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AVISO IMPORTANTE

Esta via clinico-administrativa ha sido desarrollada como una guia para orientar el
manejo de pacientes con cdncer de cuello uterino, basdndose en la evidencia
cientifica y el consenso de expertos disponibles al momento de su elaboracion.

Estas recomendaciones no reemplazan el juicio clinico individual del profesional de
la salud, quien debe tomar las decisiones finales considerando las caracteristicas y
necesidades Unicas de cada paciente. La medicina es una ciencia en constante
evolucion; por ello, se recomienda contrastar la informacion aqui presentada con
otras fuentes y guias clinicas actualizadas.

Los autores y desarrolladores de esta via no asumen responsabilidad por el uso que
se le dé a esta informacion ni por los resultados clinicos que de su aplicacion se
deriven. La responsabilidad final de la atencién al paciente recae enteramente en el
profesional tratante.
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SIGLAS

CODDECCA Consejo departamental y distrital para el control del cancer
EPS Entidad Promotora de Salud

IPS Institucion Prestadora de Servicios de Salud

RIPS Registro de Prestacion de servicios de salud

PGP Pago Global Prospectivo

NP Navegacion de pacientes
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INTRODUCCION

Las vias clinicas, como concepto, No son
algo nuevo. Su origen se puede rastrear a
principios de la década de 1980, en los Esto-
dos Unidos, mediante las propuestas de
diversos grupos de profesionales de enfer-
meria encaminadas a mejorar los tiempos y
desenlaces del proceso de atencion de los
pacientes quirdrgicos. En esa época surgie-
ron los pagos globales prospectivos, pagos
fijos de modalidad presupuestal para los
hospitales estadounidenses, por lo que exis-
tia la necesidad de mejorar en términos de
eficiencia y organizacion en la prestacion de
los servicios de salud (1). En este contexto, las
vias clinicas se convirtieron en uno de los
instrumentos para proveer una atencion
basada en valor, es decir, mejores resulto-
dos con la utilizacion eficiente de los recur-
sos disponibles.

Las vias clinicas son instrumentos que
permiten planificar y coordinar la secuencia
de procedimientos asistenciales y adminis-
trativos  necesarios para conseguir la
maxima eficiencia en el proceso asistencial
(1). En este sentido, las vias clinicas son un
mecanismo que ‘maped’ el proceso de
atencion en general, guiénes participan, qué
se espera que hagan, y cudles son los
puntos que requiere refuerzo o vigilancia. Por
tanto, las vias clinicas facilitan el mejora-
miento de los procesos institucionales vy el
relacionamiento del talento humano.

Ademds, las vias clinicas se tornan en una
herramienta que facilita la implementacion
de guias de atencion y protocolos de
manejo. En este punto, es importante resal-
tar las diferencias entre una via clinica y una
guia de atencion. Las guias de atencion son
un conjunto de recomendaciones gue han
sido disenadas para ayudar en la toma de
decisiones clinicas, especialmente médicas,
relacionadas con el diagnostico y trato-
miento de paciente con una patologia en

particular, ya que tales recomendaciones
estan basadas en la mejor evidencia dispo-
nible. Por tanto, el atributo mas importante
de las guias de atencion es su validez gene-
ral, esto es, su aplicabilidad en diferentes
entornos, instituciones o territorios (2).

Por otro lado, las vias clinicas son mapads
asistenciales, que se aplican a pacientes
con una determinada  patologia, v que
presentan un curso clinico predecible, en un
contexto definido, y en un entorno asisten-
cial especifico. Por tanto, su atributo mas
importante es su validez local, esto es, su
valor radica en que sirven para un escenario
clinico concreto vy fuera de la institucion
donde fue disenada es posible que no
tenga la misma utilidad (2,3).

Con base en lo anteriormente expuesto, las
vias clinicas son importantes, inclusive
necesarias, para lograr una implementa-
cion optima de diversas intervenciones
basadas en evidencia, en donde la practica
actual pueda conllevar a un mejor cuidado
del paciente gracias al uso efectivo, seguro
y eficiente de esa evidencia. Es claro que
simplemente tener evidencia publicada en
revistas cientificas o guias ministeriales, no
garantiza de manera automatica la obten-
cion de mejores resultados en salud (4).

En sintesis, una via clinica es un instrumento
que combina una “ruta de atencion clinica”
con una “ruta administrativa”, organizando
el modelo de atencion dispuesto para el
manejo de un grupo de riesgo, mapeando
los perfiles o roles de los profesionales que
participan en el proceso de atencion (tanto
clinicos como Oolministrativos), e identifi-
cando aquellos momentos criticos de la
ruta gue pueden entorpecer el proceso de
atencion, asi como identificando oportuni-
dades de mejoramiento.
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Las vias clinicas tienen por objetivos (3):

1). Facilitar la introduccion de guias y su
seguimiento en la practica clinica.

2). Mejorar la comunicacion multidiscipli-
nary la planeacion del cuidado, incluyen-
do la atencion primaria.

3). Alcanzar esténdares de calidad.

4). Disminuir la variacion no deseada de la
practica médica.

5). Identificar preguntas para investiga-
cion y desarrollo.

Estos objetivos se logran a través del diseno,
consensuado y validado, de una matriz de
intervenciones (o matriz de tareas — tiempo),
en la que estan consignados (35,6) :

e Profesionales involucrados (quiénes). Se
registran en filas.

® Secuencia temporal de las intervenciones
(cuando). Se registran en columnas.

® |ntervenciones clinico-administrativas.
Hacen parte del contenido de la matriz.

® Intervenciones hito, que corresponden d
puntos criticos de la via que tiene indica-
dores para su monitoreo.

Un punto de especial mencion son las inter-
venciones hito. Este tipo de intervenciones
corresponde a un subconjunto de las inter-
venciones mapeadas en el proceso de
atencion, que ha sido consideradas como
criticas, ya gue su ejecucion influye en el
funcionamiento global de la via (con reper-
cusiones en los resultados en salud espera-
olos), pero que, ademds, cuentan con
indicadores de implementacion. Las inter-
venciones hito, en conclusion, son interven-
ciones tanto criticas como monitorizadas,
que afectan el desempeno global de toda
la via clinica (7).

Asi mismo, las vias clinicas involucran puntos
de variabilidad. Usualmente descritas en
tablas de variabilidad (5,6), corresponden a

momentos en que la via clinica no da
respuesta a la situacion presentada, por 1o
que al paciente debe hacérsele una inter-
vencion que no estd contemplada en la
matriz. Expresado en otras palabras, son
momentos del proceso de atencion que
sefalan “desvios” de la atencion, los cuales
son necesarios identificar para ajustar la via
clinica, a través de un proceso de mejora-
miento continuo vy revalidacion con 10s
expertos en la materio.

OBJETIVOS

Objetivo general

Elaborar una via clinico-administrativa para
el proceso de atencion de las personas con
sospecha o diagnostico de cancer de cuello
uterino, a partir del conocimiento y experien-
cia de expertos locales.

Objetivos especificos

e |[dentificar la secuencia temporal de las
intervenciones relacionadas con el manejo
del cancer de cuello uterino.

e Elaboracion de la matriz de intervenciones
para sospecha y diagnostico de cancer de
cuello uterino, a partir del consenso vy
validacion de los expertos locales.

e |[dentificacion de los puntos criticos y de
variabilidad de la via clinico-administrativa.

® Proponer una Vvia diferencial para el
acceso y manejo integral de acuerdo con
el nivel de riesgo para desarrollar cancer
de cuello uterino.

VIA CLINICO-ADMINISTRATIVA EN CANCER DE CUELLO UTERINO
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P

ara la elaboracion de la via clinico-admi-

nistrativa en cdncer de cuello uterino, se
convocaron expertos locales procedentes
de diferentes actores del sector salud, que
se listan a continuacion:

S

Especialista en ginecologia.

Especialista en ginecologia oncologica.
Profesionales de medicina.

Profesionales de enfermeria.
Representante de las Entidades Territorio-
les.

Representantes de IPS, tanto del compo-

nente primario como del complementario.

Representante de las EPS.

e organizd un taller presencial con los

expertos convocados, en donde se realizd

u

N consenso vy discusion abierta para la

identificacion y elaboracion de los insumos

n

ecesarios para la construccion de la via.

Durante este taller, celebrado el 06 de junio
de 2025, se realizaron las siguientes activi-
dades:

Identificando los momentos del proceso
de atencién (journey del paciente). Esto
es similar, aungue no por completo, a la
metodologia  del  patient  journey
mapping, ya que el proposito de esta
secuencia fue identificar los contactos
relevantes del paciente con el sistema de
salud (89), asi como los pasos mMas
importantes del proceso de atencion,
desde la tamizacion hasta el tratamiento.
La pregunta orientadora fue:

¢Cudles son los momentos clave del
proceso de atencion en CANCER DE
CUELLO  UTERINO? ¢Cudles son los
contactos que requiere el paciente
durante su trayecto de atencion?

Identificando las intervenciones de la
via. En esta actividod se busco la
identificacion de las intervenciones de la
via, mediante la siguiente pregunta
orientadora: ¢Quiénes participan en la
atencion de una persona con sospecha
o diagnoéstico de CANCER DE CUELLO
UTERINO?

Identificando las barreras y
facilitadores. Se realizd6 una discusion
abierta con el fin de establecer el
contexto de la via clinico-administrativa
en cuanto a los retos para  su
implementacion. La pregunta
orientadora fue: ¢Cudles son las barreras
y facilitadores que presenta actualmente
el sistema de salud en torno a la atencion
de una persona con sospecha o
diagnéstico de CANCER DE CUELLO
UTERINO?

Identificando de los momentos criticos
(hitos) y puntos de variabilidad de la via.
En esta actividad, se orientd la discusion
hacia aquellos momentos en gque son
criticos en la via clinica, es decir, aquellos
momentos en que la via se torna “lenta” o
se producen potenciales "desvios”. Para
ello, se plantearon las  siguientes
preguntas orientadoras: a. Con base en
las barreras identificadas, ¢cudl cree Ud.
corresponde a un momento critico de la
via, es decir, aquel punto del journey del
paciente en donde se retrasag, enlentece
o "blogued’ la via? b. En su opinion, ¢en
qué momento un paciente puede
‘perderse’ de la via clinico-administrativa,
es decir, que requiere de atenciones
diferentes a las  propuestas?  Ej
Hospitalizacion

VIA CLINICO-ADMINISTRATIVA EN CANCER DE CUELLO UTERINO E
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» Explorando aspectos de salud poblacio-
nal relacionados con una propuesta de
via diferencial (“cortocircuito en la
via”). Se continua con la discusion abier-
to, orientada por preguntas, adaptando
los niveles de andlisis de determinantes
sociales en salud de Blas y Kurup (10),
para lo cual se proponen las siguientes
categorias a tener en cuanta para la via
diferencial:

- POBLACION DE ALTO RIESGO: (Qué
caracteristicas epidemioldgicas, o de
cualquier criterio, se podria proponer
como atributos de "poblacion de alto
riesgo para CANCER DE CUELLO UTERI-
NO"en comparacion con la poblacion
general?.

- ACCESO DIFERENCIAL: ¢Cudles sub-
grupos poblacionales requieren de
un acceso mdas temprano, MAs
frecuente, 0 mas seguido a una valo-
racion para determinar la presencia o
no de CANCER DE CUELLO UTERINO?

- INTERVENCIONES DIFERENCIALES:
¢Qué aspectos del CANCER DE CUELLO
UTERINO requieren de un proceso
diagnostico y terapéutico diferente y
que, por tanto, deberian abreviarse en
la ruta (‘atajos de la via')?

» Definiendo una propuesta de mecanis-
mo para el Monitoreo y Evaluacién de la
via clinico-administrativa. Se culmina o
discusion mediante algunos aspectos
que podrian tenerse en cuenta como
mecanismo de monitoreo y evaluacion
de la via clinico-administrativa en cancer
de cuello uterino. Las preguntas oriento-
doras fueron: a. ¢Cudles cree son indico-
dores que deberia tener esta via clini-
co-administrativa  para  monitorizar  su
desempeno general? b. ¢Cudles resulto-
dos en salud, de corto y largo plazo,
propondria Ud. para la evaluacion de
esta via clinico-administrativa?

VIA CLINICO-ADMINISTRATIVA
EN CANCER DE CUELLO UTERINO

Secuencia temporal de la via

Para el desarrollo de las intervenciones de la
via clinico-administrativa, se organizaron las
siguientes fases que describen, en términos
generales, el proceso de atencion esperado
de todo paciente con sospecha y/o
confirmacion de cancer de cuello uterino. A
partir de estas fases, se identificados los
momentos relevantes para la via. Estos
momentos reflejan la vision de los expertos
locales en cuanto a los que consideran los
mas relevante para el paciente, como
desde la perspectiva de los prestadores de
servicios de salud.

VIA CLINICO-ADMINISTRATIVA EN CANCER DE CUELLO UTERINO
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Tabla 1. Momentos del proceso de atencion del paciente con sospecha o diagnostico de
cuello uterino

FASES DEL PROCESO DE ATENCION MOMENTOS DE LA VIA - GENERALES

Educacion para la salud

FASE 1: ACCIONES POBLACIONALES Promocion de la salud

(PROMOCION) Y PREVENCION PRIMARIA Fomento de una conducta de bdsqueda de atencion
(‘"demanda espontanea’)

Vacunacion contra VPH

Primer contacto con la IPS Primaria ("demanda inducida’)
Realizacion de la prueba de tamizacion

FASE 2: TAMIZACION Realizacion del Triaje (si aplica)

Manejo y seguimiento de lesiones precursoras o

pre-cancerosas

Realizacion de la colposcopia y biopsia

FASE 3: DIAGNOSTICO - COMPONENTE Reporte de histo-patologia
PRIMARIO Escenario de deteccion temprana: paciente con sintomas
y signos

Primera valoracion por Especialista en Oncologia
Estudios de extension
Definicion del tratamiento

FASE 4: DIAGNOSTICO Y ESTADIFICACION -
COMPONENTE COMPLEMENTARIO

Manejo con Cirugia
Manejo con Radioterapia
Manejo con Quimioterapia
Controles

FASE 5: TRATAMIENTO Y SEGUIMIENTO

Apoyo psico-social
Cuidados paliativos

A partir de este marco de referencia para la vig, se construyeron el listado de perfiles y las
intervenciones.

Listado de actores o perfiles de la via

En la medida que los expertos locales ahondaban en los momentos e intervenciones de |a
via clinico-administrativa, se iban proponiendo diferente perfiles y profesionales de la salud
que participan (o que al menos deberian participar) en el proceso de atencion. Asi mismo,
se identifican algunos actores clave del sistema de salud que son tanto facilitadores, como
veedores de la calidad de la atencion en salud.

A continuacion, se presenta los actores o perfiles identificados, y el rol gue cumplen en el
proceso de atencion.

VIA CLINICO-ADMINISTRATIVA EN CANCER DE CUELLO UTERINO
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Tabla 2. Actores o Perfiles involucrados en la via

ACTORES INVOLUCRADOS ROL PROPUESTO EN LA VIiA

‘Protagonista’ de la via. Es a quien se le debe garantizar el acceso,

Paciente integralidad, continuidad y coordinacion de la atencion.

Institucion en quien recae la gobernanza local del sistema de salud,
por lo que su alcance es amplio y diverso. Para esta via
clinico-administrativa, se visualiza como actor clave en las fases de
promocion de la salud, prevencion de la enfermedad (incluye
fomento de la tamizacion), y sensibilizacion de la poblacion general
para el diagnostico temprano.

Secretaria de salud

Iniciativa de atencion extramural que ha tenido un impulso reciente
desde las politicas del Ministerio de Salud, lo que ha permitido
realizar acciones preventivas desde el mismo entorno en donde vive
el paciente. Esto se complementa con las intervenciones de
tamizacion en Equipos moviles que ya se viene realizando desde la
Entidad Territorial.

Equipos bdasicos de salud

Corresponde al actor del sistema de salud en donde ocurre los
primeros contactos del paciente con el sistema de salud y el talento
humano en salud. Por tanto, es el escenario idoneo para la
intervencion individual de factores de riesgos en el marco de
derechos sexuales vy reproductivos, asi como 10s procesos
encaminados a su deteccion temprana.

IPS primaria

Profesional de la salud que se considera clave en el proceso de
diagnostico, dado que es el encargado de ordenar las pruebas de
tamizacion, asi como generar la sospecha de cdncer ante una
Médico general sintomatologia disiente, como lo es: sangrado vaginal anormal, fluido

vaginal fétido, dispareunio, sangrado postcoital. Por tanto, este
profesional requiere contar con las herramientas que faciliten la
toma de decisiones, asi como capacitaciones para mejorar sus
competencias.

Profesional de la salud que se considera clave en el proceso de
diagnostico, dado que es el encargado de realizar las pruebas de
tamizacion. Hace parte de las IPS primaria y complementaria, con un
Enfermeria alcance amplio, trasversal a los diferentes momentos del proceso de
atencion de la persona con sospecha de cancer de cuello uterino.
Como profesional experto en brindar cuidados, se le atribuye un
papel clave en aspectos educativos tanto para el paciente.

Técnico en salud gue representa buena parte de la fuerza laboral de
las IPS, especialmente en las IPS primarias. Se encarga de la toma de
citologias vy las pruebas de ADN VPH. Ademds, se encargan del
Auxiliar de enfermeria diligenciamiento de bases de datos, seguimiento a los casos,
captacion de pacientes y acciones de educacion en salud, tanto en
las IPS como en contextos comunitarios.

VIA CLINICO-ADMINISTRATIVA EN CANCER DE CUELLO UTERINO
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ACTORES INVOLUCRADOS

ROL PROPUESTO EN LA VIiA

Especialista en Ginecologia

Especialista meédico. Se visualiza como el profesional de la salud
central en el diagnostico de cancer de cuello uterino, dado su rol en
la realizacion de la colposcopia + biopsia.

EPS - autorizaciones

Actor cuya funcion estd enmarcada en facilitar el acceso,
continuidad, integralidad y coordinacion en el proceso de atencion
de las personas con sospecha o con diagnostico de cdncer de
cuello uterino, especialmente, en lo relacionado con la gestion de su
red adscrita. Por ejemplo, algunas EPS tiene convenido la realizacion
de la prueba de ADN para VPH en una IPS, pero la citologia de Triaje
0 la colposcopia estd direccionada en otra IPS diferente.

Equipos de contacto
telefénico a los usuarios

Este rol figura dentro de la IPS Primaria, visualizado en el papel
importante que tiene la demanda inducida, ademds de la gestion
de la cita en aquellas mujeres que aceptan realizarse una prueba de
tamizaje.

Facturadores - IPS

Es el complemento del rol de "EPS - autorizaciones', ya que la solicitud
y proceso para la creacion de RIPS van de la mano.

Gestores de riesgo o audito-
res de autorizaciones - EPS

Corresponde a los equipos de las EPS relacionados con la gestion de
riesgo de cohortes, ya que tiene unas responsabilidades mads
especificas en cuanto a la deteccion y manejo de usuarios con
cancer.

Equipo de seguimiento -
EPS/IPS

Muchas EPS cuentan con equipos de profesionales que hacen el
seguimiento a los contratos y miden el desempeno de sus IPS
adscritas, en este caso, aquellas directamente relacionadas con el
proceso de atencion. En este sentido, las IPS también cuentan con los
perfiles  correspondientes, que permite que los procesos
administrativos sean mas efectivos y eficientes.

EPS - auditor de alto costo /
seguimiento a PGP

Un subgrupo de gestores de riesgos de las EPS es aquellos que
hacen la auditoria a los acuerdos de voluntades. Dado que la
tamizacion estd mas vinculada a una capitacion, y la atencion
oncoloégica a PGP, es fundamental el rol que tiene la Aseguradora
como garante de la coordinacion de la atencion integral y oportuna
para las mujeres con sospecha o con diagnostico reciente de
Cdancer de cuello uterino.

Especialista en patologia

Profesional de la salud especializado. Es un perfil fundamental, ya
que se encarga de realizar el diagnostico de cdancer de cuello
uterino.

Especialista en Oncologia

Profesional de la salud especializado. Perfil esencial, ya que se
encarga de la estadificacion y plan de manejo necesario para el
tratamiento efectivo del cancer de cuello uterino.
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ACTORES INVOLUCRADOS ROL PROPUESTOEN LA ViA

- . ) Profesional de la salud especializado. Perfil esencial para aquellos
ESpeC',C'“‘StC' en Ginecologia Ccasos en que se logra identificar un paciente con cancer de cuello
Oncolodgica uterino en estadios tempranos, ya que la posibilidad de
curacion/sobrevida es mMayor.

Grupo de profesionales de la salud. Dispositivo que muchas IPS han
. .. implementado para garantizar la coordinacion de la atencion del
Equipo de Navegacion paciente con cancer, en especial, cuando algunos servicios o
tecnologias se prestan en IPS diferentes a la IPS Oncologica (por
motivo de la contratacion dispuesta por la EPS).

. . Profesional de la salud. Hace parte del equipo multidisciplinario en el
Psicologia marco de la atencion integral que requiere todo paciente con
cdancer de cuello uterino.

. . Profesional de la salud. Hace parte del equipo multidisciplinario en el
Trabajo Social marco de la atencion integral que requiere todo paciente con
cancer de cuello uterino.

Profesional de la salud. Hace parte del equipo multidisciplinario en el
marco de la atencion integral que requiere todo paciente con
Especialista en cuidados | cancer de cuello uterino. Perfil relevante en el manejo integral del
paliativos dolor y afrontamiento, desde el diagnostico hasta los cuidados all
final de la vida.

Matriz de intervenciones de la via

Otro aspecto que se elabord en las discusiones con los expertos locales fue las
intervenciones de los actores en funcion de los momentos de la via clinico-administrativa.
Con esto, se logra construir la matriz de intervenciones, en la gque se ha identificado qué
intervenciones con consideradas esenciales en funcion del momento del proceso de
atencion.

Las intervenciones se organizaron en categorias que aluden los atributos de un modelo
basado en atencion primaria (112), con el propoésito de visualizar como la via
clinico-administrativa puede contextualizar una estrategia de Atencion Primaria en Salud
(APS) en el marco de la deteccion temprana y manejo del cancer de cuello uterino.

En cada fase del proceso de atencion, se ha identificados los actores o perfiles clave, para
resaltar su participacion en el proceso de atencion, y con gue otros actores o perfiles podria
relacionarse.

Del mismo modo, la via clinico-administrativa ilustra a modo de "mapa asistencial 'y
administrativo” que toma en cuenta las acciones conjuntas de estos roles o perfiles
(especialmente los profesionales de la salud), asi como las acciones de indole
administrativo que debe surtirse para que la oportunidad en el diagnostico e inicio de
tratamiento sean lo mas expeditas posibles.
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Tabla 3. Acciones poblacionales (promocion) y prevencion primaria

INTERVENCIONES
MOMENTOS DE MOMENTOS DE ACTORES ORIENTACION A
LA VIA - Generales LA VIA - Especificos CLAVE ACCESIBILDAD | CONTINUIDAD |INTEGRALIDAD| COORDINACION | LAPERSONAY A
LA COMUNIDAD
* Eventos comunitarios sobre salud.
* Campanas de salud realizadas por * Generor los
los equipos bdsicos. espacios don_de
iz * Aprovechar cualquier contacto de hOggn sinergia
E%L:g?glgglud la mujer con los servicios de salud acciones desde
P para informar y comunicar sobre el los qctores clave
Carcinoma de cuello uterino y las * Promover del sistema de

* Profesionales
de enfermeria.

salud, como son
EPS, IPS y Entidad
Territorial, en
cuanto a los

estrategias de prevencion. )
9 P acciones de

educacion y
comunicacion

* Disenar rutas
claras y sin
barreras para

*Las campanas
de comunica-
cion, la genera-

* Acciones para "sensibilizar’ a la * Auxiliares de

Fomento de una
conducta de

* Estrategias de comunicacion

uterino.

e, idealmente,

que permitan

mujer sobre Carcinoma de cuello enfermeria GDVSQMd garantizar que mensajes de cion de mensa-
Promocion u_tgrino y las estrategias de preven- dirigidas a lo busqueda comunicacion, o | jes masivos, y las
de la salud *cgh. ~ A * Madicos obordqr mitos y espontdnea campanas de estrotegios
iseno de mensajes olloros sobre generales creencias de una tamizacion educativas
el cancer de cuello uterino v las I|m\tqntes/ atencion en extramurales. deberian hacer
estrategias de prevencion. * EQuUipos relocwonodqs salud o prueba * Crear los énfasis en los
basicos de con el Carcino- de tamizacion canales de mitos y creen-
salud ma de cuello sea oportuna comunicacion cias que existen

acerca del

g . : * Gestores de ) conun identificar y cancer cuello
gtjesr?cuiggq o N i’igovfés desde el Plan de riesgo - EPS ;gg;?g:ﬁg;g acompana- direccionar o uterino, asi como
("demanda Intervenciones Colectivas , del biologico lrmento desde una mujer con las Prueb}ﬁs de

ténea") * Entidades | | 'alIPS Primaria intencion de tamizacion.
espon territoriales paralavacuna reqlizarse la
con prueba de
tamizaje,

* Entornos educativos, dirigidos a
los padres de familia.

* Campanas de vacunacion en
entornos educativos, laborales y
otros.

independiente-
mente de su
aseguradora o
IPS Primaria.

Vacunacién
contra VPH
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Tabla 4. Intervenciones de tamizacion

MOMENTOS DE
LA VIA - Generales

MOMENTOS DE
LA ViA - Especificos

ACTORES
CLAVE

INTERVENCIONES
ORIENTACION A
ACCESIBILIDAD | CONTINUIDAD INTEGRALIDAD COORDINACION LAPERSONAY A
LA COMUNIDAD

Primer contacto
conla IPS
Primaria
("demanda
inducida”)

* Articulacion entre la EPS y/o
lar IPS Primaria con la Entidad
Territorial, especialmente si la
informacion deriva de
acciones del Plan de
Intervenciones Colectivas
(PIC).

* Generacion de una base de
datos por parte de las EPS,
para fines de captacion
desde las IPS.

* Demanda inducida desde
las IPS Primarias a la pobla-
cion susceptible de tamizo-
cion.

* Agendamiento de la
paciente para la toma de la
prueba.

* BUsqueda activa de
paciente "inefectivos’ (no
contactabilidad desde la
informacion suministrada en
las bases de datos).

* Profesionales
de enfermeria.
* Auxiliares de
enfermeria

* Médicos
generales

* Especialistas
en Ginecologia
* Cito-tecnolo-
gos

* Profesional
de laboratorio
clinico

* EQuipos
bdsicos de
salud

* Gestores de
riesgo o
auditores de
autorizaciones
- EPS

* Facturadores
- IPS

* Equipos de
Call Center

* Entidades
territoriales

* Garantizar el
proceso y
talento
humano para
la realizacion
de la demanda
inducida.

* Es necesario
procurar por la
calidad del
dato de las
usuarias desde
las EPS.

* El escenario
ideal es que el
horario para la
realizacion de
la prueba de
tamizacion, asi
como la
disponibilidad
de insumos y
reactivos,
permite
ampliar los
horarios y que
el acceso sea
inmediato.

* Disenar una
ruta operativa
que permita el
trayecto
oportuno,
seguroy
efectivo entre
la realizacion
de la prueba
de ADN VPHy
la citologia.

* Crear los
Mecanismos
para ‘rastrear”
ala paciente
desde que se
agenda d citg,
hasta el
reporte del
resultado de la
prueba de
trigje.

* El proceso de
toma de la
prueba de
tamizacion debe ir
articulado con
educacion y
acompanamiento,
con fines de
garantizar los
pasos siguientes
en el proceso
diagnostico, esto
es, la toma de la
biopsia.

* Si bien muchas
mujeres que
iniciar el proceso
de tamizacion ya
estan mas
sensibilizadas y se
garantiza cierta
adherencia a la
ruta, es importan-
te brindar pautas
de sobre
derechos sexuales
y reproductivos,
ademdas de otros
aspectos propios
de la promocion
de la salud de la

mujer.

* Se debe disponer
de los canales de
comunicacion,
medios de flujo de
informacion, entre
otros, cuando la
mujer se ha
realizado la
prueba de ADN
VPH por fuera de la
red primaria de la
EPS. Ej: mujer
tamizada en una
campana
extra-mural por
parte de la Entidad
Territorial.

* Ante la futura
disponibilidad de
la auto-toma para
ADN VPH, se debe
garantizar el
seguimiento de la
toma mujer a
quien se le ha
entregado el kit ya
que, en caso de
positividad, se
debe agendar
para prueba de
Triaje o prueba
diagnostica, segin
el protocolo
adoptado por la
IPS.

*Dado que en la
medida en que
se amplie la
cobertura de la
prueba de ADN
VVPH resultaran
mAas casos
positivos, asi al
final no resulte
en cdncer, se
debe abordar
cada mujer en
cuanto a sus
derechos
sexuales y
reproductivos, y
vinculacion
activa de la
pareja.

* Es importante
identificar
dispositivos
sociales o
comunitarios
para facilitar el
acceso ala
prueba de
tamizacion.
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INTERVENCIONES
MOMENTOS DE MOMENTOS DE ACTORES ORIENTACION A
LA VIA - Generales LA VIA - Especificos CLAVE ACCESIBILDAD | CONTINUIDAD INTEGRALIDAD COORDINACION LAPERSONAY A
LA COMUNIDAD

Realizacion de
la prueba de
tamizaciéon

*Si'la usuaria llega por sus
propios medios, se debe
canalizar al tamizaje de
forma inmediata. Evitar diferir
la realizacion de la prueba.

* Verificar fecha de la dltima
prueba de tamizaje.

* Validacion de derechos de
la usuaria (afiliacion a la EPS).
* Agendamiento, recomen-
daciones para la prueba, y
confirmacion de la cita.

* Realizacion de la citologia o
prueba de ADN VPH, segun el
Caso.

* Educacion para reclamar el
resultado.

Realizacion
del Triaje
(si aplica)

* De acuerdo con el protoco-
lo adoptado por la IPS, se
procede a la realizacion de
prueba de Triaje con
citologia, si el resultado de
prueba de ADN VPH resultase
positivo.

Manejo y
seguimiento de
lesiones
precursoras

* Validacion de resultados.

* Reportar alas EPS

* Realizacion del seguimiento
por parte de las IPS Primarias.
*Valoracion por especialista
en ginecologia, segln cada
Caso.
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INTERVENCIONES
MOMENTOS DE MOMENTOS DE ACTORES ORIENTACION A
LAVIA - Generales LA ViA - Especificos CLAVE ACCESIBILDAD | CONTINUIDAD INTEGRALIDAD COORDINACION LAPERSONAY A
LA COMUNIDAD
Realizacion d.e * Agendom@ﬂtO _de\ pr_o/ceg\f « Garantizar que
la colposcopia miento, previa orientacion de toda mujer con
biopsia la paciente. : |
Y * Firma consentimiento citologia o
informado. prueba de ADN
* Verificacion de la disponibi- VPH alterada se
lidad del especialista en le realice la
ginecologia e insumos. Cbrofesion. Soclposcqp\o.
* Recomendaciones apacitar alos | e e * Articular los
post-procedimiento. esde profesionales de | | o ocesos | * Proveer la servicios y el
*enfqmerlo. medicina para que los | atencion de la sistema de
* Recepcion de la muestra Viedicos general en fa tiempos entre | colposcopia en informacion de la
Reporte de pCio Ay | generales adecuada P Cominte con un
histo-patologia *procesgmlenﬁo delamisma. | Especialistas | interpretacion y latoma de la Junt prueba Qe
Emision del informe de en Ginecolo- manejo de los prugbo QIe _Seguwm\eh/to o tamizacion, la 3 -
patologia. gia 805 Con tamizaciony | intervencion por colposcopia y la * Identificacion
: : * Especialista | lesiones precur- la colposco- gOr_tet del grupo *b\op§|q/potolog|o_ de dispositivos
Escenario de * Paciente con sintomas en Patologia soras (e} NIC) pia sean lo e intervencion Facilitar los socmle_s o
deteccién sugerentes de cancer de * Gestores de | * Capacitar a los mas breve *pSICO*SOCIO\. cono\es deu comunitarios
temprana: oue!lo uterino: songrodo _ riesgo o profesionales de posible. EVO'_U_C‘F por comunicacion para foalytor el
paciente con vaginal anormal, dispareunia, | 4yditores de medicina * Crear los condiciones que entre las diferentes ofrontgm|ento al
sintomas sangrado post-coital. autorizacio- generdl en o canales de son factores de IPS de la red dlggnost\co de
; * i ici formacion resgo para un contratada por la cancer.
y Signos Valoracion por medicina nes - EPS adecuada n ’ g ' 10 PC
general - se identifica posible | « Trabajo redlizacion y entre la [PS Con.cer € cuello EPS: IPS primaria, IPS
Masa en ceérvix social q p que realiza la | uterino de alto procedimiento de
) . ) ocumentacion ) h ) -
* Realizacion de colposcopia * Psicologfia del examen colposcopiay | Mesgo: embgrozo, colposcop\o, IPS
- biopsia para confirmar o * Equipo de fisico ginecologi- la1Ps de VIH, condicion laboratorio de
descartar Cancer de cuello seguimiento - | co en toda mujer laboratorio de | Cronica. patologia, IPS
uterino. EPS/IPS con sintomas patologia. Oncologica
sugerentes de
Cdancer: sangra-
do vaginal
anormal,
dispareunia,
sangrado
post-coital.
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Tabla 6. Intervenciones de diagnostico y estadificacion — componente complementario

extension se
realizan en IPS
diferente ala IPS
Oncologica.

usuaria.

INTERVENCIONES
MOMENTOS DE MOMENTOS DE ACTORES ORIENTACION A
LA VIA - Generales LA VIA - Especificos CLAVE ACCESIBILIDAD | CONTINUIDAD |  INTEGRALIDAD COORDINACION LAPERSONAY A
LA COMUNIDAD
. * i
Primera Envwo_de_dbose di doJoT de
valoracién por ESSOS\WE entesll esde la
Especialistaen | £S5 @ 1a1PS Oncologica
Oncologia o Programacion de la * Evaluar la
ginecologia primera consulta con oportunidad y
oncolégica Especialista en Oncologia eficacia de los
Valoracion integral, Mmecanismos de * Fortalecer e o
confirmacion del diagnostico, "ouerta de los equipos icu
solicitud de estudios de - . ~ servicios y el
-~ * Especialista entrada’ de la IPS d_e navega sistera de
extension. en Oncologia | Oncoloégica para cion para que informacion de las
* Especialista | que toda mujer el proceso de IPS de imagenolo- .

Estudios d * Agendamiento de los en Ginecolo- con reporte de diagnostico y ; 9 * Bnndqr
studios de ! ) ; ! "~ b e - giay demdas que h tas d
extensién estudios de imagenologiay gia Oncologi- | patologia estadificacion Sarticipan en la erramientas de

otros relacionados con la ca positiva para se realice en etapa de estadifi- afrontamiento
estadificacion. * Profesional cancer sea los tiempos CacioN, frente /Ol _
* Entrega de los resultados de enfermeria | valorada con la Optimos, para * Activacion de 1os ?\OghOStICO
* Equipo de mayor brevedad iniciar el equipos de Activar
navegacion posible. tratamiento. navegacion para d\sposwtlvos
* Especialista | * Disenar un * Crear los facilitar tanto los Socmles como
en radiologia | mecanismo de pomoles qe servicios que fundaciones o
* EqQuipo gestion de red informacion presta Ia misma grupos de
PSP * Consulta de control con psico-social efectivo, entre la IPS - pacientes
Definicion o o F : iz ol IPS Oncologica, supervivientes
del tratamiento | EsPecidlista en Oncologia EPS - auditor | oportuno, seguro | querealizae como los trédmites
* Estadificacion y plan de de alto costo | vy de calidad (por reporte de administrativos
tratamiento. | seguimiento | parte de lo EPS) patologia y la que se requieran
a PGP cuando algunos IPS oncologi- con la EPS de la
estudios de ca.
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Tabla 7. Intervenciones de tratamiento y seguimiento

INTERVENCIONES
MOMENTOS DE MOMENTOS DE ACTORES ORIENTACION A
LA VIA - Generales LA VIA - Especificos CLAVE ACCESIBILDAD | CONTINUIDAD |  INTEGRALIDAD COORDINACION | LAPERSONAY A
LA COMUNIDAD
Manejo con * Valoracion preanestésica
Cirugia * Programacion de cirugia
* Seguimiento postquirdrgico
Manejo con * Valoracion para planifica-
Radioterapia cion de radioterapia - TAC * Especialista
simulacion » en Oncologia
* Programacion de las * Egpecialista
sesiones de radioterapia en Ginecolo-
* Seguimiento con especia- gia Oncolégi-
lista radioterapico ca * Brindar 1
. iy * Especialista atencién tanto
Manejo con Programacion de las en Oncologia | * Garantizar la . por el equipo * Facilitar los
Quimioterapia | SSiones de quimioterapia, radioterépica|  disponibilidad de | * Evaluar por psico-social canales de < retivor
previa validacion de disponi- * Especidlista | medicamentos condiciones como por la coMunicacion dispositivos
*bllsglod. de med|comgntos en 4Cg|o|0dos para la quirmio- psico-sociales especialidad de entre las diferentes | comales como
guinmiento posterior con Paliativos terapia. que puedan Cuidados IPS de las red fundaciones o
oncologia clinica * Quimiqo ‘ * Garantizar afectar la Paliativos, lo mas contratada por la grupos de
« Activacitn del eauino farmacéutico | gecesibilidad a continuidady | temprano posible EPS: IPS que brinda ont
Controles vacion del equip * Profesional | inos completitud . o 4 pacientes
multidisciplinario | 1os equipos de del trata- (idecimente la quimioterapic, supervivientes.
* Seguimiento posterior d de enfermeria|  rgdioterapia y errata desde la primera | 1PS que brinda la
. * ipo de i i miento. I . .
manejo instaurado y néateﬂpoocién braquiterapia. valoracion por el radioterapia
revaloracion del estado e 9 especialista
tumorall quipo tratante).
psico-social
) o * EPS - auditor
Apoyo * Valoracion y seguimiento de alto costo
psico-social poppgoobgkjyvobmo | seguimiento
socidal a PGP
Cuidados * Valoracion y seguimiento
paliativos por especialista en cuidados

paliativos
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BARRERAS Y FACILITADORES

‘Lo mas dificil es que no hay claridad sobre el paso a paso. Cada EAPB tiene su proceso, y
uno no siempre sabe qué decirle a la paciente.” Enfermera profesional

Toda intervencion en salud pdblica deberia anticipar potenciales barreras y facilitadores
para garantizar una implementacion plena (13). En este sentido, los expertos locales
realizaron un ejercicio de identificacion de potenciales barreras y facilitadores de la vig, en
funcion de las diferentes fases del proceso de atencion. El resultado de esto se expone en

la siguiente tabla:

Tabla 8. Barreras y facilitadores

FASES DEL PROCESO
DE ATENCION BARRERAS FACILITADORES
* Mitos y creencias limitantes relacionadas con | * Amplia cobertura de las IPS
cdancer cuello uterino. Primarias en el territorio.
FASE 1: * Mitos y creencias limitantes relacionadas conla | *  Incursion  de los  equipos
ACCIONES citologia y la prueba de ADN para VPH. bdsicos de salud, y otras accio-

POBLACIONALES
(PROMOCION)
y PREVENCION
PRIMARIA

* Aspectos culturales y religiosos sobre el cancer
de cuello uterino y las estrategias de prevencion.
* Persistencia de un contexto predominantemen-
te machista en cuando a la salud de la mujer, y
particularmente, frente a la transmision del VPH.

nes extra-murales, como las
campanas de salud y la disponi-
bilidad de Unidades moviles.

FASE2
TAMIZACION

* Pobre calidad del dato de contactabilidad de

las bases de datos que se generan desde las EPS.

* Desconocimiento del procedimiento del proce-
so de tamizacion para cancer cuello uterino.

* Inasistencia a las citas para realizacion de la
prueba de tamizacion.

* Persistencia de mitos y creencias limitantes
sobre el VPH.

* Persistencia de ciertos tabules y preocupacion
del pudor en cuanto a la privacidad de la realizo-
cion de la prueba en Unidades Moviles.

* En ciertas IPS, baja oferta para la realizacion de
la prueba de ADN VPH.

* Falta de contrato, o inclusion en la capita, de la
prueba de ADN VPH (esto obliga a direccionar a
la usuaria a otra IPS primaria).

* Falta de articulacion entre los actores del
sistema de salud.

* Talento humano en salud
capacitado.

* Existencia de un marco norma-
tivo (Res. 3280 de 2018).

* Algunas EPS han creado meca-
nismos de contratacion para
garantizar el répido acceso a la
prueba de ADN VPH.

* Disponibilidad de la citologia
iquido, que permite hacer la
tamizacion con Test ADN VPH y la
citologia de Triaje a partir de un
Unico contacto por parte de la
mujer.

* Nuevos lineamientos por parte
del Ministerio de Salud para la
utilizacion de la auto-toma para
ADN VPH.
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FASES DEL PROCESO
DE ATENCION BARRERAS FACILITADORES
* Demoras en la autorizacion de la colposcopia / | * Mejoramiento en los canales de
biopsia por parte de las EPS. comunicacion  entre  las  IPS
* Subestimacion del riesgo y no ordenamiento de | patologiay la EPS, para identificar
la colposcopia en mujer sintomdtica con ADN | tempranamente casos inciden-
FASE 3: VPH negativo ("VPH negativo no descarta cancer | tes.
DIAGNOSTICO - antes sintomas sugerentes del mismo") * Contratos que involucran todo
COMPONENTE * Oportunidad lejana para la realizacion de la | el proceso diagnéstico con una
PRIMARIO colposcopia. misma IPS.
* Fragmentacion de esta fase de atencion: la
tamizacion, la colposcopia y la histopatologia se
realizan en IPS diferentes.
* Deshumanizacion de los servicios de salud -
minimizacion de los temores o sintomas de la
muijer.
* Emision de la Circular Externa
019 de 2025 del Ministerio de
FASE 4: Salud "eliminacion de la autoriza-
DIAGNOSTICO Y * Necesidad de algunas IPS de requerir autoriza- | CION deé servicios' relacionados
ESTADIFICACION ciones por parte de las EPS. con la atencion del cancer en
- COMPONENTE oduitos _ _
COMPLEMENTARIO Marco normativo re\acwonqdo
con el garantizar una atencion
integral y oportuna a los pacien-
tes con cancer.
* Fragmentacion de los servicios, por ejemplo, | * Implementacion vy  fortaleci-
quimioterapia y radioterapia prestadas en IPS | miento de los equipos de nave-
FASE 5: diferentes. gacion
TRATAMIENTO Y * Retraso en las qutorizaciones. o *_ ModoHdode_s de pago prospec-
SEGUIMIENTO * Oportunidad lejana con las especialidades en tivo (por ejemplo, PGP) ~que
oncologia. omiten el paso de autorizacion.
* Limitaciones para la adherencia al tratamiento
por motivo de barreras econdomicas para el
transporte y/o alojamiento.
* Escasez de hogares de paso.
PUNTOS CRITICOS

A partir de las fases de atencion y los momentos que las constituyen, se identificaron una
serie de intervenciones que resultan criticas para la via clinico-administrativa en cancer de
cuello uterino. Estos puntos criticos generan retrasos en la atencion y reprocesos (que
incrementan los tiempos de oportunidad para la realizacion de intervenciones posteriores),
lo que genera potenciales riesgos en cuanto a: obtencion de mejores resultados en salud,
uso eficiente de los recursos, y experiencia satisfactoria por parte de las pacientes y sus
familias.

Los puntos criticos se describen a continuacion:
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Tabla 9. Puntos criticos de la via

FASES DEL PROCESO DE ATENCION

PUNTOS CRITICOS (Momentos que
si no se garantizan enlentecen el proceso o generan reprocesos)

FASE I: ACCIONES POBLACIONALES
(PROMOCION) Y PREVENCION
PRIMARIA

Acceso a los servicios de salud en IPS primario, y muy especialmente
en zonas rurales.

Conocimiento y posturas relacionadas con la vacunacion contra el
VPH, por parte de profesionales de la salud y pacientes.

Empoderamiento para que el MD General solicite citologia o prueba
de ADN VPH segln hallazgos y cursos de vida.

FASE 2: TAMIZACION

Divulgacion de los algoritmos de manejo segun los resultados de las
pruebas de tamizacion.

Oportunidad en la entrega de los resultados de las pruebas de
tamizacion.

Articulacion con el programa de tamizacion y con las IPS de diagnos-
tico y tratamiento.

FASE 3: DIAGNOSTICO -
COMPONENTE PRIMARIO

Acceso a los servicios de colposcopia y biopsias con adecuada
disponibilidad local de los servicios y oportunidad en las citas.

Calidad en los servicios de colposcopia.

Garantia de control de calidad en las lecturas de patologia y sus
informes.

Garantizar estrategias de blUsqueda activa de los casos positivos y
seguimiento por parte de los diferentes prestadores.

Comunicacion del diagnostico de manera asertiva, empdtica y
humanizada reconociendo la vision de las personas en torno all
cancer.

FASE 4: DIAGNOSTICO Y
ESTADIFICACION - COMPONENTE
COMPLEMENTARIO

Adherencia de usuarias a las pruebas de extension o complementa-
rias para el diagnostico y estadificacion.

FASE 5: TRATAMIENTO Y
SEGUIMIENTO

Compromiso y articulacion con el prestador complementario que
realizard el tratamiento, garantizando la oportunidad y el seguimiento,
evitando la pérdida de las pacientes.

Con base en lo anterior, y tornando en cuenta solo aquellos momentos del proceso de
atencion, se han propuesto algunos indicadores gue pretenden ser un mecanismo parad
monitorear y evaluar la implementacion de la via clinico-administrativa para cancer de
cuello uterino. Estos indicadores son los siguientes:
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Tabla 10. Indicadores para monitoreo y evaluacion

FASES DEL PROCESO DE ATENCION

INDICADOR PARA MONITOREO Y EVALUACION

FASE 1: ACCIONES POBLACIONALES
(PROMOCION) Y PREVENCION
PRIMARIA

Incidencia de cancer de cuello uterino (dentro del periodo de
reporte)

Meta: linea de base pais

Fuente: Cuenta de Alto Costo

FASE 2: TAMIZACION

Proporcion de ninas y ninos de 9 anos vacunados contra el VPH
Meta: A 2031, aumentar a un 90% la cobertura de vacunacion de VPH
en ninos y ninas de 9 anos de edad.

Linea base Colombia 2019: cobertura ninas de 9 anos 34,1%, cobertura
ninos sin dato

Fuente: Res. 2367 de 2023

Proporcion de mujeres entre 25 y 29 anos tamizadas para cancer de
cuello uterino con citologia cervicouterina.

Meta: a 2031, tamizar el 70% de mujeres entre 25 y 29 anos

Linea base de Colombia. 2020: 5113%

Fuente: Res. 2367 de 2023

Proporcion de mujeres de 30 a 65 anos tamizadas para cancer de
cuello uterino con pruebas ADN-VPH.

Meta: a 2031, tamizar el 70% de mujeres de 30 a 65 anos

Linea base: en proceso

Fuente: Res. 2367 de 2023

FASE 3: DIAGNOSTICO -
COMPONENTE PRIMARIO

Proporcion de mujeres con citologia cervicouterina anormal que
cumplen el estandar de 30 dias para la toma de colposcopia
Fuente: Res. 256 de 2016

Oportunidad para el diagnostico [tiempo entre la fecha de la prueba
de tamizaje alterada hasta la fecha del reporte de patologia (dias)].
Meta: Menos de 30 dias

Fuente: Cuenta de Alto Costo

Tasa de incidencia de tumor maligno invasivo de cérvix
Fuente: Res. 256 de 2016

FASE 4. DIAGNOSTICO Y ESTADIFI-
CACION - COMPONENTE COMPLE-
MENTARIO

Acceso efectivo a IPS Oncologica - proporcion de mujeres con
diagnostico de cancer cuello uterino que tuvieron valoracion por
primera vez por MD Especialista frente al total de mujeres remitidas
desde la IPS Primario.

Meta: 100%

Fuente: EPS

FASE 4. DIAGNOSTICO Y ESTADIFI-
CACION - COMPONENTE COMPLE-
MENTARIO

Oportunidad de la atencion en cancer [tiempo entre el diagnostico
hasta el primer tratamiento (dias)].

Meta: Menos de 30 dias

Fuente: Cuenta de Alto Costo

Proporcion de mujeres con cancer de cuello uterino en estadio 1A
hasta IB2 (estadio 1A-1B2) que recibieron algin procedimiento
curativo (conizacion/cirugia).

Meta: 100%

Fuente: Cuenta de Alto Costo

VIA CLINICO-ADMINISTRATIVA EN CANCER DE CUELLO UTERINO




1

A ProPacifico
de renacer I

FASES DEL PROCESO DE ATENCION INDICADOR PARA MONITOREO Y EVALUACION

Mortalidad general en mujeres con cancer de cuello uterino
Meta: menor a 55 x100.000 mujeres
Fuente: Cuenta de Alto Costo

VARIABILIDAD

El problema son los kits. Casi no hay. Para no perder la oportunidad se le toma a la
paciente citologia” Médico general.

‘Los laboratorios devuelven las muestras por argumentos que técnicamente no tienen
sentido. Eso implica repetir una prueba y eso es complicado”. Ginecologo

De manera complementaria a los puntos criticos de la via (como aspectos que
“enlentecen’ el transitar del paciente), también se discutié acerca de otros aspectos en el
proceso de atencion en donde el paciente pierde su continuidad (siguiendo la analogia,
puntos de “desviacion” de la via). Estas potenciales pérdidas en la continuidad de la
atencion son fundamentales a tener en cuenta en la implementacion de la vig, pues esta
ha sido concebida mdas desde el dmbito ambulatorio. Por tanto, identificar momentos en
donde el paciente “se pierde del radar” permitird anticiparlos, corregirlos, y garantizar la
continuidad de la atencion, aspecto esencial para lograr la recuperacion del pacientes, o al
menos, evitar el deterioro del nivel de calidad de vida.

A continuacion, se enumeran los escenarios que pueden generar “desvios” en la atencion
y posiblemente, discontinuidad y desarticulacion del proceso de atencion:

Tabla 1. Escenarios de variabilidad en la via

FASES DEL PROCESO DE ATENCION ESCENARIOS DE VARIABILIDAD

Falta de datos confiables de contactabilidad, Io que limita la
estrategia de demanda inducida.

FASE I: ACCIONES POBLACIONALES Persistencia de mitos y creencias limitantes que limitan la percepcion
(PROMOCION) Y PREVENCION del riesgo en mujeres jovenes, especificamente, persistencia de
PRIMARIA conductas sexuales de riesgo.

Baja cobertura de vacunacion contra VPH.

Inasistencia a la realizacion de la prueba de tamizaje.

p Falta de seguimiento al resultado de la prueba de tamizaje.
FASE 2: TAMIZACION

Inasistencia a la citologia de Trigje.

Falta de seguimiento al resultado de la citologia de Trigje.
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FASES DEL PROCESO DE ATENCION

ESCENARIOS DE VARIABILIDAD

Inasistencia a la realizacion de la colposcopia.

FASE 3: DIAGNOSTICO -

Retrasos en la lectura e interpretacion de la patologia.

COMPONENTE PRIMARIO

Paciente subdiagnosticada por desconocimiento en la generacion
de sospecha de cancer en mujer sintomatica.

FASE 4: DIAGNOSTICO Y
ESTADIFICACION - COMPONENTE
COMPLEMENTARIO

Acceso a Io IPS Oncolog%
Especialista (oncologia clinica o gineco-oncologia).

icas - valoracion por pr imera vez por MD

Atencion fragmentada de la atencion para la realizacion de estudio

Cambio en la red de prestadores por parte de la EPS.

FASE 5: TRATAMIENTO Y

Inasistencia a las sesiones de radioterapia o quimioterapia.

SEGUIMIENTO

Paciente que se hospitaliza, sea por comorbilidad descompensada o
deterioro del estado mental.

PROPUESTA DE ViA DIFERENCIAL

Yo ni sabia que habia salido algo malo. Me enteré porque vine a otra cita y me dijeron que

no habia ido a la colposcopia. Pero nadie me llamo.

Uno de los objetivos propuestos en el
presente proyecto fue explorar la posibilidad
de proponer una via diferencial, de tal
manera gue un grupo poblacional en parti-
cular pueda tener “atajos” en el proceso de
atencion. De esta manerag, se podrian priori-
zar el acceso vy el inicio del manejo.

Con base en una adaptacion de los niveles
de andlisis de determinantes sociales de
Blas y Kurup (10), se menciona a continua-
cion los elementos diferenciales a tener en
cuenta para la identificacion de una pobla-
cion de alto riesgo que requiere priorizar el
acceso a la endoscopia vy, subsecuente-
mente, al inicio oportuno del tratamiento.
Estos elementos pueden interpretarse como
una suerte de listado de factores de riesgo,
Cuya presencia en un grupo de personas
incrementa la posibilidad de desarrollo de la
enfermedad, deteccion en estadios avan-
zados, o mayor gravedad de la misma vy
peor pronostico de la enfermedad.

Z n

(Usuaria, 51 anos)

El desarrollo de una via clinico-administrati-
va para el manejo del cancer de cuello
uterino se fundamenta en los principios de
las "rutas criticas’ (critical paths), una meto-
dologia originada en los campos de la inge-
nieria y la construccion que ha demostrado
ser un enfoque valioso para gestionar
proyectos complejos. En el dmbito de la
salud, una ruta critica se define como ‘la
secuencia y la temporalidad optimas de las
intervenciones de médicos, enfermeras vy
otro personal para un diagnostico o proce-
dimiento particular, disenada para minimi-
zar los retrasos vy la utilizacion de recursos y
para maximizar la calidad de la atencion’. Su
desarrollo se basa en el esfuerzo colaborati-
vo de todo el equipo de salud. La implemen-
tacion de esta via busca obtener beneficios
documentados, tales como la reduccion de
la variabilidad en la atencion prestada, la
facilitacion de los resultados esperados, la
disminucion de demoras vy la mejora de la
costo-efectividad.
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Para las pacientes con un riesgo elevado, la
implementacion de un ‘circuito rapido dife-
rencial’ representa una aplicacion especia-
lizada de este mismo concepto. Este circuito
se concibe como una ruta critica que clarifi-
ca "el panorama general’ (the big picture) y
proporciona un plan general integrado para
que todos los profesionales lo utilicen (14). Su
propodsito es asegurar una comunicacion
regular entre los cuidadores y promover la
deteccion e intervencion tempranas ante
cualquier desviacion. Al estandarizar el
proceso, se busca anticipar y gestionar acti-
vamente las "varianzas' —desviaciones de la
ruto— que puedan ser causadas por el
sistema, como la pérdida de una consulta o
la averia de un equipo. Ademds, esta herra-
mienta sirve para orientar y educar a la
paciente y su familio, permitiendoles saber
desde el principio cOMo se espera que
progrese el tratamiento, o que puede
ayudar a dliviar la ansiedad y motivar su
participacion activa en el proceso de cuida-
do.

La construccion de este circuito rapido se
hizo con la colaboracion de un grupo de
expertos asociados al proyecto, compuesto
por la Dra. Claudia Carreno (ginecologa
colposcopista), el Dr. Javier Burbano (gine-
cologo oncoélogo), el Dr. Miguel Zamir Torres
(Médico y magister en Salud Pablica) y el Dr.
Javier Rodriguez (médico y PhD en Salud
PUblica). La construccion de este ejercicio se
inicio con la recoleccion de entrevistas a los
profesionales de la salud e identificacion de
puntos criticos gque merecian la intervencion
0 "dolian” a los actores del sistema.

Posteriormente, se realizd un evento a nivel
de ciudad donde participaron distintas IPS y

aseguradoras de la region, ademas de las
Secretarias de Salud del Valle del Cauca y
Cali. En este taller se trabajo en grupos mul-
tidisciplinarios y se elaboraron propuestas
de manejo a casos basados en riesgo bajo,
medio vy alto. Esos productos, realizados
inicialmente en papel, se sistematizaron vy
analizaron con el grupo de expertos. El con-
traste de los hallazgos se hizo con perspec-
tiva a la Resolucion 3280 del 2018 vy la Guia
de Practica Clinica informada en la eviden-
cia para la tamizacion, deteccion vy trato-
miento de lesiones preneopldsicas del
cuello uterino, generada por el Instituto
Nacional de Cancerologia en 2025.

El circuito rapido se dividido en dos segmen-
tos: uno para los riesgos bajo y medio, y el
segundo para los riesgos alto, muy alto y
extremo. El riesgo bajo (Ver Grdfico 1) se
caracteriza por iniciar con el tamizaje a
mujeres mayores de 30 anos usando NAAT
VPH o desde los 25 anos para mujeres con
diagnostico VIH positivo. Silos resultados son
de otro tipo que 16, 18 © 45, se complementa
con citologia. Si los resultados son 16, 18 © 46
se hace una colposcopia con o sin biopsia.
Acorde al resultado se le darG manejo con
ginecologia o se continda el seguimiento
con NAAT VPH.

Uno de los elementos a resaltar de este
modelo, es la capacidad que tiene para
reconfigurar el riesgo acorde a cada caso.
Ejemplo de ello son las mujeres que iniciaron
con un "riesgo bajo”, pero que tras la colpos-
copid sus resultados requieren ser reclasifi-
cadas como “riesgo medio” y sus resultados

VIA CLINICO-ADMINISTRATIVA EN CANCER DE CUELLO UTERINO



1
ProPacifico

R |

serian NIC 2 en adelante, y deben ir a conizacion o ir con el ginecologo oncologo ante un
eventual diagnostico de cancer de cuello uterino. Otro caso donde el riesgo es medio estd
asociado a factores como la multiparidad, o el origen social: un ejemplo claro de esto son
las mujeres de comunidades indigenas que experimentan dificultades para el uso de
servicios de salud, baojos niveles de ingresos y otras caracteristicas individuales,
economicas © socidles. Para las pacientes identificadas como riesgo medio se
recomienda la implementacion de estrategias de navegacion de pacientes para
garantizar que esta poblacion con barreras de acceso pueda hacer uso de los servicios de
salud y se adhiera a las etapas que componen el itinerario de confirmacion diagnostico;
siendo esta primera etapa navegada por prestadores primarios y en caso de ser
diagnosticada la paciente, navegada desde el prestador complementario.

GRAFICO 1. CIRCUITO RAPIDO PARA MUJERES CON RIESGO BAJO Y MEDIO. ELABORACION
PROPIA, PROPACIFICO, 2025.

: Realizacion ; i Primera
Primer contacto con i Manejoy Realizaciéon A
la IPS Primaria dfg%l;‘;‘ggg ge Rggll'tzr?:'oen seguim]iento dela Reporte de E’glggg;g?apg; Estudios de | Definicion del
("demanda inducida”) i ¢! triag de lesiones | colposcopia | histopatologia p - extension | tratamiento
pesquiza (siaplica) | Siacursoras bionsia Oncologia o
p y biop: ginecologia
Resultado
negativo
Mujer _Mujeres >30b
i Aiti afnos con prueba
o asintomatica \
5 sin factores NAAT VPH: Citologia
_8 de riesgo Mujeres VIH +,
o] Proceso de M
3 riesgo Resultados de otros Coloposcopia Seguimiento NAAT VPH al afio
&= t'pgﬁgﬁe\/SPHOde conosin Manejo con
9 biopsia ginecologia
Resultados 16, 18, 45
Identificacion de
o paciente con:
5 Multiparidad, origen
i} étnico (indigenas)
€ or determinantes como
P
% el acceso y disponibilidad
2 de los servicios)
[
= - N - NP desde el prestador
[ Navegacion de pacientes desde el prestador primario ] complementario

Respecto a los riesgos mas altos (Ver Grafico 2), estos se dividen en alto, muy alto y extremo
dependiendo de la sintomatologia o las caracteristicas de la paciente.
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GRAFICO 2. CIRCUITO RAPIDO PARA MUJERES CON RIESGO ALTO, MUY ALTO Y EXTREMO.

ELABORACION PROPIA, PROPACIFICO, 2025.

En “riesgo alto” se clasificaran las mujeres
que llegan al servicio con una lesion
preneopldsica de alto riego, que deberd
remitrse o cita con el ginecologo
colposcopista en la baja complejidad,
donde ademds el equipo de demanda
inducida  deberd caracterizar a  esa
paciente.

En el intervalo de riesgo "muy alto” estardn
las mujeres previamente mencionadas gue
requieran una conizacion LLETZ o las mujeres
en general que sean mayores a 30 anos y
que nunca se hayan tamizado con NAAT
VPH.

Las mujeres con resultados NIC 1y 2 se
continuardn manejando en este nivel de
resgo, no tanto asi las pacientes con
resultados NIC 3 o cdncer, que deberd ir a
"riesgo extremo”. Este Ultimo nivel de riesgo
es ademads el contenedor de los casos de
mujeres que tienen resultados positivos
para los tipos de VPH 16, 18 © 45 0 que tienen
una mMmasa en el cérvix.

En dichos casos se recomienda und
colposcopia en maximo 3 dias y de acuerdo
con los resultados se le dard manejo,
implicando cita con el ginecologo oncologo
y eventualmente accediendo a exdmenes
de extension previos al itinerario de
tratamiento.

En los niveles de riesgo alto la estrategia de
navegacion de pacientes es fundamental,
para facilitar el uso de los servicios de salud
y adherencia al proceso de
diagnéstico/tratamiento por parte de las
pacientes.

Adicionalmente la navegacion de paciente
contribuye con beneficios asociados a la
disminucion  de la incertidumbre vy
promocion del bienestar de las usuarias
(para ampliar informacion sobre Pautas y
recomendaciones en Navegacion de
pacientes oncologicos, recomendamos
visitar la pagina:

Publicaciones y estudios - ProPacifico.)
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CONCLUSIONES

Con base en el gjercicio de elaboracion de la via clinico-administrativa para cancer de
cuello uterino, se realizan las siguientes conclusiones:

o Lavia clinico-administrativa es un instrumento que facilita la articulacion y coordinacion
de diferentes procesos administrativos y de gestion clinica, que, alineados de manera
efectiva, pueden mejorar los resultados en salud y experiencia del paciente y su familia.
A través de la matriz de intervenciones, se pueden optimizar las capacitaciones de los
profesionales nuevos que ingresan al servicio, como un aspecto complementario d la
induccion corporativa, con el fin de visualizar su roly alcance en el marco de la atencion
de las personas con sospecha o diagnostico de cancer de cuello uterino.

o La via clinico-administrativa es altamente dependiente de la gestion administrativa de
la EPS, ya sea por las autorizaciones en la fase de diagnostico, o por la disposicion de su
red de prestadores en la fase de tratamiento. Por tanto, es fundamental la optimizacion
y monitoreo de los canales de comunicacion para gue sean efectivos, oportunos vy
agiles, ya gue ademads repercuten en varios indicadores y contemplan varios hitos de la
via. Todo esfuerzo encaminado en este punto facilitard la implementacion de la via clini-
co-administrativa.

» La via clinico-administrativa identifica puntos criticos que, ante su potencial de afectar
el desempeno global de la misma, se deben anticipar y gestionar durante el seguimien-
to y evaluacion de la via.

» La variabilidad de la via clinica, en cierta forma, muestra el alcance de la misma, ya que
son puntos de potenciales de “fugas” o “pérdida del radar”. En este sentido, la presencia
de barreras y facilitadores en todo el proceso de atencion requieren, idealmente, de
acciones intersectoriales y socio-sanitarias, por o que una articulacion con las Entido-
des Territoriales y otros dispositivos sociales pueden ser de gran ayuda para solventar
estas situaciones de alta variabilidad en el desempeno de |a via clinica.

VIA CLINICO-ADMINISTRATIVA EN CANCER DE CUELLO UTERINO



1) probacin
. ProPacifico
ANos I

REFERENCIAS

1.Carrasco G, Ferrer J. Las vias clinicas basadas en la evidencia como estrategia para la
mejora de la calidad: metodologia, ventajas y limitaciones. Revista de Calidad Asistencial.
200176(3)199-207.

2. Romero SImo6 M, Soria Aledo V, Ruiz Lopez P, Rodriguez Cuéllar E, Aguayo Albasini JL.
Guidelines and clinical pathways. Is there really a difference? Cirugia Espanola (English
Edition). 2010,88(2):81-4.

3. Campbell H, Hotchkiss R, Bradshaw N, Portcous M. Integrated care pathways. BMJ.
1998;316:133-7.

4. Faarc DJP. Translating Evidence Into Practice. RESPIRATORY CARE. 2009;54(10).
5.Villanueva-Bravo NA, Iraola-Ferrer MD, Falcon-Herndndez A, Fdbregas-Lozanoc F,
Valladares-Carvajal FDJ. Via clinica en el infarto agudo de miocardio. Diseno, ensayo piloto
y propuesta definitiva. Revista de Calidad Asistencial. 2005;20(3)140-51.

6. Bianco L, Raffa S, Fornelli P, Mancini R, Gabriele A, Medici F, et al. From Survey Results to a
Decision-Making Matrix for Strategic Planning in Healthcare: The Case of Clinical Pathways.
IJERPH. 2022,19(13):78086.

7. Ministerio de Salud y Proteccion Social. Manual Metodologico para la elaboracion e
implementacion de las RIAS [Internet]. [citado 2 de diciembre de 2023]. Disponible en:
https:;/ /www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/VS/Manual-metodologico
-rias.pdf

8. Sloan JA, Scott-Findlay S, Nemecek A, Blood P, Trylinski C, Whittaker H, et al. Mapping the
journey of cancer patients through the health care system. Part 1. Developing the research
question. CONJ. 2004:14(3)183-6.

9. Cirio-Suarez L, Jiménez-Fonseca P, Palacin-Lois M, Antonanzas-Basa M, Ferndndez-Montes
A, Manzano-Ferndndez A, et al. Breast cancer patient experiences through a journey map: A
qualitative study. Bowles EJA, editor. PLoS ONE. 22 de septiembre de 202116(9):20257680.

10. Blas E, Kurup A. Introduction and methods of work. En: Equity, social determinants and
public health programmes. World Health Organization. Switzerland; 2010.

1. Haggerty J, Burge F, Levesque JF, Gass D, Pineault R, Beaulieu MD, et al. Operational
Definitions of Attributes of Primary Health Care: Consensus Among Canadian Experts. Annals
of Family Medicine. 2007,5(4):336-44.

12. Starfield B. Primary Care. Balancing Health Needs, Services and Technology. New York:
Oxford University Press; 1998. 1-438 p.

13. Leonard E, De Kock |, Bam W. Barriers and facilitators to implementing evidence-based
health innovations in low- and middle-income countries: A systematic literature review.
Evaluation and Program Planning. 2020,82:101832.

14. Coffey RJ, Richards JS, Remmert CS, LeRoy SS, Schoville RR, Baldwin PJ. An Introduction to
Critical Paths. Q Manage Health Care [Internet]. 2005 [consultado el 2 de octubre de
2025]14(1):46-55.

VIA CLINICO-ADMINISTRATIVA EN CANCER DE CUELLO UTERINO



VIA C}LiNICO-ADMINISTRATIVA
EN CANCER DE CUELLO UTERINO




| X
ProPacifico
1

f © X in DO

@propacificoorg
www.propacifico.org

CALI - COLOMBIA






