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Usar biopsia para diagnostico del cancer de seno:
un problema de equidad?

Licia ConsTANzA DE CHARRY, Soc, MAL, Sanbra Roca, MD1,
GABRIEL CARRASQUILLA, MD, DrRPH?

RESUMEN

Objetivos: Evaluar la equidad en el acceso a la biopsia para diagndstico del cancer de seno en Colombia, comparando
las barreras que enfrentaron mujeres en tratamiento por cancer de seno parael acceso a este procedimiento seguin su condicion
de afiliacion a la seguridad social en salud.

Métodos: Se adelanté un seguimiento retrospectivo a mujeres en tratamiento por esta enfermedad captadas en
instituciones de seis ciudades; a las que se les aplico una encuesta para recoger informacion sobre su tipo de afiliacion a la
seguridad social en salud y haber enfrentado barreras geograficas, econémicas, organizacionales y de las administradoras
del seguro, que obstaculizaron su acceso a la biopsia. Se calcularon indices de disparidad (OR) y se realizaron analisis
multivariados para controlar confusiones generadas por las caracteristicas sociodemograficas. Finalmente se evalué una
posible interaccion entre el régimen, la localizacion de la residencia y el nivel educativo de las mujeres.

Resultados: Tienen mayor probabilidad de enfrentar barreras econémicas para acceder a la biopsia las afiliadas al
régimen subsidiado (OR: 3.8 IC 95% 2.65-5.49) y las pobres sin afiliacion (OR: 4.9 IC 95% 3.00-7.99). Tienen mayor
probabilidad de enfrentar barreras geogréaficas para acceder a este procedimiento las afiliadas al régimen subsidiado (OR:
2.0 1IC 95% 1.31- 3.22) y las que viven en el campo (OR: 11.0 IC 95% 6.45-18.51).

Conclusiones: El aseguramiento no desaparece las barreras econdmicas y geogréaficas en el acceso a la biopsia para el
diagndstico de cancer de seno.

Palabras clave: Acceso; Técnicas; Procedimientos diagndsticos.
Using biopsy for breast cancer diagnosis: an equity issue?

SUMMARY

Obijetive: This study aimsto evaluating whether health insurance status determines access to biopsy for diagnose of breast
cancer among women in Colombia.

Materials and methods: A retrospective follow-up study was carried out in women on treatment for breast cancer,
selected from public and private institutions in six cities. A survey to collect information about health insurance status and
economic, geographic, organizational and administrative barriers that might constrain access to diagnosis by biopsy was
applied. To evaluate equity logistic regression model to calculate odds ratios to establish the association between health
insurance status and putative barriers was used. Finally a multivariate analysis to control for confounding factors of women
sociodemographic conditions was performed. Additionally interaction with their educative level and their residence location
was evaluated.

Results: Higher probabilities of barriers to biopsy in women with subsidized health insurance (OR 3.8 C1 95% 2.65-5.49)
and for those without insurance (OR 4.9 Cl 95% 3.00-7.99), compared to the insured women to face economic barriers for
accessing diagnosis services for breast cancer were found. Also, women with health subsidized by the government together
with those living in rural areas have a greater probability of geographic barriers (OR 2.0; Cl 1.31-3.22) and (OR: 11.0 C1 95%
6.45-18.51) respectively.
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Conclusions: The study suggests that the use of diagnosis
services for breast cancer isinequitable because the differences
in probabilities affect the most vulnerable groups. The health
insurance model may be responsible for this inequity.

Keywords: Access; Diagnostic techniques and
procedures.

A partir de la Gltima década la equidad ocupa un
lugar preponderante en las discusiones acerca de la
salud bajo la perspectiva de analizar la situacion de los
menos beneficiados de la sociedad; lo que motivé estu-
dios que mejoran la evidencia acerca de la dimensiony
caracteristicas de las desigualdades que afectan a los
mas pobres. En este orden de ideas, se requiere evaluar
la equidad en la distribucién tanto del estado de salud
de la poblacién, como del uso o financiacion de los
servicios de salud®.

Algunas autoridades mundiales afirman que entre
los principales problemas que presenta la atencién de
salud en la region latinoamericana se destacan los que
se asocian con la falta de equidad y eficiencia de los
actuales sistemas de salud de los paises®?. El acceso
limitado a los servicios, entre otros, se consider6 como
uno de los problemas importantes que afectan a Boli-
via, Chile, Colombia, Guatemala, Panama, Paraguay,
Per( y Republica Dominicana?.

Ahora bien, la atencién de entidades de alto costo,
como el céancer, tiende a generar desigualdades en el
acceso real a los servicios que se prestan a los diversos
grupos poblacionales. Asi, hay estudios donde se encon-
traron diferencias o injusticias sociales relacionadas con el
cancer®y han identificado que estas inequidades provie-
nen de caracteristicas sociodemogréficas de las personas
como edad, género, nivel educativo, lugar de residencia,
grupo étnico, condiciones de trabajo, pero también segun
su condicion de seguridad social; las que, solas o combi-
nadas, no permiten una atencion continua e integral de la
enfermedad*.

Igualmente, algunos estudios en USA demuestran
que las poblaciones en desventaja no reciben servicios
adecuados y que hay barreras de acceso. En estas
poblaciones existe una mayor probabilidad de un diag-
nostico tardio en entidades detectables en etapas tem-
pranas®. Ademas, en el uso de los procedimientos para
diagndstico definitivo puede haber obstaculos de acce-
SO gue es necesario tener en cuenta: ;Hay capacidad
local para hacerse la prueba? ¢Hay disponibilidad de
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recursos financieros, tecnoldgicos y humanos disponi-
bles para responder a las necesidades? ;Se puede ofre-
cer el servicio a todas las mujeres?®

El propdsito de este estudio fue evaluar, en mujeres
que se tratan para cancer de seno, la equidad en el
acceso real a la biopsia como procedimiento para el
diagndstico definitivo comparando el acceso real a este
recurso entre las afiliadas al régimen contributivo,
subsidiado y las pobres no aseguradas.

METODOS

Se realiz6 un estudio de seguimiento retrospectivo a
una cohorte de mujeres en terapia para cancer de seno
clasificadas segun su nivel de seguridad social en salud,
factor que facilita el acceso a servicios. A estas mujeres
se les hizo una reconstruccion retrospectiva del diag-
nostico definitivo de su enfermedad a través de biopsia
para descubrir diferencias en haber enfrentado dificul-
tades en el acceso a causa de las caracteristicas estruc-
turales de la prestacion de los servicios que permitieran
establecer la equidad, medida en términos de la igual-
dad de oportunidades para cada individuo en adjudicar-
se servicios, independientemente de sus caracteristicas
personales, asi como de la igualdad en los precios,
costos y tiempo de transporte en que incurren las per-
sonas para obtener atencién médica’. Se seleccion6
este disefio por cuanto garantizaba que los sujetos bajo
observacion, al estar en tratamiento, ya hubiesen usado
el servicio para diagnéstico de su enfermedad y se
pudiese conocer las caracteristicas de los pacientes y
demostrar diferencias en su proceso de atencién®.

Eneste ordende ideas, como variable independiente
o factor de exposicion se establecio la condicion de
afiliacion a la seguridad social en salud. Las variables
dependientes fueron haber enfrentado barreras para el
acceso real al diagnostico definitivo con biopsia; defi-
nidas como tener que desplazarse a otra ciudad, tener
que pagar por la biopsia, horarios de atencion y autori-
zaciones de las entidades pagadoras.

Ademas se evaluaron como covariables las caracte-
risticas de los individuos que predisponen el uso de
servicios de salud’ y que, por tanto, podrian también
estar asociadas con el comportamiento de las variables
dependientes. Estas variables fueron edad, localizacion
geogréfica de la residencia, estado civil, nivel educati-
vo y condicion de empleo.
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A fin de calcular el tamafio de la muestra de las
mujeres que debian incluirse en el estudio, pues no se
cuenta con metas de cumplimiento obligatorio en el uso
de pruebas para descubrir precozmente el cancer de
seno aplicables a los dos regimenes, se decidi6 asumir
como frecuencia esperada en el empleo de estas prue-
bas, la meta de obligatorio cumplimiento para utilizar
pruebas de deteccion temprana del cancer de cuello
uterino que establece un 6ptimo 80% y un minimo
aceptable de 70% para las pacientes aseguradas®. Se
aplicé este 10% como diferencia en el uso de las
pruebas para estas enfermedades segtn la condicion de
afiliacion a la seguridad social y ademas se utiliz6 80%
como el poder del estudio, con un nivel de significancia
de 5%, una relacion de 1:1:1 para cada estado de
afiliacion a la seguridad social y un incremento de 50%
por rechazo®?. Estos porcentajes estan establecidos por
la Resolucion N° 3384 de 2000 para aseguradoras tanto
del régimen contributivo como subsidiado.

Se captaron todas las mujeres identificadas en las
instituciones participantes en el estudio. Inicialmente
se adelant6 un inventario de los centros con permiso
para ofrecer servicios oncolégicos, se les invito a par-
ticipar y se les envid el protocolo del estudio para su
aprobaciéon ante el comité de ética. Surtido este tramite,
profesionales de la salud ya entrenados antes por los
investigadores visitaron las unidades de quimioterapia
y de radioterapia en los dias y horas en que se atendian
pacientesy procedieron a invitarlas a participar suscri-
biendo el respectivo consentimiento informado.

La recoleccion de los datos se hizo mediante una
encuesta aplicada en forma personal a las pacientes
donde se obtuvieron datos sobre su exposicion a la
seguridad social ensalud, las caracteristicas sociodemo-
gréficas segun Aday et al.”, como factores que predis-
ponen el uso de servicios de salud y los obstaculos que
habian tenido para hacerse la biopsia, como tener que
desplazarse a otra ciudad, pagar por el procedimiento,
los horarios de atencion y las autorizaciones de la
entidad pagadora. Adicionalmente, se consult6 en la
historia clinica el estado clinico al diagnostico.

Una vez diligenciados los instrumentos, los investi-
gadores los revisaron para descubrir inconsistencias,
corregirlas y hacer verificaciones telefonicas. A conti-
nuacion el contenido se digité en una base maestra
disefiada en Excel® que de nuevo se reviso contra los
datos fisicos para efectos de corregir errores de digi-
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tacion. Estas bases de datos se transportaron a Stata®
SE 11, version 9, para los respectivos anélisis estadisti-
COs.

Analisis estadistico. En primera instancia se ade-
lant6 una descripcion de las variables asociadas con el
uso de servicios de salud como la edad, la localizacién
geogréfica de la residencia, el estado civil, el grupo
étnico, el nivel educativo y la condicion de empleo. En
esta descripcion, para las variables continuas como la
edad, se utiliz6 ANOVA (andlisis de varianza) a fin de
calcular promedios con surespectivadesviacion estandar
y para las variables nominales se calcularon frecuen-
cias y su discriminaciéon por régimen de afiliacion,
mediante tablas de contingencia y pruebas de Chi? que
permitieran identificar las posibles diferencias, segln
las condiciones de afiliacién a la seguridad social.
Asimismo, se describi6 el comportamiento de las difi-
cultades de acceso al uso de la biopsia a través de un
andlisis univariado de frecuencias, clasificando las
respuestas a los obstaculos que habian tenido las muje-
res para acceder al diagndstico en barreras geograficas,
economicas, de la organizacion de los prestadores de
servicios y de las aseguradoras. Por Gltimo, también se
describi6 el estado clinico al diagndstico discriminado
por categoriade afiliacion a la seguridad social en salud
y las diferencias entre regimenes se evaluaron con la
prueba de Fisher.

Luego, mediante regresion logistica, se analizo la
asociacion entre el tipo de afiliacion a la seguridad
social con haber enfrentado barreras al acceso real a la
biopsia para el diagnostico definitivo de su enferme-
dad; con las caracteristicas que predisponen al uso de
servicios y con el estado clinico avanzado, para lo cual
se calcularon los indices de disparidad (OR) y sus
intervalos de confianza de 95%.

Una vez calculadas las anteriores asociaciones,
mediante modelos de regresion logistica multiple, se
ajustaron para identificar posibles factores de confu-
sion en la asociacion entre la exposicion (nivel de
afiliacion a la seguridad social en salud) y el caso bajo
estudio (barreras en el acceso real a la biopsia para
diagndstico definitivo) generadas por los factores indi-
viduales que predisponen al uso de los servicios. La
asociacion entre la condicion de afiliacion a la seguri-
dad social en salud de la mujer y su estado clinico al
diagndstico se ajusto por su nivel educativo y el haber
enfrentado barreras al acceso real a la biopsia.



Colombia Médica

Vol. 39 N° 1, 2008 (Enero-Marzo)

Cuadro 1
Caracteristicas socio-demogréficas de las mujeres con cancer de seno ingresadas al estudio”

Régimen Pobres no afiliadas p
Caracteristica Contributivo Subsidiado n (%)
n (%) n (%)
N 416 (51) 302 (37) 96 (12)
Edad (afios) M=55 56 54 55 0.19
Residencia
Urbano (737) 388 (93) 267 (88) 82 (85)
Rural (77) 28 (7) 35 (12) 14 (15)
N 416 (100) 302 (100) 96 (100) 0.01
Estado civil
Soltera (184) 81 (20) 75 (25) 28 (30)
Casada (315) 187 (45) 103 (35) 25 (26)
Union libre (89) 38 (9) 37 (13) 14 (15)
Viuda (111) 55 (13) 37 (13) 19 (20)
Separada (107) 55 (13) 43 (14) 9 (9)
416(100) 295 (100) 95 (100) 0.00
Raza
Blanca o mestiza (750) 398(96) 269(91) 83(87)
Afro-colombiana o indigena (56) 18 (4) 26(9) 12(13)
N 416 (100) 295(100) 95 (100) 0.00
Nivel educativo
Universidad (102) 82 (20) 13 (4) 7(7)
Bachillerato (302) 189 (45) 86 (29) 27 (29)
Primaria (346) 130 (31) 161 (55) 55 (58)
Analfabeta (56) 15 (4) 35 (12) 6 (6)
N 416 (100) 295(100) 95(100) 0.00
Empleo
Si (138) 110(26) 23 (8) 5 (5)
No (668) 306 (74) 272 (92) 90 (95)
N 416(100) 295 (100) 95 (100) 0.00

* Todos los cuadros del estudio corresponden a datos recolectados en las siguientes ciudades: Bogota, Cali, Medellin, Barranquilla,

Bucaramanga, Pereira, entre enero 2005 y julio2006

Ademas, se evaluaron posibles interacciones que
modificaran el efecto del régimen de afiliacion a la
seguridad social en salud por enfrentarse a obstaculos
en el acceso real a la biopsia para un diagndstico defi-
nitivo. La equidad se establecié al comparar los indices
de disparidad (odds ratio), teniendo como grupos de
referencia los més favorecidos en la escala social.

RESULTADOS

Se entrevistaron 806 pacientes de las cuales 51%
estaban afiliadas al régimen contributivo, 37% al régi-
men subsidiado y 12% eran mujeres pobres sin seguro
de salud. De éstas, 34% se captaron en Bogotd, 24% en
Medellin, 18% en Cali, 11% en Barranquilla, 10% en
Bucaramanga y 3% en Pereira. Recibian atencion en
instituciones publicas 27% y 73% en instituciones pri-

vadas, sin diferencias estadisticas significativas segun
su afiliacion a la seguridad social en salud. EI promedio
de edad fue 55 afios, y tampoco se encontraron diferen-
cias estadisticamente significativas (p0.19). En esta
poblacion hubo diferencias segun las condiciones de
afiliacion a la seguridad social en salud en el lugar de
residencia, el estado civil, el grupo étnico, el nivel
educativo y la clase de empleo, siendo las afiliadas al
régimen subsidiado y las pobres sin seguro de salud las
gue en mayor porcentaje se encontraban en circunstan-
cias de vulnerabilidad social porque vivian en el area
rural, estaban en union libre, eran afro-colombianas e
indigenas, analfabetas y desempleadas (Cuadro 1).

La principal barrera de acceso al uso del servicio de
diagndstico con biopsia fue la econémica, pues hubo
que pagar para hacerse la biopsia; luego, las barreras
geogréficas por haber tenido que desplazarse a otra
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Cuadro 2
Barreras al acceso real de labiopsia para
diagndstico definitivo en las mujeres con
cancer de seno participantes del estudio

Frecuencia %
Geograficas
(desplazarse a otra ciudad)
No 665 82.5
Si 141 17.5
N 806 100.0
Econdmicas
(pagar para hacerse el examen)
No 589 73.1
Si 217 26.9
N 806 100.0
Organizativas
(horarios de atencion)
No 793 98.4
Si 13 1.6
N 806 100.0
De las aseguradoras
(autorizaciones)
No 700 86.8
Si 106 13.2
N 806 100.0

ciudad para usar la biopsia. Asimismo, aunque en
menor porcentaje, algunas mujeres enfrentaron obsta-
culos para este procedimiento diagnostico a causa de
las autorizaciones de las respectivas entidades pagado-
ras. Finalmente, fue muy baja la proporcién de mujeres
que tuvieron dificultades por los horarios de atencion
de lasinstituciones prestadoras de servicios (Cuadro 2).

De las 806 participantes en el estudio, 21% no con-
taban con datos en la historia clinica acerca del estado
clinico, aunque esta variable conservé un poder de
80%. La totalidad de la poblacion del estudio presentd
unamayor proporcion de diagnosticos en estados avan-
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zados y metastaticos de laenfermedad y se encontraron
diferencias estadisticas significativas, entre las muje-
res segun su nivel de afiliacion a la seguridad social en
salud; las pertenecientes al régimen subsidiado y las
pobres sin afiliacion, presentan los menores porcenta-
jes de diagndsticos en estados in situ o temprano
(Cuadro 3).

Ahora bien, al analizar las asociaciones entre los
niveles de afiliacion a la seguridad social en salud y
haber enfrentado barreras muestra que en las afiliadas
al régimen subsidiado y en las pobres sin afiliacion hay
mayor probabilidad de tener que pagar para hacerse la
biopsia. También se observa que el ser analfabeta ofre-
ce una probabilidad menor de tener barrera econémica
después de ajustar por area de residencia, grupo étnico,
estado civil y empleo (Cuadro 4).

En cuanto a barreras geogréficas las afiliadas al
régimen subsidiado y las que viven en el &rea rural,
muestran mayor probabilidad de tener que desplazarse
aotra ciudad para acceder al servicio de diagnostico de
su enfermedad (Cuadro 5).

Tanto para barreras econdmicas como geogréaficas
no se encontraron interacciones que modificaran el
efecto de las asociaciones arriba descritas, y por tanto,
en tener barreras econémicas y geograficas para usar la
biopsia en el diagnostico definitivo de la dolencia el
régimen se comporta de modo uniforme e independien-
te de los estudios, la raza y el lugar de residencia.

Por ultimo, no se encontraron asociaciones entre el
nivel de afiliacion a la seguridad social en salud de las
mujeres y haber enfrentado barreras para el acceso real
alabiopsiapor laorganizacion interna de las institucio-
nes prestadoras de servicios o por las autorizaciones de
las entidades pagadoras.

Cuadro 3
Estado clinico al diagnéstico definitivo en las mujeres con cancer de seno participantes del estudio

Estado clinico

Afiliacion a la seguridad social en salud

Contributivo Subsidiado Pobre sin afiliacion n %
n (%) n (%) n (%)
In situ 11 (73.3) (26.6) 0 (0.0) 15  (2.3)
Temprano 88 (68.7) 31 (24.2) 9 (7.0) 128 (20.0)
Localizado/avanzado 206 (47.9) 177 (41.1) a7 (10.9) 430 (67.0)
Metastasico 26 (38.2) 31 (45.5) 11 (16.1) 68 (10.6)
N 331 (51.6) 243 (37.9) 67 (10.4) 641 (100.0)

Fisher’'s exact = 0.000
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Cuadro 4
Asociacién entre barreras econémicas de acceso al servicio de diagnéstico definitivo con la
condicién de afiliacién a la seguridad social ajustada por los factores determinantes del uso en
las mujeres con cancer de seno participantes del estudio

Condicién de afiliacion OR crudo IC 95% OR ajustado IC 95%
Régimen contributivo (n:416) 1.0

Régimen subsidiado (n:295) 3.5 2.4-5.0 3.7 2.5-54

Pobres sin afiliacion (n: 95) 4.7 2.9-7.6 4.7 2.8-7.8
Localizacién geogréafica

Urbano (n=729) 1.0

Rural (n=77) 1.2 0.7-1.9 0.9 0.5-1.6
Nivel educativo

Universidad (n=102) 1.0

Bachillerato (n=302) 1.4 0.8-2.5 1.1 0.6-2.0

Primaria (n=346) 2.0 1.1-3.3 1.1 0.6-2.0

Analfabeta (n= 56) 0.7 0.3-1.6 0.3 0.1-0.8
Estado civil

Soltera (n=184) 1.0

Casada (n=315) 0.6 0.3-0.8 0.7 0.4-1.0

Unién libre (n=89) 0.9 0.5-1.6 0.9 0.5-1.6

Viuda (n=111) 0.7 0.4-1.1 0.8 0.4-1.4

Separada (n=107) 0.9 0.5-1.5 1.0 0.6-1.7
Grupo étnico

Blanca y mestiza (n=750) 1.0

Afro-colombiana e indigena (n=56) 2.0 1.1-35 1.6 0.9-2.9
Empleo

Si (n=138) 1.0

No (n=668) 1.3 0.9-2.1 0.9 0.5-1.4
DISCUSION truir una medida de equidad, es necesario tener en

La reforma colombiana al sistema de salud busco
desarrollar tres principios constitucionales -universali-
dad, solidaridad y eficiencia- e hizo explicito el princi-
pio de equidad en los siguientes términos: «El Sistema
General de Seguridad Social en Salud proveera gra-
dualmente servicios de salud de igual calidad a todos
los habitantes de Colombia, independientemente de su
capacidad de pago o de riesgo; para lo cual el sistema
ofrecerd financiamiento especial para aquella pobla-
cién mas pobre y vulnerable, asi como mecanismos
para evitar la selecciéon adversa»*!.

Este planteamiento ubica la definicion de lo que es
equitativo en la Optica igualitarista, teoria en la que se
basé este estudio. Bajo esta perspectiva tedrica, la
«equidad» significa igualdad de oportunidades para
todas las personas a fin de obtener servicios, indepen-
dientemente de sus caracteristicas personales, su co-
bertura en seguro de salud o lugar de residencia’.

Asimismo Anand et al.*? proponen que para cons-

cuenta, entre otros, los grupos de poblacion en los que
se valoran las diferencias y el grupo de referencia o
norma con el que se comparan éstas. Con este enfoque
se usa como norma de referencia el grado de afiliacién
a la seguridad social en salud, pues para garantizar la
equidad de oportunidades tanto en el acceso como en el
empleo de los servicios'® propios de la atencién del
cancer de seno, el Sistema General de Seguridad Social
en Salud, ademas de establecer que las intervenciones
no cubiertas en el plan obligatorio de salud de las
afiliadas al régimen subsidiado y las pobres sin afilia-
cién los recibirdn gratuitamente en los hospitales pabli-
cos con cargo al subsidio a la oferta; creo los subsidios
parciales para este tipo de enfermedades'*, aspecto que
explica el bajo nimero de pacientes que se encontraron
sin seguro de salud.

Los datos de este estudio reflejan inequidades aso-
ciadas con la condicion de afiliacion a la seguridad
social ensalud porque las afiliadas al régimen subsidiado
muestran mayor probabilidad de tener que desplazarse
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Cuadro 5
Asociacion entre barreras geogréaficas de acceso al servicio de diagnostico definitivo con la
condicion de afiliacién a la seguridad social ajustada por los factores determinantes del uso en las
mujeres con cancer de seno participantes del estudio

OR crudo 1C/95% OR ajustado IC/95%

Condicion de afiliacion

Régimen contributivo (n:416) 1.0

Régimen subsidiado (n:295) 2.3 1.6-3.5 2.0 1.3-3.2

Pobres sin afiliacion (n: 95) 1.8 1.0-3.3 1.4 0.7-2.7
Localizacién geografica

Urbano (n=729) 1.0

Rural (n=77) 11.3 6.8-18.8 11.0 6.4-18.5
Nivel educativo

Universidad (n=102) 1.0

Bachillerato (n=302) 1.2 0.6-2.5 1.4 0.7- 3.1

Primaria (n=346) 2.0 1.0-3.8 1.4 0.6-3.0

Analfabeta (n= 56) 2.5 1.1-5.9 1.6 0.7-4.3
Estado civil

Soltera (n=184) 1.0

Casada (n=315) 1.3 0.8-2.2 1.4 0.8-2.5

Union libre (n=89) 2.2 1.2-4.2 2.0 0.9-4.0

Viuda (n=111) 1.8 0.9-3.2 1.7 0.8-3.4

Separada (n=107) 1.0 0.5-2.1 1.1 0.5-2.3
Grupo étnico

Blanca y mestiza (n=750) 1.0

Afro-colombiana e indigena (n=56) 1.0 0.5-2.1 0.7 0.3-1.5
Empleo

Si (n=138) 1.0

No (n=668) 1.2 0.7-2.0 0.8 0.4-1.4

a otra ciudad para acceder a la biopsia; hallazgo que
concuerdaconel informe de Trans-HHS Cancer Health
Disparities® que concluye que la capacidad de acceder
a los servicios de atencion de cancer disminuye por
barreras geogréaficas; confirman lo afirmado por Chen
et al.*®>quienes consideran que las reformas no adoptan
el acceso a servicios asequibles y a tecnologias que se
adapten a las diversas realidades locales y concuerdan
con Bixby*® que promulga la importancia de conocer la
relacion entre ofertay demanda de servicios y entender
como estos dos factores convergen en la accesibilidad
de los servicios para la poblacion, en la perspectiva de
monitorear y evaluar el impacto de las reformas al
sistema de salud. Ademas, ratifican lo expuesto por el
Grupo de Economia de la Salud (GES)!’ con respecto
al seguro de salud que, si bien es una condicion necesa-
ria para facilitar el acceso, no es suficiente, pues persis-
ten dificultades frente a las cuales no se logran cambios
positivos o son pequefios.

Al mismo tiempo, este hallazgo muestra como, a
pesar de que la norma determina que el plan de benefi-
cios se prestara en todos los municipios de Colombia?®,
si bien la red de servicios tanto publica como la de las
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administradoras cumple con la organizacion por nive-
les de complejidad, el control de la referencia que
garantice la extension de la capacidad resolutiva de los
servicios no se lleva a cabo adecuadamente.

Alapar, seresaltalainequidad por el hecho de tener
que pagar paraacceder a labiopsiaen contratambiénde
las subsidiadas y las pobres sin seguro; esto corrobora
lo sostenido por la Organizacion Panamericana de la
Salud con respecto a que la falta de atencion de salud se
relaciona estrechamente con razones econémicas, por-
que la falta de dinero es la principal razén para no
utilizar los servicios de salud, tanto entre los afiliados
comoen los no afiliados al SGSSS*®y también concuer-
da con los hallazgos de Wellstood K et al.?°, quienes
afirman que a pesar de remover los costos directos hay
otros indirectos que pueden ser barreras significativas
de acceso. La persistencia de esta barrera se eexplica
porque la inexactitud en los reglamentos permite que
las Administradoras de Salud del Régimen Subsidiado
consideren la cobertura de servicios a partir del diag-
nostico confirmado por histologiay por ello no cubran
la toma de este procedimiento?'; y, ademas en los
hospitales publicos muchas veces no se cuenta con la
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tecnologia necesaria para efectuar la biopsia, por lo
cual las mujeres tienen que acudir a servicios privados
(Entrevista concedida por el Doctor Claudio Arias,
Director de Consulta Externa del Hospital Universita-
rio del Valle, el 6 de junio de 2006).

Asimismo, muestra que, en este campo, las inequi-
dades que pretendia subsanar la reforma a la seguridad
social en salud aln permanecen y alerta sobre los
efectos del modelo de aseguramiento vigente en la
atencion de enfermedades de alto costo que requieren el
uso de métodos especializados.

Por altimo, es muy preocupante lo que se encontrd
en la fase clinica, donde predominan los diagnosticos
en periodosavanzados; también las afiliadas al régimen
subsidiado asi como las menos educadas y las pobres
sin seguro de salud son quienes tienen menor probabi-
lidad de recibir un diagnostico en etapa clinica tempra-
na, lo que coincide con el informe de Bradley et al.?°
sobre la probabilidad que las pacientes que carecen del
seguro de salud sean diagnosticadas en estados tardios.

Ensuma, los hallazgos de este estudio coinciden con
los de Evans y Fabienne?! quienes consideran que, pese
a los notables progresos del conocimiento y la tecnolo-
gia médicos, el acceso a los servicios de salud sigue
sometido a fuertes sesgos dentro de cada pais y, ademas
de las barreras econémicas, geogréficas y culturales
que dificultan el acceso al uso de los servicios, las
reformas generalizadas de los sistemas de salud en las
que se promueve la privatizacion, constituyen un factor
sobresaliente en la generacion de inequidades en salud.
Igualmente, concuerdan con Martinez et al.*? que al
respecto sugieren, que si bien los problemas de equidad
para utilizar los servicios de salud, estan en conexion
con factores sociodemograficos y estructurales de la
sociedad; a su vez se generan o se consolidan por la
influencia de factores inherentes a los modelos del
sistema de salud.

Los hallazgos del presente trabajo permiten con-
cluir que la circunstancia de afiliacién, como factor que
facilita el acceso real al diagnostico definitivo median-
te biopsia, genera inequidades en contra de las mujeres
més vulnerables de la escala social por cuanto no
remueve las desigualdades en tener que pagar por el
procedimiento diagndstico. Ademas, las caracteristicas
estructurales de la prestacion de los servicios que
determinan su disponibilidad también originan ine-
quidades, porque persisten las barreras geograficas
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para las mas vulnerables.

A la luz de estas conclusiones los autores hacen las
siguientes recomendaciones de politica publica:

1. Revisary unificar la reglamentacion para las admi-
nistradoras del seguro en los dos regimenes, con
criterios de equidad para descubrir posibles fallas,
aun presentes, en coberturas de procedimientos diag-
nosticos.

2. Garantizar ladisponibilidad de tecnologiaparaaten-
der el diagnostico de esta enfermedad en la oferta
publica.

3. Evaluar ladistribucién de la infraestructura pablica
y privada de servicios para diagnostico oncoldgico
desde la perspectiva de su demanda potencial de
manera que disminuya el efecto de las barreras
geogréficas para los méas pobres.

Cabe resaltar que, aun cuando en este estudio se
incluyeron pacientes de las 6 ciudades con mayor fre-
cuencia de cancer en Colombia, los resultados s6lo son
validos para los participantes en la investigacion. Asi,
pues, como no es un estudio de base poblacional sino
hecho en instituciones de alta complejidad (centros de
referencia para el manejo del céncer), no todas las
pacientes con esta afeccion pudieron haber sido identi-
ficadas e incluidas en el estudio. En consecuencia, es
posible que pacientes en etapas distintas de cancer, en
particular de areas rurales, pudieran no haber consulta-
do y, por tanto, no haber podido ser incluidas en el
estudio, méas adn si particularmente no tenia afiliacion
al SGSSS.

De otra parte, el no haber podido captar el tamafio de
muestra parael caso de las mujeres pobres sin afiliacion
debido, principalmente, a la implementacién de los
subsidios parciales implica una disminucion del poder
del estudio en el andlisis de los sucesos en este grupo
poblacional, pues se hizo en un nimero menor de
pacientes. Por ello, el no haber encontrado asociacion
entre las condiciones de afiliacion a la seguridad social
en salud y haber enfrentado barreas geograficas parael
acceso real al diagndstico con biopsia, puede deberse a
esta circunstancia.
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