surgimiento de los programas puede ser explicado desde una
denominacién de poder en relacion a elementos estratégicos en el ambito de lo politico e
institucional, y al vinculo de las acciones en salud con lo econdmico y social. Los
programas en medio de estas relaciones se insertaron en diferentes niveles (local,
nacional e internacional) que gobiernan la l6gica de la accidn, el espacio de servicio y la

delimitacion a través de las relaciones de inclusidon-exclusion.

Se evidencid que la construccién de los programas en el periodo 1975-1995, se relacion6
con tres factores claves. El primero el desarrollo de la ciencia y de la tecnologia como
camino para la comprension de la naturaleza y de las causa de la enfermedad, base para
su prevencion y control; el segundo, la aplicacion eficaz de los conocimientos para el
bienestar de las mujeres y la busqueda de mejores estados de salud con los procesos del
saber médico en medio de circunstancias socioecondmicas, politicas, demograficas y
culturales; y el tercero por la construccién social del CaCU como enfermedad intervenible,
lo que determino el proceso de toma de decisiones. Estos tres factores se relacionaron
con los cambios en las identidades de los principales actores sociopoliticos; las
transformaciones econdmicas, tecnologicas y organizativas en la esfera productiva y re-
productiva de hombres y mujeres en el contexto de los cambios sociopoliticos mas
generales que vivio el pais; las transformaciones de las politicas publicas, con especial
énfasis en las politicas sociales y de salud; los diferentes movimientos en defensa de los
derechos e igualdad de las mujeres asi como sus orientaciones valorativas y
programaticas; y las diferentes transiciones que se han dado en el sistema politico
colombiano que ha establecido una nueva relacion entre Estado, el sistema politico y la
sociedad, especialmente a partir de la coyuntura que se inicié en 1991 con el nacimiento

de la Constitucion Politica.

La reconstruccion del proceso de los programas para el control del CaCU evidencio la

manera en que ésta enfermedad ha sido construida socialmente en Colombia, develando
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como se ha producido identidad, compromiso y comprension tanto sobre el origen,
conocimiento y formas de intervencion de la enfermedad, asi como sobre la complejidad
de la negociacion, la fragmentacién y la discontinuidad que se producen en la toma de
decisiones. Estos elementos se analizaron en tres aspectos de los programas,
conformando las categorias analiticas del estudio. Estas categorias fueron construidas
desde: la dimensién simbodlica o conceptual de la enfermedad que correspondié al
proceso de construccién de problemas, explicitacion de demandas, elaboracion de
discursos apoyados en determinados valores, marcos cognitivos y sistemas de creencias,
y la conformacion de agendas publicas de actuacién; y la dimension sustantiva que
correspondié a la formulacion de politicas y toma de decisiones, es decir, a la fase donde
se negociaron contenidos y opciones de fondo y se formalizaron por medio de decisiones

juridicamente respaldadas.

Los dos programas, desde su inicio fueron concebidos como un conjunto de actividades
encaminadas al logro de objetivos, resultado de una construccién que los caracterizd
como sisteméticos y planificados. En el PNC estas caracteristicas se visibilizaron a través
de la inclusion de diferentes estrategias que ubicaron al CaCU como un tema importante
en la salud de las mujeres. En este punto, debe reconocerse el énfasis puesto en la
existencia de recursos (humanos, financieros y fisicos) disponibles para la ejecucion del
programa. En el PDCCCU, el CaCU fue descrito desde el conocimiento sobre el
comportamiento del evento, la descripcidon de su naturaleza y un recuento de las
principales acciones desarrolladas en el pais y en el mundo alrededor del mismo. Esta
claridad llevé a un planteamiento de objetivos y de metas basado en una descripcién de
las acciones y de responsables por niveles, de la especificacion de talento humano y de
recursos, de la especificacion de los indicadores de evaluacién del programa en los
diferentes niveles y la definicion de las acciones, procesos y procedimientos. Con este
proceso reflexivo de construccibn se buscé fijar normas de atencién, organizar
adecuadamente los recursos de diagnésticos y tratamiento, y racionalizar y adecuar el
uso de la tecnologia, lo que signific6 comenzar con una caracterizaciéon o definicién del

problema de acuerdo a la frecuencia, gravedad, costo (social y econdmico), la
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probabilidad de intervencion y evitabilidad de una enfermedad, siguiendo las

recomendaciones de la OMS.

El CaCU como problema de salud fue entendido como una enfermedad en la que se
podia intervenir, lo que llevd al establecimiento de medidas de deteccién precoz,
tratamiento y cuidado paliativo, basado en un andlisis completo de la situacion vy
congruentes con las caracteristicas médicas, sociales y politicas del pais en cada
momento. En el caso del PCCCU se integr6 la prevencion como uno de los fines
principales del control del CaCU. En los dos programas existié un proceso de evaluacion
de la situacion alrededor de la enfermedad que comprendié un acercamiento a la
situacion y dinamica del CaCU, y con ello el agenciamiento del problema. Por tanto se
incluyé un analisis de la situacion inicial que comprendié datos demograficos, datos sobre
cancer datos de otras enfermedades, datos sobre establecimientos y personas de
atencion de la salud y realizar un examen para ver cual es el marco en el que puede
respaldarse el programa. Este ultimo punto se relacion6 con el PDCCCU y la demanda

que desde 1984 lidera la OMS (9) para integrar la lucha del cancer

Sobre esta base, la toma de decisiones que derivo en el establecimiento de objetivos en
los dos casos, buscé evitar canceres en el futuro, diagnosticar el CaCU en una etapa
temprana, proporcionar tratamiento curativo, evitar el sufrimiento de los enfermos y lograr
la cobertura total de la poblacion. Cristina Herdman y Jacqueline Sherris (215) han
expresado que deben formularse con claridad las metas y los objetivos de los programas
y desarrollar indicadores para evaluar los avances logrados y sistemas de seguimiento de
la informacion. Los dos programas intentaron especialmente el PDCCCU, dentro del SNS,
la formulacion de objetivos y metas especificas coherentes con la estrategia nacional de
salud de cada uno de los gobiernos en los que cada programa tuvo vigencia. Por tanto
desde la construccion se establecieron las necesidades en materia de personal de salud,
tecnologias, equipos y suministros, métodos, vigilancia y evaluacién, calendario de
actividades y la manera de asegurar la correlacion entre sus diversos elementos y con los

programas afines para el desarrollo de las actividades.
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Los programas para el control del CaCU fueron el resultado de un proceso sociopolitico,
producto de las fuerzas organizadas de la sociedad particular, en medio de las tensiones
entre la dindmica internacional, la nacional y la local, entre lo estructural y lo coyuntural, lo
que cambia y lo que se resiste, como afirma Hernandez (126), donde se observo como,
aunque un problema puede ser considerado importante y necesaria la participacion
estatal, su priorizacién definido por los intereses de los actores en juego pueden llevar a
que las acciones que no siempre respondan a la emergencia de los problemas.
Posiblemente esto se deba a la no incorporacion del tema en los debates externos a las
decisiones del pais, llevan a una omisién de acciones en el area. Esta fue por lo menos la
percepcion que se derivé al dilucidar como, en la medida que las problematicas de salud
contaban con un respaldo de una agencia internacional, las acciones comenzaban a tener
un lugar en la agenda nacional. Es necesario reconocer que el ambito internacional, como
tribuna y espacio que canaliza intereses, tiene un peso importante en el sector salud del
pais. En ese sentido, el vinculo con los discursos provenientes del extranjero suele ser un
mecanismo eficaz de legitimacion aunado a los esfuerzos internos por establecer

acciones para afrontar el problema.

De este analisis emergen tres grandes puntos o conclusiones que se pueden debatir entre
los programas que pueden incidir en la construccion de futuras acciones en este campo.
En primer lugar que el CaCU ha sido resultado de la participacion de diferentes actores
sociopoliticos definiendo un proceso de construccion muy diferente en los dos programas.
En segundo lugar se puede decir que si bien en la construccion de los dos programas el
CaCU se relacion6 como parte de acciones de salud de la mujer y la salud sexual y
reproductiva, técnicamente la enfermedad se consideré como un problema diferente y por
tanto la insercién en actividades comunes no se dio, llevando a considerar que el Unico
punto de encuentro es la toma de la CCU; por ultimo se considera que los programas
tuvieron un enfoque se salud publica diferente, donde el primero se construyé a partir de
la dotacién de equipos y la integracién de la tecnologia para el tratamiento, y el segundo
sobre la promocion del tamizaje y la accion comunitaria. A continuacién se desarrollaran
estas conclusiones como puntos claves del andlisis del CaCU como problema de

construccion sociopolitica.
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5.1 Los actores sociopoliticos y su rol en los programas

Los actores sociopoliticos pueden ser personas, grupos de personas o instituciones que
responden a los intereses del grupo o de la institucién. El andlisis de actores se hizo a
través de un mapa, concebido como un instrumento que permitié reconocer a los actores
claves en el proceso de construccion de los programas y describir los objetivos o
finalidades que estos perseguian, los recursos o medios que tienen para defender sus
intereses y los roles o funciones que les corresponden en los procesos de toma de
decisiones. En el proceso se diferenciaron tres tipos de actores sociopoliticos que en su
lucha por el establecimiento de acciones para el control del CaCU se organizaron de
manera diferente para definir objetivos a corto, mediano y largo plazo y proyectarse hacia
la transformacion de la realidad del CaCU. Se diferenciaron tres tipos de actores: los

gubernamentales, los no gubernamentales y los institucionales internacionales.

Los actores gubernamentales fueron las instituciones y los trabajadores que pertenecian a
un organismo del Estado en el momento de construccion de los programas y fueron
quienes llevaron a debate los temas del control del CaCU y finalmente quienes escribieron
los programas. El Ministerio de Salud y el INC fueron estos actores, piezas clave y con
igual protagonismo en los dos programas. En relacion con el papel del Ministerio de
Salud, tanto en el PNC como en el PDCCCU este organismo se encarg6 de brindar todas
las posibilidades técnicas, financieras y legislativas, para llevar a escena los programas.
El INC fue el doliente y lider de todas las iniciativas, al ser el ente que vela por las
acciones dirigidas al control del cancer. Esta instituciébn, con patrimonio propio y
autonomia administrativa, buscé dentro de la linea de investigacion adelantar programas
para la prevencion, tratamiento y rehabilitacion del CaCU. Dentro de esta institucién, las

iniciativas se situaron y centralizaron en la Divisién de epidemiologia y prevencion.

Entre estos dos actores se establece el lugar donde debe articularse los programas. El

PNC surge como iniciativa de un grupo del INC, y por que recomendacion del Ministerio
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las acciones del control del CaCU se incorporaron al PAMI. En las actividades materno-
infantiles, las del subprograma de CaCU fue consumido ante las exigencias de alianza
para el progreso, por un lado, que buscaba el control de la natalidad y el manejo de la
sexualidad por parte de las mujeres; y por otro lado, de las asambleas panamericanas de
salud donde se hacia énfasis en el mejoramiento de las condiciones de salud para la
proteccion del binomio madre-hijo. En el segundo programa, la convergencia de intereses
para disminuir las tasas de mortalidad por CaCU en el pais y en Latinoamérica obligé los
proponentes del programa a asumir acciones directas sobre el control de la enfermedad.
El PDCCCU surgié como un programa vertical y autbnomo que actio independiente de

las demas acciones del Ministerio de salud.

Los actores no gubernamentales fueron definidos como los representantes sociales y
particulares que participaron en el proceso de construccion de los programas. Se
conciben en este grupo a la Liga de Lucha contra el Cancer, Profamilia, Ascofame y los
representantes de las mesas de trabajo que se definieron en el PDCCCU. Llama la
atencion que el PNC no conto con la participacion de estos actores, pues la construccion
del programa se defini6 como cerrada, donde la participacion de actores externos se
margino con el argumento que no existia un perfil capacitado por fuera del INC a nivel
nacional que participara en el proceso de toma de decisiones. Sencillamente el programa
fue construido sobre los criterios de los proponentes. En el PDCCCU, la situacion fue
diferente. Todo el proceso estuvo acompafiado de actores externos que ayudaron a
definir algunos puntos como el manejo de la enfermedad, las caracteristicas de la
poblacidn, la infraestructura apropiada de los servicios y los recursos necesarios para la
implantacion del programa, lo cuales fueron consensuados, socializados y reelaborados

en diferentes sesiones.

La participacion de Profamilia y la Liga de Lucha contra el Cancer en los dos programas
fue de contemplacion. Estas instituciones actuaron como observadores del proceso mas
que como participantes. Tanto Opina Lugo (157) y Gaitan Marquez (140) como Duran
(173) y Tovar (191) afirmaron que estas organizaciones se mantuvieron al margen de la

construccion de los programas. Los proponentes tanto del PNC como del PDCCCU no
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encontraron una linea de trabajo comun para involucrarlos en el desarrollo de las
propuestas. Lo anterior debido a la fragilidad en la construccion de acciones conjuntas o

de responsabilidad compartida.

Por un lado, en Profamilia, aunque existia una preocupacion por la inclusién de
actividades en el control del CaCU, sobretodo en la construccion de las actividades de
tamizaje, sus focos de atencion eran otros mas directamente relacionados con la salud
sexual y reproductiva de la sociedad en su conjunto. En el PNC no se encontrdé una linea
de trabajo comun y los actores vivos manifiestan que no habia porque trabajar con ellos.
En el PDCCCU, la Unica referencia que se tiene de Profamilia, fue la inclusién de algunos
datos derivados de la Encuesta Nacional de Demografia y Salud de 1990 (216), cuando
explora el conocimiento y la practica de la citologia vaginal y el conocimiento sobre el
SIDAy sus formas de prevencion en otros aspectos de la salud femenina (217). Desde el
inicio de sus actividades Profamilia ha buscado contribuir a mejorar la salud sexual y
reproductiva de las mujeres y los hombres adultos, los jévenes y adolescentes del pais y
simultaneamente desarrolla programas sociales para la poblacion més pobre, vulnerable y
marginada (218). La CCU mas que un programa especial es un servicio incluido para las
mujeres en la gama de prestacién de servicios de salud sexual y reproductiva para la
poblacion adulta. En el momento en que esta informacion fue divulgada, el PDCCCU ya

estaba disefiado, por lo que la informacién no fue vinculada directamente.

Por otro lado, la Liga, comenzé un proceso de expansién y su consolidacion como entidad
del sector privado en la lucha contra el cancer desde el establecimiento de acciones
inscritas en el principio de la beneficencia. Durante la construccién del PNC, la liga tenia
uno de sus miembros en el Consejo Nacional de Lucha Contra el Cancer, lugar desde
donde pudo interferir en la toma de decisiones, aunque el estado incipiente de la naciente
organizacién no permitié un vinculo mas fuerte. En el PDCCCU, la liga no fue convocada,
quedando al margen de las acciones. En los dos casos, se puede afirmar que durante el
desarrollo de los programas la Liga y el INC no encontraron una linea comun de trabajo al
considerar en el interior de las instituciones que cada una tenia funciones y niveles de

actuacion diferentes. Con esta participacion en el proceso se puede afirmar que Profamilia
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y la Liga de Lucha Contra el Cancer no contaron con ningun peso en el proceso de

insercion del tema en la agenda gubernamental.

En lo relacionado a los actores institucionales internacionales, se puede decir en el
desarrollo de los programas tuvieron una presencia muy fuerte y marcada en la toma de
decisiones. Analizando el rol de estos actores se conté con la participacion de agencias
como la OMS-OPS, la IARC y el NCI (EU) que actuaron como grupos de presién para
influenciar decisiones en su ambito de interés. Desde estas organizaciones, se

establecieron las directrices para la construccion de los diferentes programas.

La intervencion de estos actores tuvo lugar, sobretodo, en la construccion del PNC
cuando participaron directamente en la constitucion del sub-programa. En el PDCCCU al
dar mayor prioridad a un proceso de construccion interna, su intervencion se vio un poco
diluida y su presencia se hizo a través del marco referencial del momento. Por ejemplo, es
indudable el papel de la Carta de Ottawa y la incorporacion de la APS en la formulacion
de estrategias en el PDCCCU. La construcciéon del PDCCCU, contdé méas que con el
acompafiamiento de organismos internacionales, con la necesidad normativa de cumplir
una recomendacioén internacional, interés que cursa con la identificacion en 1987 de que
el CaCU es uno de los problemas mas grandes de salud publica en América Latina y el
Caribe, pronunciamiento que hace la OPS. Este es el antecedente que desde ésta
organizacion obliga a los gobiernos a establecer programas de deteccion de CaCU e

implantar guias de evaluacion, buscando resultados sobre la mortalidad (178).

Los diferentes actores sociopoliticos participaron en la construccion de las propuestas a
partir de tres mecanismos: la negociacion colectiva, el dialogo social y las instancias de
participacién institucional. Por un lado, entre 1975 y 1986 en el PNC existié un proceso
cerrado localmente y abierto internacionalmente. EIl PNC surge como una propuesta de
unos actores gubernamentales que buscaban apoyo en sus pares politicos para instaurar
acciones en el control del cancer. Posiblemente, esta situacion fue el resultado de la
necesidad de buscar un escenario para la identificacién y tratamiento de la enfermedad.

Por otro lado, entre 1989 y 1995 en el PDCCCU se continlo con un proceso abierto
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localmente que convoc6 a multiples actores gubernamentales e involucré indirectamente
a actores internacionales. El argumento dado para que el PDCCCU se forjara desde un
abordaje internalista se centra en la necesidad de pasar de un esquema asistencial a uno
preventivo. Con este cambio de enfoque se buscaba ya no atender casos avanzados de
la enfermedad sino lograr el diagnéstico temprano y con ello el reestablecimiento de la
salud de las mujeres con anormalidad en su CCU. Este cambio de enfoque se centraba
en el establecimiento de acciones desde un concepto de salud que evoluciona desde la
perspectiva de no estar enfermo (centrada en el enfoque médico-epidemioldgico), hacia
otro que considera la nocién de responsabilidad individual de la mujer, las practicas de
autocuidado y otros parametros para evaluarla como el de bienestar, ampliandose, al
mismo tiempo, hacia la consideracion de otros factores como los sociales, ambientales,
psicolégicos, entre otros. En este mismo sentido de ampliacién del concepto, se considera
la salud un factor fundamental del progreso y desarrollo humano en general rompiendo
con la perspectiva individualista enfatizando y potenciando la responsabilidad y

protagonismo de los sujetos en el desarrollo de la salud en equilibrio con su contexto.

Con esta mirada, la perspectiva preventiva esta intimamente asociada al enfoque de
riesgo que se desarrollo a partir de la nocion de factor de riesgo como una caracteristica o
circunstancia cuya presencia aumenta la probabilidad de que se produzca dafio o un
resultado no deseado en las mujeres. Este elemento fue influenciado por el concepto de
prevencion primordial desarrollado por la OMS a finales de los 70, propuesta que
considera la historia natural de las enfermedades y busca una accion preventiva dirigida a

un grupo en riesgo (78).

El proceso de construccion de los programas permitié el reconocimiento de la identidad de
cada actor sociopolitico que dando espacio para la unificacion de propuestas y posturas
internacionales en el PNC y nacionales en el PDCCC, base para el establecimiento de
relaciones horizontales entre los diversos actores. Sin embargo, hay que reconocer que el
espacio de luchas entre actores sociopoliticos, se encuentran un tanto marginados por
dos motivos. El primero se relaciona con la ausencia de expertos en las acciones para el

control del CaCU en el PNC; el segundo con la excesiva especializacion de algunas areas
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en la construccién de las acciones del PDCCCU, que llevé al establecimiento de procesos
multidisciplinarios que pocas veces crearon un verdadero vinculo con otras areas del
proceso. Una situacion que aclara este punto fue el establecimiento de un esquema de
tamizaje para la toma de CCU. Esta discusion, a nivel de ginecdélogos y epidemiélogos no
incorporé el problema de la toma de al menos una CCU por parte de las mujeres o de las
estrategias que desde la participacibn comunitaria se podian inscribir para hacer del

tamizaje una opcion en la cotidianidad de las mujeres.

Esta situacion devela una brecha entre el deber ser y el ser de los programas, dejando
claro que la concepcidn de los programas fue vertical y diferenciada por los estadios de la
enfermedad. El grado de participacién de cada uno de los actores sociopoliticos, a través
de diferentes formas de intercambio social llevd a establecer ambitos de concertacion y
negociacion (219), donde el problema se centro en la falta de espacios de co-construccion
y en esa medida, cada programa se construyo sobre lo que desde un lugar se creia que
se debia hacer. En el primer programa el CaCU puede entenderse como un escenario no
articulado con las demas acciones en salud relacionadas con la salud de la mujer y del
cancer mismo; en el segundo programa se logré un programa organizado que logré
evidenciar el CaCU como experiencia social, real, cercana y crea nuevas oportunidades
politicas, partiendo de la elaboraciéon de discurso propio, de la construccion de la

enfermedad como un espacio de intervencién, de control y de equidad.

5.2 La toma de decisiones: Cacu, salud de la mujer y SSR. La priorizacién de las

acciones

Un hecho reconocido y una frase comunmente utilizada es la que afirma que el CaCU
afecta las vidas de las mujeres en todo el mundo, especialmente en los paises en
desarrollo, donde constituye la principal causa de muerte por cancer entre la poblacién
femenina (220). Asimismo, se ha argumentado que muchos paises en desarrollo han
tenido programas de prevencion desde hace bastante tiempo pero no han podido reducir
los indices de mortalidad de la enfermedad, llevando a buscar conocimiento sobre la

viabilidad de las nuevas estrategias de prevencion, generando un creciente interés en
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hacer frente a esta enfermedad prevenible. El CaCU se ha vinculado, 0 mejor se ha
entendido, como una enfermedad construida desde tres dimensiones: como un problema
dentro del cancer, como un problema de la mujer y como un problema de salud sexual
reproductiva. Estas tres dimensiones tuvieron un manejo diferencial de acuerdo a cada
programa, lo que llevo al establecimiento de objetivos y estrategias especificas y definié el

enfoque de cada uno.

Desde la primera dimension, los dos programas consideran el CaCU como una
enfermedad crénica y silenciosa que se puede prevenir y que al ser detectada a tiempo se
puede controlar adecuadamente. Fue definida como una de las neoplasias que mayor
peso tiene entre las neoplasias, por las particularidades que presenta: tener conocimiento
sobre su causalidad, tener medidas para su control, haber demostrado cambios a lo largo
del tiempo para hacerla totalmente prevenible y a pesar de este conocimiento continuar

siendo una de las principales causas de enfermedad y muerte en el mundo.

Tanto el PNC como el PDCCCU establecen una descripcion del conocimiento a partir de
datos demograficos, datos sobre la mortalidad e incidencia de cancer y de otras
enfermedades. Con esta aproximacion se reconoce cual es la magnitud de la enfermedad
y cual es el lugar en el contexto nacional y mundial. Se consideré como una enfermedad
que podia afectar a cualquier persona independientemente de condicién fisica o social y
que constituia una de las primeras causas de muerte en el mundo, con un costo

econdémico muy elevado por los tratamientos que requiere.

En cuanto a ésta informacién llama la atenciéon que no hay mayores diferencias entre el
contenido de un programa y el otro y es mas bien el enfoque lo que define el problema.
En el PNC el centro de las acciones se dirigieron al tratamiento y la rehabilitacién al estar
enmarcado en una propuesta general del control del cancer, sin embargo la deteccién
temprana es un nucleo muy fuerte en el subprograma de CaCU, que se evidencia en los
documentos y en los discursos de los actores. En el PDCCCU las acciones se centran en
la deteccion temprana existiendo una fractura frente a los demas componentes

mencionados (tratamiento, rehabilitacion). La atencion desde el primer momento se centro
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en la toma de la CCU, haciendo continua referencia a la necesidad de ampliar coberturas

y de mejorar la infraestructura de los laboratorios de citologia.

Hay otra particularidad que sobresale y es el desconocimiento de las acciones realizadas
dentro del PNC en la construccion del PDCCCU. Los proponentes del programa de los
noventa parten de considerar la toma de la CCU como parte del PAMI, dejando de lado
las fases establecidas en el primer programa: deteccién temprana y tratamiento, la
creacion de las zonales, la profesionalizacién de la citotecnologia, la educacién médica en
el control del CaCU entre otros aspectos. Aunque en la actualidad existen investigadores
como Murillo et al (39) que consideran que el PNC fue retomado en la década de los 90
para la construccién del PDCCCU y permitio, entre otras cosas, la dotacién de centros
hospitalarios publicos con equipos de radioterapia y otra tecnologia basica para el

tratamiento del cancer, Duran comenta que este “plan” nunca fue tenido en cuenta.

Otra diferencia que marca una ruptura entre los dos programas es la manera como el
conocimiento fue elaborado para la construccion del problema. Si bien, los proponentes
tanto del PNC como del PDCCCU conocian del tema, los primeros aventajaban a los
segundos en el manejo cotidiano de la enfermedad. Cuando Gaitan Marquez escribe el
subprograma llevaba cerca de veinte afios manejando la patologia, desde la clinica y la
promocion de la CCU en el INC. Vale la pena mencionar que desde la segunda mitad del
siglo XX, se comenzaron a adelantar pequefias intervenciones por parte del INC para
masificar la CCU, los resultados y las experiencias fueron publicados de forma constante
en el Boletin del Comité Nacional de Lucha contra el Cancer, en cabeza del doctor Gaitan
Marquez, por tanto se puede afirmar que existia una vivencia de la problematica mas alla
de lo informado por las fuentes. Caso contrario al que se presenta en el PDCCCU dénde
el conocimiento fue elaborado desde las fuentes y la experticia en el manejo de la
patologia no es tan profunda. Tal situacién de puede identificar cuando en el programa
existe una preocupaciéon mayor por la operativizacién de soluciones mas alla que por

conocer la problematica y de lograr una identificacion y construccion del problema real.
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En la segunda dimensién, se considera que los problemas de salud especificos se
relacionan con la biologia de la mujer y su papel en la sociedad. Es en este sentido que la
relacion entre género y salud particulariza las enfermedades y contribuye al entendimiento
de la problematica en salud en relacion con las caracteristicas socioculturales y
bioldgicas. La salud de las mujeres se plantea como una contribucion al desarrollo en un
doble sentido: por una parte, como un medio para garantizar la reproduccion biolégica y la
supervivencia de los hijos mediante los cuidados y la alimentacion materna; y por la otra
como recurso que participa en el desarrollo de programas y servicios de salud que
benefician a la poblaciéon. En ambos casos las mujeres son vistas como un insumo para la
salud de la poblacion y para el propio desarrollo sectorial. Este enfoque, inspirado en la
concepcion de la salud como parte de la formaciéon del capital humano, visualiza la salud
de la mujer como una inversion para el bienestar de la salud. En los programas la relacién
entre salud de la mujer y CaCU esta presente, sin embargo tiene un matiz muy diferente

en cada uno de ellos.

En el PNC el CaCU es parte de la salud en la mujer, por tanto es una enfermedad que se
relaciona con los diferentes problemas y aspectos asociados al aparato genital femenino.
Se hablé entonces no de salud sino de bienestar de la mujer, concepcién bajo la cual se
agruparon el embarazo, la anticoncepcién y el control del CaCU por medio de la CCU. La
idea de establecer estas tres condiciones de la mujer en el programa materno-infantil se
sustentd, mas alla de la posibilidad de garantizar cobertura, de crear conciencia que la
CCU debia ser una preocupacion cotidiana como la necesidad de planificar o de controlar
el embarazo. Se buscaba, institucionalizar el establecimiento permanente de la CCU
como actividad de diagnostico y de tratamiento en las mujeres con anormalidades en su
prueba. Esta concepcion asumid la salud de la mujer como una concepcion integral,
donde los problemas que afectan a las mujeres tienen una base comun. Sin embargo
implantar acciones que mantuvieran este linea de pensamiento no fue facil,
presentandose una situacion particular, la de los Actores gubernamentales (Rizo y Gaitan)
y la de los técnicos y profesionales de la salud, estos dltimos no lograron asumir la

concepcion contenida en el PNC y de alli la fractura que dio entre las actividades
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materno-infantiles y la acciones de prevencion del CaCU. Estas acciones estaban

planteadas para ser desarrolladas en el interior de los servicios de salud.

En el PDCCCU el CaCU fue un problema en la salud de la mujer. Es decir que es una
enfermedad que se sumod a otras, tuvo un caracter especifico y por tanto necesitaba un
manejo diferencial. En este programa la toma de la CCU se relaciond con el cuerpo, la
sexualidad, la reproduccion, la enfermedad y la prevencién, por tanto para establecer
medidas eficaces de control era necesario dar una identidad propia a la enfermedad. Esto
se logr6 ubicandola en espacio particular que buscaba un vinculo directo entre promocién
de la salud y prevencién de la enfermedad con la cotidianidad de las mujeres; asi buscaba
llegar a las mujeres que no asistian regularmente a los servicios de salud y en quienes no
se habia realizado nunca la prueba diagnéstica. En este grupo de mujeres se buscé una
estrategia comunitaria a través de los talleres “Salud Mujer” y la estrategia “Pase a la
Vida” para lograr la adherencia de la mujer al tamizaje y romper con la idea de que las
acciones en el control del CaCU solo se puede hacer dentro de los servicios de salud. Se
plante6 entonces, que el control del CaCU se relacionaba con “la manera en que vivimos,
lo que pensamos de nuestro propio cuerpo, lo que significa la sexualidad para nosotras
todo ello esta relacionado con las decisiones que podamos y tomar a la hora de acudir a
un programa de prevencion ofrecido por un servicio de salud” (221). En este momento las
acciones ya no se quedan en los servicios sino que buscan las organizaciones de mujeres
y cautivar a las mujeres para llegar a sus espacios. La reflexion fue el insumo planteado
para convocar a las mujeres al control del CaCU. A diferencia del PNC, el PDCCCU dio
inicio a un abordaje multidisciplinario del cancer al convidar a otros profesionales como
psicélogos y antropélogos. Se entendia que en CaCU ya no era un problema de la clinica
y por tanto, al tocar la subjetividad de las personas debia lograr una alianza con otros
profesionales de otras areas. Esta apuesta deja ver como los pronunciamientos derivados
| Conferencia Internacional de Promociéon de Salud (208) comienzan a ser llevados a

préactica.

En el tercer aspecto se encuentra relacionado con la salud sexual y reproductiva,

entendida como un estado de bienestar fisico, mental y social y no la mera ausencia de
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enfermedades y dolencias en todos los aspectos relacionados con el sistema
reproductivo, asi como con sus funciones y procesos. La salud reproductiva representa el
ejercicio de la sexualidad responsable y sin riesgos; el bienestar de la madre, del nifio en
gestacion, de los infantes y de los adolescentes y se extiende mas allad del periodo
reproductivo de las personas. Tiene que ver con las relaciones interpersonales, con
percepciones y con valores; su cuidado evita enfermedades, abuso, embarazos no
planeados y la muerte prematura. Este concepto, no es integrado al PNC pues si bien se
intuia que podia haber una relacion entre la sexualidad y el CaCU, no habia evidencia
para integrar este componente. Es mas, los proponentes de este programa dejan claro
que una de las lineas de su trabajo debe ser establecer el grado de asociacién entre el

herpes virus y el CaCU.

En el PDCCCU, una vez conocido el papel del VPH en la cadena causal del CaCU, se
comienza a crear una linea de investigacion para intentar conocer mas sobra elementos
relacionados con la prevencion primaria y lograr con ello una relaciébn para el
posicionamiento de la enfermedad con la salud sexual y reproductiva. Desde este
momento, una gran cantidad de acciones se dirigieron a una busqueda de conocimiento y
reapropiacion del cuerpo femenino, lo que implico, primero integrar la promocion de la
salud al control del CaCU y segundo, buscar en las mujeres la posibilidad de hablar del
cuerpo femenino como asunto politico, es decir como afirma Viveros (222), de politizar el
espacio de lo que se habia considerado hasta ese momento como privado, de hablar de
los dominios del cuerpo, de la propiedad de la mujer sobre su corporalidad y tomar
decisiones respecto a su salud en relacién con este tipo de cancer. Esta concepcion
implicé insertar en el nivel politico un saber histéricamente desarrollado por las mujeres a
través de sus vivencias relacionadas con el ambito reproductivo: la menstruacion, el
embarazo, el parte la lactancia entre otras (222). Lamentablemente este componente que
hacia parte de la participacion comunitaria en el PDCCCU, se vio diluido como afirma

Mejia (223) por vicisitudes del nuevo sistema de salud llevandolo a su desaparicion.

Los programas dejan ver que el CaCU no es solo un tema que se relaciona con el cancer.

Puede entenderse también como parte de la salud de la mujer y de la salud sexual y
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reproductiva. Sin embargo en el momento de implementar las acciones esta perspectiva
se vio diluida y a pesar de los elementos incorporados en los programas, se encuentra
que es solo en el dominio del cancer que el CaCU emerge como una enfermedad en la
que hay que actuar. En el campo de la salud materna y reproductiva, el CaCU se disuelve
en medio de problemas como el aborto, la mortalidad materna y precoz, las relaciones
sexuales, los métodos anticonceptivos y el SIDA/NVIH. En este punto emerge las
preguntas: ¢sera que el CaCU, como problema de la mujer y no del cancer, se asocia a
una ceguera politica?¢Sera qué es esta ceguera politica ha hecho que los programas
para el control del CaCU no logren un proceso de anclaje, dentro del marco de los

problemas de la mujer?.

Estas dos preguntas llevan a reconocer como el CaCU, es un espacio de disputa por el
poder, donde los discursos se construyen sobre los campos de dominacion tanto en
aproximaciones médicas como sociolégicas, histéricas y antropoldgicas. El cuerpo de la
mujer y la necesidad de una regulacion sobre el manejo de su sexualidad y de la
enfermedad desde un concepto preventivo, llevan al establecimiento de aparatos
disciplinarios como efectos de la normalizacion, donde a través de la inclusion de la CCU
a la cotidianidad de las mujeres se pasa, en términos de Foucault, de una tecnologia del
poder que expulsa, excluye, prohibe, margina y reprime, a un poder que es por fin un
poder positivo, es decir un poder que fabrica, que observa, un poder que sabe y se
multiplica a partir de sus propios efectos (224). EIl poder instituido en la construccion de
los programas y que busca no solo la adherencia de las mujeres en el control de una
enfermedad sino que hace parte de la necesidad por consolidar un responsable de las
actividades del control del CaCU, que responde a una tensiones internacionales que
reclaman como en una patologia que se puede controlar, en algunas partes del mundo es
una de las principales causas de muerte. Este poder no obra por exclusién al sefialar
como existen algunos paises azotados por las patologias de la pobreza, sino es un poder
que actia por la inclusion rigurosa y analitica de diferentes posiciones: no por la
separacion de los saberes sino por la distribucién segun individualidades diferenciales. Un
poder que no esté ligado al desconocimiento sino a toda una serie de mecanismos que

aseguran la formacion, la inversion, la acumulacion y el crecimiento de un saber y un
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actuar frente a una patologia especifica. Tal vez, es en la construccién de la comprensién
de estos problemas que se han establecido caminos diferenciales y con ello perspectivas
de abordaje y solucion diferentes. En este punto es necesario evidenciar como las
discusiones internacionales y nacionales que se relacionan con la salud de la mujer, de la
reproduccion y el cuerpo femenino se han construido desde la perspectiva bioldgica y
patolégica, donde los intereses se centran en el dominio reproductivo. Pero estar en este
dominio reproductivo tiene una caracteristica especifica que se inscribe en el proceso de
la reproduccién y la sexualidad, desde lo que normativamente se espera. Por tanto, una
enfermedad como el CaCU, va en contra de la misma capacidad reproductiva y de la vida

de la mujer.

Sherris et al (225) han afirmado que esta situaciébn es consecuencia de la falta de
comprension y de posicionamiento politico que caracteriza a la enfermedad, hecho que se
hace visible cuando el tema de CaCU se enuncia pero no comienza a hacer parte de las
politicas de la mujer y de la reproduccién. Tal es el caso de las leyes y politicas
producidas en Argentina, Bolivia, Brasil, Colombia, El Salvador, Guatemala, Jamaica,
México y Peru hasta 2000, donde el Unico pais que habla directamente de CaCU unido al
tema de la salud de la mujer y la salud reproductiva es México. Peru y Brasil lo tocan
tangencialmente pero no problematizan alrededor del tema (226). En Colombia en 2003
se evidencia un cambio cuando en la Politica de SSR el tema ya comienza a enunciarse.
De esta manera el CaCU se reconoce como un problema importante de salud publica y de
la condicion de la mujer, pero no logra incorporarse a otros problemas de su tipo. Frente a
este asunto Midzuara y en 1996 (227)reportaba en un comunicado del Ministerio de Salud
de PerQ en relacién al programa para el control del CaCU, que todo lo relacionado al
cuidado de la salud sexual y reproductiva y de la salud de la mujer ha estado
directamente relacionado con el embarazo, el nacimiento y el cuidado posparto y ha
habido muy poco énfasis con otros problemas de salud de la mujer, lo que ha llevado a un
bajo desempefio de las estrategias de deteccion temprano del CaCU con CCU. Murillo
(228) expresa que ésta situacion la refleja Colombia y afirma, a través de un estudio
cualitativo utilizando la técnica de grupos focales con personas que trabajan en la

deteccion temprana del CaCU en los servicios de salud de cuatro departamentos del pais,
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que realmente el CaCU no se considera un problema relevante dentro de las acciones de
salud publica y por esto la mayor parte de los recursos estan orientados al tema de VIH y
al embarazo en las adolescentes, generando una interferencia con la importancia que
deberia tener el CaCU en el pais al ser una region en riesgo, es decir tener unas tasas
elevados de incidencia y mortalidad por esta enfermedad, siendo necesario darle mayor

peso a las acciones para el control del CaCU.

Al parecer, como enuncia Scavone (229) mientras no se logre superar el hecho de
encapsular la salud de la mujer en lo referente a su aparato reproductivo y de ver al CaCU
como problema diferente a los derivados de la reproduccion, de la sexualidad, de la
maternidad y de anticoncepcién sera muy dificil lograr acciones contextualizadas y
transversales en la historia personal de las mujeres. Mientras tanto la insercion de CaCU
como problema de salud publica relacionado con los problemas de la mujer, de la SSR y
de las enfermedades cronicas aun se encuentra matizada por una fragmentacion de la

salud que se manifiesta en la fragmentacion de las acciones.

5.3 Cacu y la salud publica: ¢un problema de construccién colectiva?

No es raro encontrar en diferentes articulos argumentos que afirman que el CaCU es o
constituye un grave problema de salud publica en la mujer, especialmente en los paises
emergentes. En este punto es valido preguntarse, ¢ qué significa ser un problema de salud
publica? Desde un sentido amplio la salud publica se centra en la dimension colectiva del
enfermar humano asi como de las medidas tendientes a mantener la salud y el bienestar
de las personas y de los colectivos (230). Sin embargo, es una nocién aun ambigua, que
implica establecer claramente que es Salud Puablica y que no lo es y de esa manera llegar

a una conceptualizacion que permita dilucidar como ha sido la construccion del CaCU.
Alvaro Cardona (231) mantiene la hipotesis que la salud publica, como disciplina

cientifica, ha elaborado su objeto de trabajo en torno a los siguientes conceptos basicos:

primero, la basqueda de mejores condiciones de salud de los colectivos implica poner en
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ejercicio los mecanismos de la colaboracion social y la solidaridad; y segundo que las
variables determinantes de la salud colectiva son materia de la intervencion del Estado,
superando el concepto de que la salud es una responsabilidad del ambito estrictamente
individual. Al respecto se diferencian muchas acepciones relacionadas al concepto.
Eslava (230) diferencia siete concepciones. La primera que remite a la accion
gubernamental; la segunda relacionada con la accién del gobierno y de las comunidades
en procura de la salud; la tercera como los servicios que aplican al ambiente en general o
la colectividad y se constrifien a un individuo; la cuarta como las acciones dirigidas a
grupos vulnerables; la quinta refiriéndose a los problemas mas frecuentes o de alta
peligrosidad; la sexta con relacién a un saber especializado; y la Ultima como un estado
de bienestar colectivo. Este caracter polisémico se relaciona con la argumentacién de
Rosen (80) quien sefiala que el concepto de salud publica puede asumirse como el
reconocimiento social de la importancia de la accion comunitaria y gubernamental
relacionada con la promocion de la salud como en la prevencion y atencion de la

enfermedad.

En el caso de los programas para el control del CaCU en el mundo, la nociéon de salud
publica puede dividirse en 2 grandes periodos: el primero que termina en la a mediados
de la década de los afios 70 y el segundo, que comienza a mitad de la década de los 80.
En el primer periodo, momento en que se erige el PNC, el diagnostico del CaCU se
basaba en tres pilares fundamentales: La citologia como método de rastreo, la
colposcopia como instrumento que dirige la biopsia y la anatomia patolégica como
diagnéstico definitivo. La gran difusion de esta metodologia de deteccion y el aumento de
los centros dedicados al diagndstico de la patologia preneoplasica del cuello uterino, trajo
como consecuencia una disminucion del carcinoma invasor en algunas regiones del
mundo como enuncia Restrepo (232). En Colombia, el PNC en este momento fue
conceptualizado como un conjunto de estrategias de intervencion encaminadas
explicitamente al logro del objetivo de disminuir el riesgo de enfermar o morir por CaCU.
El segundo periodo, comienza con la aparicion en escena de los virus del Herpes Simple
y del Papiloma Humano (HPV) como oncdgenos de relevancia; el conocimiento de estos

agentes en la cadena causal del CaCU marca el establecimiento de acciones que
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consideran ya no solo el tratamiento y el diagndstico precoz sino también la prevencién
primaria. Si bien en Colombia este segundo periodo tiene incidencia ya entrada de la
década de los noventa, en el PDCCCU, comprendido como un conjunto organizado,
coherente e integrado de actividades y de servicios, realizados simultanea o
sucesivamente, con los recursos necesarios y con la finalidad de alcanzar los objetivos
para evitar la mortalidad por CaCU en Colombia a través de acciones costo-efectivas y
continuas en el tiempo, se incluye conocimiento el papel que puede tener un agente

infeccioso con el CaCU.

Se observa que los dos programas tuvieron una estructura similar, en ultimas buscaban
mediante la CCU identificar casos y tratar los que tuviesen algun problema. El PDCCCU
diferia del PNC que establecié una estrategia para inducir la demanda para la toma de la
CCU. Sin embargo, a pesar que aparentemente tenian un mismo cuerpo sobre el que
iban actuar, la diferencia radicd6 en los objetivos propuestos para cada una de las
acciones. Mientras que el PNC buscaba acciones para reducir la mortalidad a través del
tratamiento y la caracterizacion de la poblacién en riesgo, el PDCCCU se centré en la
masificacion de la toma de la citologia y por ello se estableci6 indicadores y objetivos de

proceso e impacto dirigidos Unicamente al tamizaje.

Frente a la organizacién del programa, el PNC fue establecido sobre una serie de
acciones fragmentadas, donde no se establece continuidad entre los diferentes
componentes del programa. Es decir, donde no habia ninguna relacién entre el momento
en que la mujer se tomaba la CCU, el establecimiento de un diagnéstico a través del
resultado de la prueba y el tratamiento de los casos con anormalidades. Estos tres
momentos del programa estan totalmente separados y por tanto, a pesar de los esfuerzos
no hay ningin cambio en la mortalidad. Este aspecto fue corregido en el PDCCCU donde
se contd con una politica explicita, se definid la poblacién, las pruebas e intervalos de
aplicacion, se fijo un equipo responsable para garantizar la oferta y la accesibilidad a
instituciones de salud para el diagndstico y el tratamiento oportunos, se implementaron

estrategias de induccion de la demanda, que aseguran la calidad de toma y lectura de la
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CCU y existia un mecanismo de respuesta para los casos con anormalidades litologicas,

con el fin de garantizar el tratamiento y recuperacion de la mujer.

Se devela entonces que durante el proceso de construccion de los programas, la toma de
decisiones y la reformulacién los programas, las acciones en el control del CaCU se
encuentran enmarcados en un modelo de salud publica especifico. Lazcano (112) al
estudiar el CaCU desde una perspectiva historica afirma que al analizar los modelos o
patrones establecidos en el conocimiento de una enfermedad particular se establece
como es su construccién teérica. Durante este proceso de la reformulacion de hechos
considerados reveladores ha necesitado determinarse con mayor precision del modelo de
salud publica predominante relacionado con el programa para el control del CaCU
propuesto (112). Se argumenta que los diferentes programas se han construido sobre
cinco modelos: el biomédico, el higienista-preventivo, el epidemiologo, el ecoldgico vy el
sociomédico. ElI modelo biomédico busca establecer programas que permitan la
posibilidad de optimizar el costo-beneficio en servicios de salud a través del diagnéstico
temprano de la enfermedad; el higienista-preventivo a partir de la conceptualizacion de la
salud-enfermedad como un proceso continto y de causalidad multiple donde se pueden
aplicar medidas de acuerdo a la historia natural de la enfermedad (112). El
epidemioldgico, que nace con la perspectiva del analisis poblacional de la enfermedad, se
centra en la determinacion de un agente causal donde se encuentran condiciones
biolégico-sociales y el modo de accion e las mismas es multicausal. EI modelo ecolégico
postula una etiologia multiple de la enfermedad y la jerarquizacién de las mismas. Este
modelo postula la pérdida del equilibrio del mecanismo de adaptacion del medio interno
que es constante y el medio externo que es cambiante; en el cancer del CaCU esto se
explica a través de la relacion: factor externo + dosis suficiente + predisposicion interna +
tiempo = precancer = cancer. Finalmente, el modelo sociomédico que postula la
integracion de diversas areas del conocimiento intentando integrar los aspectos
bioldgicas, psicoldgicas, politicas, culturales y econdmicas relacionados con el CaCU. La
investigacion, prevencion, diagndstico, tratamiento, rehabilitacion y seguimiento del CaCU
deben reunir diversas disciplinas del conocimiento, en una franca integracion ecléctica,

para dar una respuesta social a la enfermedad (112).
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Particularmente el PNC parece enmarcarse en el modelo biomédico, que emplea un
enfoque fragmentado de la cuestion salud-enfermedad: el cuerpo de la mujer se concibe
como una maquina, la enfermedad como un dafio de la maquina y el médico el llamado a
reparar el dafio. EI PDCCCU parece comprenderse bajo un modelo higienista-preventivo,
dénde el CaCU se conceptualiza como un proceso continuo y de causalidad multiple,
donde se aplican medidas de prevencién a través de la historia natural de la enfermedad,

pero donde no hay una intervencion directa sobre la misma.

El problema de fondo en estos dos programas es que desde las acciones instituciones no
se ha dado un lugar en la practica colectiva y publica del problema y esto pude
relacionarse con la manera como la enfermedad es comprendida y se establecen
acciones para su control. Al estudiar los programas es claro encontrar una continua
conceptualizacion desde el dominio individual. Le CaCU es una enfermedad que toca solo
a la mujer en su dominio individual, por tanto la elaboracién del CaCU como un problema
colectivo no se ha anclado. Desde esta perspectiva, se reconoce que es necesaria la
construccion y la difusién del conocimiento y de actuares desde la salud publica, es decir
desde una perspectiva que se sienta en la légica de un proceso social, enmarcado en un
conjunto de relaciones sociales, las cuales son historicas. Esta particular mirada debe
evidenciar el caracter dinAmico de los problemas en salud y evidenciar las luchas, las
negociaciones, de poderes en tension, resistencia y reconstruccion constante de
estructuras y los intereses que median en la reconstruccion y transformacién de la
comprension del problema a través de la interaccién de los Actores no gubernamentales,
de representantes de las distintas agencias econémicas, politicas, educativas y sanitarias

y de los tomares de decisién enmarcado en un contexto local, nacional e internacional.

En un pais de inequidades profundas, con una proporcién explosiva de poblacion por
debajo del limite de la pobreza, el cancer es al mismo tiempo una oportunidad y un
desafio. El cancer de cuello uterino puede verse como un campo marcado, como lo afirma
Lazcano (233) por las inequidades sociales, es decir por la diferencia innecesaria y

evitable en cuento a la calidad y cantidad con que se ofrece un servicio de atencién
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médica entre grupos poblacionales. Por las fallas en la atencion y manejo de la
enfermedad el CaCU ha recibido la denominacion del cancer de la pobreza. Es absurdo
encontrar como una enfermedad en la que existen los medios para controlarla, ésta sea
una de las principales causa de muerte en un pais. Si se tiene en cuenta que la meta
principal de la salud publica es la prevencion de las enfermedades en las poblaciones
humanas, es claro que la salud publica, en el caso del CaCU no estd arrojando
resultados, develando las fallas que a nivel de sistema existen. Hasta el dia de hoy en
Colombia no se ha logrado implementar programas eficaces para la deteccién del CaCU,
algunas razones argumentan que las fallas radicaron en que el programa fue dirigido
solamente a mujeres que asistian a consultas de planificacion familiar y aquellas que
habian estado embarazadas, las mujeres no eran informadas de los resultados y en los
casos en que se lograba un diagnéstico se iniciaba tratamiento tardiamente o los cambios
en el sistema donde el programa no se pudo articular. A pesar de esto en la actualidad no
se contempla mayores cambios frente a la enfermad y por tanto es necesario tener en
cuenta para nuevas reorientaciones los cambios culturales del pais (sobre todo en la edad
promedio de inicio de vida sexual), la integracion de conceptos como auto cuidado en
salud gineco-oncoldgica, los que deben ser iniciados juntos con el conocimiento del
control de la fecundidad en la educacién de la mujer. Adicionalmente, las acciones se
deben contextualizar en el marco del proceso de reforma de Salud, lo cual puede
garantizar la oportunidad del diagnostico, tratamiento, seguimiento y proteccion financiera

de las mujeres con CaCU.

El CaCU hace parte de las enfermedades de transicion epidemiolégica que se relacionan
con los cambios econdmicos, politicos, juridicos y sociales, la atencion sobre estas
enfermedades impone el reto de direccionar los procesos e involucran a los actores en los
cambios evidenciados en la Salud Publica de Colombia. La reconstruccion de los
procesos histéricos desde los actores socio-politicos debe permitir como en este caso,
comprender, las relaciones entre el espacio social dominante en el pais, los conceptos de
salud y enfermedad que hegemonizan el quehacer de la salud publica y los modelos de

actuacion y priorizacion que se dan en el ambito de la Salud Publica en Colombia.

165



ANEXOS

ANEXO No 1. Guia de entrevista - Actores clave

1. Perfil del entrevistado

2. ¢Cual fue su rol/papel en la construccion de los programas?

Reconstruyendo la situacion

3. ¢Por qué se decidié establecer un programa exclusivamente en cancer?
4. ¢Cbmo fue el proceso de construccion del programa?

a. ¢¢Qué antecedentes existian?

b. ¢Cbmo se comprendid/conceptualiz6 el CaCU?

c. ¢Qué decisiones se tomaron?

De los actores

5. ¢Quiénes participaron en el proceso de construccion de programa?
a. ¢aque instituciéon pertenecian o sector representaban?
b. ¢Eran Actores gubernamentales, sociales, politicos?
c. ¢Eran nacionales o internacionales?

6. ¢Cual fue el papel de la Liga Colombiana contra el Cancer y Profamilia?
De los intereses
7. ¢Qué intereses convergieron en la construccion de los programas?

8. ¢De qué sectores venian esos intereses?

a. ¢Hubo conflicto de intereses?
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b. ¢Hubo negociacion entre partes?
9. En medio de todo el proceso, ¢existieron relaciones de poder entre los diferentes
actores?, ¢ Como fueron?, ¢ Hubo dominacion, negociacién, pactos?
10. ¢ Qué relacion existié entre el CaCU y el plan de gobierno del momento?
a. Misael Pastrana - 1971 — 1974 - Las cuatro estrategias
Alfonso Lépez Michelsen - 1975 — 1978 - Para cerrar la brecha
Julio César Turbay Ayala -1979 — 1982 - Plan de Integracion Nacional
Belisario Betancur -1983 — 1986 - Cambio con equidad
Virgilio Barco -1986 — 1990 - Plan de economia social

-~ ® oo o

César Gaviria -1991 — 1994 - La revolucién Pacifica
g. Ernesto Samper -1995 — 1998 - El salto social

11. ¢, Qué relacion existio entre el CaCU con el contexto?
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