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Resumen
Este documento presenta los resultados de un diagnóstico participativo sobre barreras y facilitadores de acceso a
servicios de detección temprana de cáncer de mama en Soledad, Atlántico (Colombia). El diagnóstico contó con
la participación de representantes de todos los actores a cargo de la organización y prestación de dichos servicios,
incluyendo representantes de los pacientes. Se desarrolló en el marco de la implementación del Programa Piloto
para el fortalecimiento del diagnóstico temprano y la tamización organizada de base poblacional en dos ciudades
intermedias de Colombia: 2023-2028, liderado por el Instituto Nacional de Cancerología. A través de un abordaje
cualitativo se recopiló y analizó la información recolectada con la técnica de análisis temático, y se organizaron y
presentaron los resultados usando el modelo de acceso efectivo de Tanahashi. Se discutieron los principales resultados
a la luz de evidencia científica nacional e internacional, analizada mediante revisión narrativa. Se identificó una
importante coherencia con resultados de contextos de países de ingresos medios y bajos. Entre las principales barreras
de disponibilidad se destacaron los limitados equipos de mamografía y la falta de personal entrenado. Entre las barreras
de accesibilidad, la baja capacidad de pago, así como el régimen de afiliación. Y entre las barreras de aceptabilidad, el
temor al dolor y al posible diagnóstico, así como la negativa a asumir carga de trámites administrativos. La principal
barrera de contacto fue la debilidad de la captación activa, mientras que el mayor obstáculo para el acceso efectivo se
relaciona con la desarticulación para la gestión de las redes de prestación de servicios entre los actores responsables.
Palabras clave: Barreras de acceso a servicios de salud, cáncer de mama, detección precoz del cáncer,
mamografía, Colombia.

Abstract
This paper presents the results of a participatory assessment of barriers and facilitators to accessing early
detection services for breast cancer in Soledad, Atlántico (Colombia). The assessment involved representatives
of all stakeholders responsible for organizing and delivering these services, including patient representatives. It
was conducted within the implementation of the “Pilot Program to strengthen early diagnosis and population-
based organized screening in two intermediate Colombian cities, 2023-2028,” led by the National Cancer Institute
(Colombia). Using a qualitative approach, data were collected and analyzed through thematic analysis, and findings
were organized and presented using Tanahashi’s framework. Key results were discussed in light of national and
international scientific evidence, reviewed narratively. We found substantial consistency with results from other lower-
and middle-income country contexts. Major availability barriers included the limited number of mammography units
and a shortage of trained personnel. Accessibility barriers included low ability to pay and the health insurance scheme.
Acceptability barriers included fear of pain and of a possible diagnosis, as well as reluctance to shoulder the burden
of administrative paperwork. The main contact barrier was weak proactive outreach, whereas the greatest obstacle to
effective access was the lack of coordination among responsible actors in managing service delivery networks.
Keywords: Barriers to Accessing Health Services, Breast Cancer, Early Detection of Cancer, Mammography,
Colombia.

Resumo
Este artigo apresenta os resultados de um diagnóstico participativo sobre barreiras e facilitadores de acesso aos
serviços de detecção precoce do câncer de mama em Soledad, Atlântico (Colômbia). O diagnóstico contou com a
participação de representantes de todos os atores responsáveis pela organização e pela oferta desses serviços, incluindo
representantes de pacientes. Foi realizado no âmbito da implementação do Programa Piloto para o fortalecimento do
diagnóstico precoce e do rastreamento organizado de base populacional em duas cidades intermediárias da Colômbia:
2023-2028, liderado pelo Instituto Nacional de Cancerologia (Colômbia). Por meio de uma abordagem qualitativa, os
dados foram coletados e analisados com a técnica de análise temática, e os achados foram organizados e apresentados
com base no modelo de Tanahashi. Os principais resultados foram discutidos à luz de evidências científicas nacionais
e internacionais, analisadas por meio de revisão narrativa. Observou-se grande coerência com resultados de contextos
de países de baixa e média renda. Entre as principais barreiras de disponibilidade, destacaram-se o número limitado
de equipamentos de mamografia e a falta de profissionais treinados. Quanto à acessibilidade, evidenciaram-se a baixa
capacidade de pagamento e o regime de afiliação ao seguro de saúde. No domínio da aceitabilidade, sobressaíram o
medo da dor e de um possível diagnóstico, bem como a recusa em assumir a carga de trâmites burocráticos. A principal
barreira de contato foi a fragilidade da busca ativa, enquanto o maior obstáculo para o acesso efetivo relacionou-se à
falta de coordenação entre os atores responsáveis na gestão das redes de prestação de serviços.
Palavras-chave: barreiras de acesso aos serviços de saúde, câncer de mama, detecção precoce de câncer, mamografia,
Colômbia.
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Introducción
El cáncer de mama (CM) es un desafío global en salud pública para el que las intervenciones
de detección temprana (DT) y tratamiento de calidad han mostrado una disminución marcada
de la mortalidad, de hasta un 58% en contextos de países de altos y muy altos ingresos
(1). Este documento presenta los resultados de un diagnóstico participativo de barreras y
facilitadores para la cobertura efectiva de los servicios de detección temprana de CM en
una ciudad intermedia en Colombia. El estudio fue desarrollado en el año 2023 como parte
de la implementación del Programa Piloto para el fortalecimiento del diagnóstico temprano
y la tamización organizada de base poblacional en dos ciudades intermedias de Colombia:
2023-2028, financiado por el Fondo de Investigación en Salud y liderado por el Instituto
Nacional de Cancerología (INC).

El objetivo principal de este programa piloto es el fortalecimiento de las acciones de DT,
confirmación diagnóstica e inicio de tratamiento de las mujeres atendidas por el Sistema General
de Seguridad Social en Salud (SGSSS) en las ciudades de Soledad y Cali. Esto por medio de
la mejoría en la cobertura de la tamización, el fortalecimiento de competencias en el talento
humano en salud, la garantía de calidad en mamografía y la articulación interinstitucional para la
gestión efectiva de casos. El programa se consolidó posteriormente como una de las estrategias
articuladas a la Circular conjunta 10 de julio de 2024, emitida por el Ministerio de Salud y
Protección Social (MSPS), la Superintendencia Nacional de Salud y el INC. Dicha circular
imparte instrucciones para fortalecer las acciones de control del cáncer en Colombia, en el marco
del Plan de Choque en cáncer.

El CM es una prioridad en la agenda sanitaria en Colombia debido a la magnitud de la carga
de enfermedad y a las inequidades en la prestación de servicios de DT y tratamiento de calidad
del SGSSS. Estas limitaciones se relacionan con el aumento continuo de la tasa de mortalidad
desde mediados de la década de 1990. Desde la mitad de la década del 2010, el CM se posicionó
como la primera patología oncológica en mujeres según las tasas de incidencia y de mortalidad
(2,3). Según las últimas mediciones disponibles de los Registros Poblacionales de Cáncer del
país, la tasa ajustada por edad (TAE) de incidencia para el año 2018 fue de 51,5 por 100.000
mujeres, y la de TAE de mortalidad para el año 2021 fue de 11 por 100.000 mujeres.

Este aumento de la tasa de mortalidad en Colombia contrasta con las tendencias de disminución
o estancamiento de la mortalidad en países con alto índice de desarrollo humano (IDH) y alto
ingreso per cápita. Si bien la incidencia de la enfermedad aumentó para la población global en
aproximadamente 35% para el periodo 2007-2017, existió una amplia variación entre países,
altamente correlacionada con el IDH. Para el año 2017, los países con un IDH alto o muy alto
tenían una incidencia (TAE) de 54 por 100.000 mujeres, mientras que en países con bajo o medio
IDH la incidencia (TAE) fue de 31 por 100.000 mujeres (4,5). Esta distribución de la incidencia
no coindice con la distribución del riesgo de morir por cáncer de mama, pues los países de bajos
y medios ingresos (LMIC), entre los que se encuentra Colombia, mostraron tasas de mortalidad
y, especialmente, tasas de mortalidad/incidencias muy superiores a la de los países de altos o
muy altos ingresos (6,7).
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Es importante mencionar que desde el Plan Decenal para el Control del cáncer 2012-2021
(PDCC) se definieron metas como la formulación de un Programa Nacional de DT del cáncer
que incluyera el CM; incrementar la proporción de detección de casos de CM en estadios
tempranos (I y II) al 60%; incrementar la cobertura de mamografía de tamización bienal al
70% en mujeres de 50 a 69 años; garantizar el acceso oportuno a confirmación diagnóstica y
tratamiento al 100% de las mujeres con mamografías reportadas como Bi-RADS 4 o más, e
implementar y gestionar un programa de control de calidad para la tamización. De estas metas,
que permanecen vigentes en el Plan Decenal de Salud Pública 2021-2031, solo se cumplió
parcialmente la primera, mediante la Resolución 3280 de 2018. A estas se sumaron los objetivos
de garantizar que el 100% de las mujeres con diagnóstico confirmado inicien tratamiento en un
plazo menor a 30 días y de mantener la tasa de mortalidad por cáncer de mama en 14,42 por

100.000 mujeres para el año 2031. 
 1   La definición de la población objetivo, la frecuencia de

la mamografía y las responsabilidades de los actores del sistema de salud no se han modificado
desde su formulación en el PDCC.

En términos generales, los avances normativos y técnicos (8-10), así como el esfuerzo conjunto
de los actores del SGSSS en materia de DT, diagnóstico y tratamiento de CM ha producido una
mejoría clara en indicadores trazadores de la patología, como el de cobertura de mamografía
de tamización que aumentó desde un 6,0% en el año 2014 a un 32,7% en el año 2021. 2  De
igual forma, la proporción de diagnósticos en estadios tempranos también registró un aumento
significativo, pasando de un 39,14% en el año 2016 a un 45,26% en el año 2021, con un
promedio anual para el periodo de 47,3% y un máximo de 51,36% en el año 2018. 3  Con todo,
no se ha logrado el cumplimiento de las metas formuladas para ninguno de los periodos. Este
documento analiza las barreras potencialmente asociadas a dicho incumplimiento, en aspectos
como la articulación de actores, la organización de redes, la formación del talento humano, la
comunicación educativa al público general, la garantía de calidad, el monitoreo y el seguimiento
de las acciones de DT de CM en la ciudad de Soledad del departamento del Atlántico.

Soledad es un municipio ubicado en la zona metropolitana del Distrito de Barranquilla, ciudad
capital del departamento del Atlántico en Colombia. La distancia entre Barranquilla y Soledad
es 7 km y el tiempo de traslado entre estas dos ciudades por transporte terrestre es de
28 minutos aproximadamente. La población de Soledad, para el año 2023, fue de 676.014,
según estimaciones demográficas del DANE. La ciudad está clasificada como de categoría
administrativa 1, y como ciudad intermedia según el Banco Interamericano de Desarrollo. Es la
tercera mayor ciudad por tamaño de habitantes de la región Caribe (11). El número aproximado
de mujeres entre 40 a 49 años se estimó en 45.265, susceptibles de tamización con Examen
Clínico de Mama (ECM), y 62.122 mujeres entre 50 y 69 años susceptibles de mamografía de
tamización. Durante el año 2023 se registraron 492 muertes por neoplasias, que representaron el
19% de la mortalidad, siendo la segunda causa de muerte, solo por detrás de las enfermedades
cardiovasculares, que representan el 29% de los casos. El número de muertes por cáncer de
mama para el mismo año fue de 53 casos, representando el 11% de la mortalidad por neoplasias
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en esa ciudad. 4  A pesar del diálogo con las autoridades locales y nacionales de salud, y con
las empresas administradoras de planes de beneficios (EAPB), no fue posible obtener datos
territoriales de tasas de incidencia y mortalidad de CM, ni datos precisos de cobertura de
pruebas de tamización, estadificación o tiempos de oportunidad en la atención. En términos de
aseguramiento, el 84,95% de la población se encuentra afiliada al SGSSS, con una mayoría del
54% de la población afiliada al régimen subsidiado, y un 46% de población afiliada al régimen
contributivo 5  (11).

El departamento del Atlántico cuenta con todos los niveles de atención en su red de prestadores
de servicios de salud. Todos los municipios cuentan con instituciones de primer nivel. La
prestación de servicios de segundo nivel se encuentra distribuida en los municipios de Baranoa,
Sabanalarga, Luruaco, Soledad y el Distrito de Barranquilla. El tercer nivel de atención se
tiene en Sabanalarga, Soledad, Baranoa y el Distrito de Barranquilla, este último concentra
el mayor número de instituciones y posee prestación de servicios de cuarto nivel. En los 22
municipios del departamento se cuenta con 23 empresas sociales del estado y existe una red
de radiocomunicaciones que funciona de manera permanente. De acuerdo con el censo de
equipos de mamografía desarrollado por la Secretaría Departamental de Salud del Atlántico, el
departamento y el Distrito de Barranquilla cuenta con 32 mamógrafos, de los cuales el 87,5%
son mamógrafos fijos y el 12,5% mamógrafos móviles. El 78% de estos equipos se encuentran
ubicados en el distrito de Barranquilla, seguido del municipio de Soledad con el 9% de los
mismos. La ciudad de Soledad cuenta con IPS habilitadas para la prestación de servicios de
ecografía mamaria, y toma y lectura de biopsia mamaria. El territorio no cuenta con ninguna
institución prestadora de servicios oncológicos (12).

Métodos
Para este análisis de barreras de acceso a servicios de detección temprana de cáncer de mama
se adoptó el modelo de acceso efectivo de Tanahashi. Este es el modelo desarrollado por la
OPS/OMS para análisis de barreras de acceso a servicios de salud (13), y fue recientemente
usado para el análisis de barreras de acceso a atención primaria en sistemas de salud de América
Latina, incluyendo el sistema colombiano (14).

El modelo parte del supuesto de que el acceso universal a servicios de salud de calidad depende
de una interacción compleja entre la oferta de los servicios y la población objetivo. Además,
organiza el conjunto de factores que impactan de forma positiva o negativa el acceso en cinco
categorías: disponibilidad, accesibilidad, aceptabilidad, contacto y cobertura efectiva.

La disponibilidad se define como la capacidad instalada de recursos como infraestructura,
talento humano en salud y tecnologías para una población con una condición de salud en un
territorio. La accesibilidad, por su parte, atiende a los factores geográficos, de capacidad de pago
o de organización de los servicios de salud que facilitan o dificultan el acceso. La aceptabilidad
se entiende como el grado de confianza, diálogo y adaptación entre los servicios de salud y los
conocimientos, actitudes y prácticas de la comunidad a la que potencialmente beneficiaría. El
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contacto se refiere a la interacción con los servicios de salud, que se relaciona con el grado de
disposición a consultar, aunque dicho contacto no implica recibir atención efectiva, pues, por
último, está la cobertura efectiva, que se define como el uso de servicios de salud de calidad,
con énfasis en los atributos de oportunidad y eficacia. Para ejemplificar, en el caso de CM,
la invitación individualizada a la tamización con mamografía sería un proxy de cobertura por
contacto, mientras que la cobertura con mamografía y el seguimiento de casos positivos, serían
un proxy de cobertura efectiva (13,14).

El modelo se plantea como una pirámide de acceso. La población atendida disminuye conforme
se materializan barreras de acceso de las diferentes categorías. Así la categoría de disponibilidad
determina la población para la cual el servicio está disponible; la de accesibilidad, la población
que puede usar el servicio; la de aceptabilidad determina la población que está dispuesta o desea
usar el servicio; la de contacto determina la población que usa el servicio o que se relaciona con
él, y la de cobertura efectiva determina la población que recibe servicios de salud de calidad,
con todos sus atributos. (Figura 1) (13).

Figura 1. Modelo de cobertura efectiva de Tanahashi
Fuente: Adaptado de Tanahashi (13) y Koller (40). Traducción libre

Este modelo permite la identificación de brechas en el acceso universal a servicios de salud
de calidad, que se expresan en las diferencias entre el universo de la población objetivo y la
población con cobertura efectiva, con posibilidad de medir el impacto de cada una de las barreras
de acceso y priorizar su intervención (13).

El enfoque de la metodología fue cualitativo. Se realizó un diagnóstico participativo a través de
la metodología: world café, que se destaca por permitir la recolección de datos cualitativos en
contextos de cambio organizacional, a través del diálogo entre actores relevantes de un proceso.
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Esta metodología permitió la interacción y recolección de la información discutida entre los
actores involucrados en el proceso de atención en DT de CM, como lo son los tomadores de
decisión, pacientes, expertos, trabajadores de la salud, EAPB y direcciones territoriales de salud.

Se realizó convocatoria libre con invitación a la secretaría municipal de salud de Soledad, la
Secretaría Distrital de Salud de Barranquilla, la Secretaria Departamental del Atlántico, las diez
principales EAPB según número de afiliados para el Atlántico, instituciones prestadoras de
servicios de salud (IPS) de servicios de detección temprana de cáncer de mama de Soledad
y Barranquilla, con énfasis en IPS prestadoras de servicio de mamografía, Instituciones de
Educación Superior (IES) y asociaciones de pacientes.

En total participaron 49 delegados: representantes de todas las secretarías de salud convocadas,
de seis de las diez principales EAPB por número de afiliados en el territorio, de cinco IPS
prestadoras de servicios de detección temprana de cáncer de mama, de una institución de
educación superior y de dos asociaciones de pacientes.

Los participantes se organizaron en siete mesas de conversación, conformadas de manera
aleatoria para garantizar representatividad. Cada mesa contó con dos preguntas generadoras
orientadas a explorar las categorías de análisis del modelo de Tanahashi. Así, las mesas 1 a 5
profundizaron en el análisis de las barreras de disponibilidad, de accesibilidad, de aceptabilidad,
de contacto y acceso efectivo; la mesa 6 se centró en la identificación de las barreras más
representativas para el territorio y la mesa 7 en la identificación de facilitadores en curso o
propuestos para superarlas.

Todas las mesas trabajaron simultáneamente y cada grupo de participantes rotó por ellas. Cada
mesa contó con un facilitador del Grupo de Prevención y Detección Temprana del cáncer del
INC. La información se recopiló mediante registros escritos en papel, diligenciados por un
relator de cada grupo, complementados con las notas del facilitador. Adicionalmente, previo
consentimiento informado verbal, se realizó grabación en audio de las intervenciones de los
participantes (15 ).

Para el análisis de información se usó la metodología de análisis de redes temáticas, por medio
de los pasos de codificación de los registros, identificación temática, estructuración de redes,
descripción y exploración de las redes, resumen de las redes y análisis de patrones (3,16).
La construcción emergente de las redes permitió organizar la información en tres niveles de
amplitud y en las categorías del modelo de acceso efectivo. La información se procesó en el
software Atlas.ti versión 23.

Por último, los resultados del análisis de redes temáticas se pusieron en discusión con la
evidencia disponible, analizada por medio de una descripción narrativa de la literatura que
recopiló artículos científicos tipo revisión sistemática y artículos originales de las bases de
datos Epistemonikos, Cochrane, PubMed, Scopus y BVS, con los DESC “barreras de acceso a
servicios de salud” OR “facilitadores” AND “cáncer de mama” ADN “detección temprana” OR
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“tamización” OR “diagnóstico temprano”. Se obtuvieron 69 artículos, de los cuáles se depuraron
6 documentos por duplicados o inadecuación temática. De los 63 artículos restantes se realizó
una extracción y análisis de la información, con énfasis en la descripción y jerarquización de
barreras y facilitadores de la detección temprana del cáncer.

Resultados
En la sesión, participaron representantes de:

● OCGN (IPS)

● Universidad Simón Bolívar

● Hospital Materno Infantil de Soledad

● Bienestar IPS

● Famisanar EPS

● CELAC IPS

● Hospital Metropolitano

● Secretaría de Salud de Barranquilla

● Secretaría de Salud de Soledad

● Secretaría de Salud del Atlántico

● EPS CAJACOPI

● COOSALUD EPS

● SURA EPS

● Nueva EPS

A continuación, se presentan los principales resultados del análisis participativo organizado en
las categorías descritas.
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Barreras por disponibilidad

La principal barrera de disponibilidad descrita fue la falta de equipos de mamografía en el
territorio. Se destacó que históricamente Soledad no ha contado con la infraestructura requerida
para la realización de mamografía, y la prestación de este servicio se ha dado a través de la red
de Barranquilla. A pesar de que se han instalado dos mamógrafos en Soledad, entre el año 2023
e inicio del año 2024; uno en una IPS privada y otro en una empresa social del Estado (ESE)
departamental, la capacidad en el territorio continúa siendo insuficiente.

Se destacó que los servicios de captación activa son débiles. En particular, la invitación
personalizada. También se expresó debilidad en la captación de oportunidad. Sobre este punto
se destaca la desarticulación en las acciones de información, educación y comunicación (IEC)
entre las IPS, las EAPB y las DTS, lo cual constituye una barrera. En la misma línea, se identificó
como otra barrera la incompletitud o desactualización de la información de contacto de la
población objetivo, gestionada entre las EAPB y las IPS, principalmente el número telefónico.

También se señaló que, si bien otros servicios de atención primaria relacionados con la atención
a mujeres sintomáticas o la atención de mujeres rellamadas por tamización positiva, en particular
medicina general o medicina familiar, sí están disponibles en el territorio, esto no implica que
las EAPB los contrate. Además, una parte de estos servicios se está prestando por parte de IPS
ubicadas en Barranquilla.

Respecto al talento humano en salud se expresó la poca disponibilidad de radiólogos para lectura
de mamografía en el territorio. Sumado a la inexistencia de servicios de oncología relacionados
con estadificación y tratamiento de la enfermedad. La alta rotación de profesionales de primer
nivel de atención, probablemente asociada a las condiciones contractuales, y los desafíos en
formación continua en la ruta de detección temprana de cáncer de mama también se describieron
como barreras.

Barreras por accesibilidad

La principal barrera de accesibilidad identificada fue la geográfica. Si bien Soledad conforma
la zona metropolitana de Barranquilla, la necesidad de desplazamiento para acceder a servicios
de salud de la red de la capital departamental se consideró una barrera por la insuficiente
capacidad de pago de la población objetivo, especialmente para la población afiliada al régimen
subsidiado. Se señaló que, en el caso de mujeres en situación de pobreza o cabeza de familia,
la decisión se ve condicionada por la posibilidad o no de delegar temporalmente el cuidado del
hogar o de menores de edad a cargo, así como de factores como los tiempos de desplazamiento
o la posibilidad de abandonar temporalmente la actividad económica. Si bien algunas EAPB
están desarrollando actividades de desplazamiento de usuarios Soledad-Barranquilla-Soledad,
los desafíos logísticos y económicos asociados implican el riesgo de no continuidad de la
estrategia que, de por sí, se describió como limitada para la necesidad de las metas de tamización
propuestas.
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Por otra parte, se identificó que las barreras administrativas tienen una importancia muy alta.
Se indica que la afiliación a las EAPB implica diferencias marcadas en la posibilidad de
acceder a los servicios actuales ubicados en Soledad, en detrimento de la población afiliada al
régimen subsidiado. También, se describieron como barreras administrativas a otro conjunto de
obstáculos relacionadas con los procedimientos de gestión de órdenes médicas, autorizaciones,
asignación de citas y disponibilidad de agendas. El cambio constante de prestadores de servicios
de las redes de las EAPB también se identificó como una barrera administrativa.

Se describieron dificultades importantes en la respuesta efectiva a requerimientos de las usuarias
(por ejemplo, de aquellas que desean acceder a la mamografía), o en la continuidad del proceso
de atención una vez que han pasado la puerta de entrada a los servicios. Si bien algunas EAPB
manifestaron adelantar acciones para disminuir lo que los participantes denominaron como
“tramitología”, la experiencia mayoritaria parece indicar que esas estrategias no han sido del
todo efectivas. Sin embargo, cabe destacar que existe una importante heterogeneidad en los
modelos de gestión y de prestación de servicios de la ruta.

Barreras por aceptabilidad

Dentro de las barreras por aceptabilidad, se destaca la relacionada con la experiencia y la
representación social de la mamografía como una prueba dolorosa. Por otra parte, la asociación
de la mamografía con la posibilidad de un diagnóstico de cáncer, y el temor a las consecuencias
biológicas, económicas y sociales relacionadas con la representación social de los efectos
secundarios del tratamiento de cánceres avanzados, también se identificó como una barrera
para la aceptación de la prueba. Otra barrera identificada, que contrasta con la anterior, fue la
percepción del carácter no urgente o no necesario de la realización de la tamización, asociado a
la no identificación del riesgo de la enfermedad y del beneficio de la DT.

Una de las barreras de aceptabilidad identificadas estuvo asociada a la transferencia de la
carga administrativa a las usuarias y a la incertidumbre sobre la posibilidad de recibir atención
efectiva. La búsqueda ineficaz del servicio genera resistencia a asumir esta carga administrativa,
y se puede relacionar con expresiones de aversión o rechazo a las IPS/EAPB, las cuales se
manifestaron durante el diálogo. Entre los factores asociados a esta barrera se destacaron los
canales de comunicación ineficaces, el desconocimiento de la red contratada por la EAPB, la
falta de agenda y el tiempo requerido para los trámites.

Barreras por contacto

La barrera por contacto más destacada se relaciona con las deficiencias de la captación de
oportunidad. Entre los factores destacados se encuentran la información insuficiente brindada a
las usuarias, el conocimiento desactualizado y la baja priorización de la orden de mamografía
de tamización para la población susceptible por parte de los profesionales de salud del primer
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nivel de atención. También se señaló la necesidad de considerar las condiciones laborales de
estos profesionales, cuya labor de captación compite con una alta carga de trabajo asociada a
trámites administrativos y a la resolución de los motivos de consulta de las pacientes.

Así mismo, se resaltó la ausencia de sistemas de información interoperables en detección
temprana de cáncer de mama, u otro mecanismo, que permita la consulta de la susceptibilidad de
las mujeres para mamografía de tamización. Las IPS enfatizaron el riesgo económico de prestar
un servicio sin atender a las frecuencias indicadas, pues se generan procedimientos como glosas.

Por otra parte, se señaló que la orden médica no es garantía de acceso a la mamografía
de tamización, ya que puede implicar procedimientos administrativos adicionales y desafíos
relacionados con la organización de la red de prestación de servicios, canales de comunicación
o disponibilidad de agenda, para hacer efectiva la orden.

Barreras por cobertura efectiva

La mayor barrera de acceso para la cobertura efectiva para DT de CM fue identificada en la
desarticulación entre las EAPB, las IPS primarias y complementarias que prestan los servicios de
la ruta. Esto impide una gestión efectiva de casos, y deriva en oportunidades de atención extensas
o acceso ineficaz. Esta barrera se identificó como una expresión estructural de fragmentación del
SGSSS. Un elemento crítico relacionado fue la ausencia de un sistema de información integrado
e interoperable.

En la misma línea, el seguimiento insuficiente de la gestión de casos y cohortes por parte de las
Direcciones Territoriales de Salud (DTS) 6  en su calidad de entes de inspección y vigilancia, y la
insuficiente articulación de estas con EAPB e IPS se destacó como un factor crítico explicativo
de las deficiencias y desafíos actuales en materia de rutas y redes de prestación de servicios
para CM.

Finalmente, se identificó fragilidad en los mecanismos de seguimiento de casos positivos en la
tamización o sospechosos por síntomas mamarios de alarma, tanto de parte de las IPS primarias
y complementarias, como de las EAPB. Si bien se señalaron experiencias positivas de programas
de DT de CM por parte de algunas EAPB, la cobertura y temporalidad de dichas intervenciones,
en general, se consideraron deficientes.
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Tabla 1. Síntesis de barreras identificadas según modelo de Tanahashi

Fuente: elaboración propia.
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Facilitadores

Se destacaron como facilitadores las experiencias de programas de DT de CM de algunas EAPB
con énfasis en estrategias de captación activa, resolución de problemas de disponibilidad y
accesibilidad (por ejemplo, transporte de pacientes y unidades móviles de tamización), gestión
de casos y despliegue de actividades de IEC. Se señaló que los prestadores propios de algunas
EAPB vienen trabajando en la oferta de portafolios integrales de los servicios de la ruta de
atención, lo que ha disminuido barreras administrativas y de acceso efectivo.

También se destacó como facilitador la difusión histórica de campañas de concienciación de
signos de alarma mamarios, así como de invitación a la tamización con mamografía. Sin
embargo, se indicó la necesidad de seguir fortaleciendo la estandarización de los mensajes
respecto a franjas etarias, frecuencias e indicaciones para la mujer, para ganar en confianza y
estabilidad de las acciones de detección temprana de la enfermedad.

Es relevante destacar las recomendaciones que hicieron los participantes de elementos que
se pueden llegar a convertir en facilitadores, como la sugerencia de que las IPS primarias
y complementarias y EAPB fortalezcan sus acciones y modelos de gestión de casos, con
énfasis en casos positivos y sospechosos por sintomatología. Se señaló la necesidad de que
normativamente se definan las funciones y perfiles de los gestores y/o navegadores de casos,
así como el nicho principal de dicha labor. Se sugirió que esté ubicado en las IPS primarias, por
medio de las que las usuarias acceden a los servicios de mamografía y confirmación diagnóstica.

También se sugirió la priorización de la contratación de servicios integrales, caracterizados como
aquellos que van desde la captación activa, la tamización y hasta la confirmación diagnóstica
con las IPS primarias, y desde la estadificación, el tratamiento multimodal y hasta el seguimiento
de supervivientes en las IPS complementarias, para evitar la fragmentación de la atención.

Finalmente, se hizo énfasis en la necesidad de mejora de las estrategias de convocatoria y
captación de pacientes. Se propuso informar de manera culturalmente ajustada a las mujeres
sobre los servicios disponibles, innovar en las formas de comunicación mediante el uso de redes
sociales y otros medios digitales, y ofrecer incentivos para la participación en los programas
de tamizaje.

Discusión
Este análisis participativo de los servicios de salud de detección temprana de cáncer de mama en
la ciudad de Soledad, Atlántico, presenta un panorama de barreras complejas e interdependientes
para el acceso efectivo a los servicios. En este panorama confluyen inequidades en la
distribución de equipos y talento humano, con otras asociadas al régimen de afiliación, de
gestión y de administración de las redes de prestación de servicios, todo lo cual constituye un
escenario altamente desafiante para las potenciales usuarias.
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Las barreras identificadas guardan una gran similitud con las encontradas en otros ejercicios
diagnósticos, como el desarrollado por la Organización Panamericana de la Salud para el
acceso a la atención primaria en salud en América Latina. Este diagnóstico resaltó que, en
Colombia, la distribución inequitativa de recursos en detrimento del régimen subsidiado y las
periferias territoriales, las relaciones no sinérgicas entre EAPB e IPS, y la sobrecarga de trámites
administrativos son las principales barreras y problemas estructurales para el SGSSS (14). Este
hallazgo coincide con estudios que muestran que la fragmentación administrativa es una barrera
significativa para la atención continua en países con sistemas de salud descentralizados, donde
las diferencias en los procedimientos crean desigualdades en el acceso (17,18).

De forma similar, y en el ámbito nacional, destaca una publicación de investigadores vinculados
con el fortalecimiento y operación de uno de los programas de detección temprana con mejores
resultados a nivel nacional: Clínica de Mama de la Red de Servicios de Salud del Norte E.S.E.,
en Cali. En dicho estudio se señaló que la fragmentación de las rutas de atención, las relaciones
no sinérgicas entre EAPB, IPS primarias e IPS complementarias, así como el número limitado
de personal entrenado y de equipos, y las barreras socioeconómicas eran los principales factores
explicativos de la persistencia de la alta carga de la enfermedad en las pacientes analizadas, así
como de la extensa oportunidad y la fragmentación de la atención (3,19).

En relación con las barreras por disponibilidad, las identificadas en Soledad son similares a las
de países de ingresos bajos y medios, donde la falta de equipos y talento humano especializado
afecta la oportunidad diagnóstica y el acceso a tratamiento de calidad para CM (20,21). Por
ejemplo, Pittalis et al. reportan que la falta de infraestructura adecuada es una barrera crítica
para la detección temprana del cáncer de mama en un LMIC africano (22).

La escasez de radiólogos entrenados en lectura de imagenología mamaria, así como la alta
rotación del personal de salud son desafíos clave en Soledad. La falta de especialistas para la
interpretación de las mamografías es una barrera también identificada en revisiones sistemáticas
que analizaron sistemas de salud en LMIC, donde la formación limitada del THS y las
condiciones laborales precarias dificultaron la retención del personal (17,22). Este fenómeno
afecta tanto la continuidad de la atención como la calidad del diagnóstico, según lo indica
Gakunga et al. en un estudio de servicios de salud para cáncer de mama en países de África
subsahariana. (23).

Sobre las barreras de disponibilidad es importante señalar que ni de forma nacional ni de
forma local se cuenta con registros actualizados y validados de equipos y talento humano
en salud relacionado con la detección temprana del cáncer de mama. No hay información
pública disponible para la toma de decisiones relacionada con la disponibilidad y suficiencia
de mamógrafos, 7  radiólogos dedicados a la lectura de mamografía, patólogos y cirujanos de
mama. 8  Lo anterior se relaciona con la ausencia de ejercicios sistemáticos y de acceso público
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a los análisis de suficiencia de los servicios de la ruta, labor a cargo de las DTS en colaboración
con EAPB e IPS.

En relación con las barreras de accesibilidad, los resultados muestran que las mujeres en Soledad
deben desplazarse a Barranquilla para realizarse mamografías, lo que genera costos indirectos y
dificultades adicionales, especialmente para las mujeres en situación de pobreza. Este problema
es recurrente en otras regiones de bajos recursos, en donde factores como la distancia a las
instalaciones de salud, la baja capacidad de pago y el bajo nivel educativo fueron identificados
como limitaciones para la participación en la tamización (20,24,25). Así mismo, la accesibilidad
geográfica se ve comprometida cuando los servicios de mamografía no están disponibles de
manera regular en áreas rurales, como se reportó en países de África subsahariana (23,26-28).

Es importante destacar que las barreras administrativas fueron caracterizadas como muy
significativas para el caso de Soledad. Este problema también ha sido documentado en estudios
en contextos de LMIC, donde los sistemas de salud fragmentados y la falta de coordinación
agravan las cargas administrativas para las pacientes (22).

Respecto a las barreras de aceptabilidad, el temor al dolor y al diagnóstico de cáncer se
destacaron como factores que reducen la disposición de las mujeres a someterse a mamografías
en Soledad. Este temor está ampliamente documentado en la literatura, con estudios que
muestran que las percepciones erróneas sobre la mamografía, junto con la ansiedad asociada al
procedimiento, disminuyen la participación en los programas de tamización (24,27,29).

Al mismo tiempo, los resultados indican que las mujeres en Soledad subestiman su propio riesgo
de desarrollar cáncer de mama, lo que reduce su participación en los programas de tamización.
Este hallazgo es consistente con la literatura que identifica la baja percepción del riesgo como
un obstáculo para la tamización. Múltiples estudios reportan que las mujeres con una percepción
reducida de vulnerabilidad son menos propensas a participar en la tamización. (22,30).

Entre las barreras por contacto, en Soledad, se identificó la debilidad en las estrategias de
captación activa de mujeres para las mamografías. Los profesionales de salud enfrentan una
carga de trabajo que dificulta la promoción de la detección temprana. Este fenómeno es común
en otros sistemas de salud, donde la falta de personal y la competencia con otras funciones
afectan la efectividad de la captación de mujeres para programas de tamización (23,31). La
literatura sugiere que fortalecer los equipos dedicados a la promoción de la salud y la atención
primaria en salud podría aumentar la participación en las mamografías. (14,17)

Respecto a las barreras de cobertura efectiva, los resultados presentados sugieren que las rutas
y redes de atención para mujeres susceptibles de tamización y con sospecha o diagnóstico de
cáncer de mama enfrentan serios desafíos de integralidad y articulación, lo que dificulta la
atención continua y oportuna. Este problema es común en sistemas de salud en los que las guías
de atención no se actualizan periódicamente, lo que genera incertidumbre tanto entre pacientes
como entre prestadores de servicios de salud, y mayor heterogeneidad en detrimento de la
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calidad de la atención (17). En términos generales, la falta de coordinación interinstitucional
contribuye a una atención fragmentada y prolonga los tiempos de diagnóstico y tratamiento (30).

De igual forma, una barrera crítica en Soledad es la falta de seguimiento de casos positivos. Este
problema ha sido señalado en otros estudios, en los que se identifican deficiencias similares en
los mecanismos de seguimiento en los programas de tamización, especialmente en LMCI (23).
Respecto a esto, cabe destacar que hay una asociación clara entre estadios avanzados de cáncer
de mama y el retraso mayor a tres meses en el acceso a los servicios de salud. En los países de
bajos-medios ingresos el retraso más grande ocurre en el intervalo del proveedor de servicios
de salud, entre la primera consulta médica y el inicio del tratamiento, y está asociado a barreras
de acceso y carencias en términos de calidad en la atención para el cáncer (28,32).

Respecto a los facilitadores, en Soledad se identificaron o propusieron facilitadores centrados en
la mejoría de la oferta territorial de los servicios, así como en el fortalecimiento de las estrategias
de captación de usuarias y la gestión interinstitucional de casos.

Respecto a la oferta de servicios, cabe señalar que la literatura sugiere que las mujeres que viven
en áreas con mejor acceso geográfico a mamografías son más propensas a ser diagnosticadas en
etapas más tempranas de la enfermedad, lo que se asocia con mejores pronósticos. Mejorar el
acceso geográfico a la toma de mamografías puede ser clave para aumentar las tasas de detección
temprana y mejorar los resultados de salud en cáncer de mama en Soledad, bien sea aumentando
el número de servicios en el territorio, o mejorando de manera sostenible las estrategias de
disminución de las barreras de accesibilidad a la red de Barranquilla. (30,33)

Alrededor de la estrategia de captación de usuarias, se destacó la necesidad de fortalecimiento de
las estrategias de IEC adaptadas culturalmente para el público objetivo de Soledad. Se destacó la
estandarización de mensajes de concienciación de la enfermedad y de invitación individualizada
y masiva a la tamización. También, el fortalecimiento de competencias del talento humano en
salud para la captación activa. Diversos estudios resaltan la importancia de las acciones de IEC
en los programas de DT de CM, como un factor de alta relevancia para el acceso efectivo.
Vale destacar que la adaptación cultural, la participación social y el ambiente institucional,
son factores resaltados como relevantes en múltiples estudios que analizan estrategias de IEC
(33-35). Sobre esto, Akoto y Allsop destacan que el apoyo de familiares y amigos puede motivar
a las mujeres a participar en las pruebas de detección (20).

Finalmente, en relación con la gestión de casos, esta se destacó como la principal propuesta
de facilitador de acceso en Soledad, orientada a resolver las barreras administrativas. La
simplificación de los trámites para el acceso a los servicios y la no delegación de la
responsabilidad en el usuario fueron aspectos centrales de la propuesta.
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La literatura sugiere que las estrategias integradas que combinan la gestión efectiva de casos
con la mejora de la infraestructura tecnológica de los sistemas de información pueden generar
incrementos significativos en la cobertura efectiva y, en última instancia, contribuir a reducir
la mortalidad por cáncer de mama (1,22,36). En Cali, por ejemplo, existe evidencia de que
intervenciones de navegación de casos con este enfoque reducen de manera notable el tiempo
de oportunidad desde la sospecha hasta la confirmación diagnóstica (3,37). De igual manera, se
ha señalado que la simplificación de trámites mejora tanto la satisfacción de los pacientes como
la eficiencia en la prestación de servicios (38).

En relación al papel de las DTS frente la organización de la red de prestación de servicios y a
la gestión de casos, cabe indicar que la OPS destacó que

la situación de barreras de acceso resalta la necesidad de fortalecer la rectoría y gobernanza de la autoridad
de salud en los diferentes niveles del sistema, las capacidades de regulación y fiscalización, y la integración,
coordinación e interoperabilidad entre los sistemas de información. (14)

Finalmente, entre las propuestas de facilitadores que destacan en la literatura está la de Sardi
et al. (3) que resaltan la importancia del fortalecimiento de programas y acciones de control
de calidad para los servicios de tamización para cáncer de mama, indicando el alto porcentaje
de Bi-RADS 0 en el contexto de Cali como uno de los proxys de calidad más preocupantes
según su estudio. Cabe decir que el INC también ha identificado esta necesidad, por lo que
al menos desde inicios de la década el 2010 ha adelantado diversos estudios y publicaciones
técnicas y científicas en respuesta, en las que caracterizó un panorama desafiante de la calidad
en mamografía para el país, al mismo tiempo que registró el efecto positivo del desarrollo
de acciones de control y garantía de calidad, como las visitas de control de calidad externas
desarrolladas por la institución (39). Actualmente el INC se encuentra en fase de pilotaje de
implementación de un programa de garantía de calidad en mamografía en el marco del plan de
choque de cáncer en los departamentos de Atlántico y Valle del Cauca.

Conclusiones
El panorama de barreras identificado en la ruta de DT de CM en Soledad refleja importantes
inequidades y desafíos. Todos coherentes con resultados de la evidencia científica nacional e
internacional revisada. La participación de los actores relevantes del proceso, incluyendo el
conjunto de actores del SGSSS a cargo de la organización y prestación de los servicios, así como
de asociaciones de pacientes en el diagnóstico participativo desarrollado, permitió formular
un conjunto de propuestas de facilitadores que deberían ser tenidos en cuenta para proceso
de fortalecimiento de los servicios que puedan formularse para el territorio, y potencialmente
puedan extenderse al ámbito nacional.
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Notas

* Artículo de investigación
1 El PDSP no explicita la fuente del dato de tasa de mortalidad usado.
2 Datos de fuente SISPRO socializados por el Grupo de Gestión integrada de la Salud Cardiovascular, Bucal, del Cáncer y otras

Condiciones Crónicas del MSPS.
3 Ibid.
4 Ver visualizador reporte Análisis de Situación en Salud. https://rssvr2.sispro.gov.co/reportesAsis/
5 Ver cifras de afiliación en salud. https://www.minsalud.gov.co/proteccionsocial/Paginas/cifras-aseguramiento-salud.aspx
6 Entiéndase secretarías de salud del orden municipal, distrital y departamental.
7 No es un servicio inscrito en el Registro Especial de Prestadores de Servicios de Salud (REPS).
8 No existe censo o registro público de estos profesionales, la principal información la concentran las sociedades científicas, que

manifiestan imposibilidad de compartirla por asuntos de protección de datos.




