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Retrasos en el diagnóstico y tratamiento 
del cáncer de mama en Medellín, 
Colombia

Resumen

OBJETIVO:	Determinar los retrasos en el diagnóstico y tratamiento de pacientes con 
cáncer de mama atendidas en Medellín, Colombia, y describir sus características 
sociodemográficas y clínicas.

MATERIALES	Y	MÉTODOS: Estudio retrospectivo, observacional y analítico de corte 
transversal efectuado en mujeres con cáncer de mama del registro personal de un 
cirujano. Se consideró retrasos en el paciente, proveedor y total, definidos como el 
tiempo trascurrido mayor a 90, 30 y 30 días, respectivamente; se recopilaron los datos 
demográficos, clínicos y paraclínicos. Para el análisis se utilizó estadística descriptiva.

RESULTADOS:	Se estudiaron 331 mujeres de las que 98.6% contaba con aseguramiento 
en salud; el 80.1% (n= 265) tuvieron retraso total del tratamiento, el 76.1% (n = 270) 
tuvo demora del paciente y el 78% (n = 277) demora del proveedor. En el análisis biva-
riado se establecieron asociaciones significativas entre un retraso total y el pertenecer 
al régimen subsidiado (OR = 1.17; IC95%: 1.06-1.29; p = 0.008).

CONCLUSIÓN:	En la muestra estudiada se encontraron retrasos importantes debidos 
a la responsabilidad de la paciente y el proveedor, y un retraso total del tratamiento 
asociado de forma significativa con pertenecer al régimen subsidiado.

PALABRAS	CLAVE: Neoplasias de la mama; tiempo de tratamiento; factores socioe-
conómicos; disparidades en atención de salud; Colombia.

Abstract

OBJECTIVE:	To determine the existence of delays in the diagnosis and treatment of 
breast cancer in women treated in Medellin (Colombia), to explore the associated fac-
tors, and to describe sociodemographic and clinical characteristics.

MATERIALS	AND	METHODS: Retrospective, observational and analytical cross-sec-
tional study of 331 women with breast cancer in Medellin (Colombia) in the personal 
record of a surgeon. Delays in the patient, provider and total were considered, defined as 
the time elapsed greater than 90 days, 30 days and 30 days, respectively; Demographic, 
clinical, and paraclinical data were collected and analyzed using descriptive statistics.

RESULTS:	98.6% of the women had health insurance; 80.1% (n= 265) presented total 
treatment delay, 76.1% (N= 270) had patient delay, and 78% (n=277) provider delay; 
In the bivariate analysis, significant associations were established between total delay 
and belonging to the subsidized regimen (OR= 1.17; 95% CI 1.06-1.29; p= 0.008).

CONCLUSION:	Among the patients studied, important delays were found due to the 
responsibility of the patient and the provider, and a total delay to treatment significantly 
associated with belonging to the subsidized regimen.

KEYWORDS:	Breast neoplasms; Treatment time; Socioeconomic factors; Disparities 
in health care; Colombia.
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INTRODUCCIÓN

Según los datos registrados en el proyecto 
GLOBOCAN de la Organización Mundial de la 
Salud (OMS) en el ámbito mundial, el cáncer de 
mama es la neoplasia que más afecta a las mu-
jeres. En el 2020 se registraron 2,261.419 casos 
nuevos, datos que lo ubican en el primer lugar, 
con el 24.5%, seguido de lejos por el cáncer de 
colon (9.4%) y pulmón (8.4%). Con respecto 
a la mortalidad, se ubica en la cuarta posición 
con 684,996 casos (6.9%), en primer sitio el de 
pulmón, hígado y gástrico en el 18, 8.3 y 7.7 %, 
de manera correspondiente.1

En Colombia, en el año 2020 se registraron 
15,509 nuevos casos de cáncer de mama, que 
fue el más frecuente entre las mujeres (25.7%) 
y la tercera causa de muerte con 4,411 casos 
(8%). Es evidente que el cáncer de mama es un 
problema de salud pública nacional y mundial.1

En países industrializados, como Estados Unidos, 
las tasas de incidencia de cáncer de mama se 
incrementaron del 29% en 1987 al 70% en el 
año 2000, en gran parte debido a los tamizajes,2 
mientras que la mortalidad disminuyó en 40% al 
2017, baja atribuida a mejoras en el tratamiento 
y a la detección temprana.3

En países en vías de desarrollo, como Colom-
bia, se han identificado inequidades en cuanto 
a la enfermedad, con efectos variables en el 
riesgo de cáncer de seno y repercusión en la 
detección temprana y el tratamiento que, a su 
vez, influyen en la supervivencia total y libre 
de enfermedad.4

El acceso oportuno al tratamiento es decisivo 
para mejorar el pronóstico de la enfermedad y 
la calidad de vida de quienes lo padecen. En 
la bibliografía, el retraso total se define como 
un lapso de más de tres meses entre el inicio 
de síntomas y el comienzo del tratamiento.5 Se 

clasifica en dos tipos: 1) demora de la paciente: 
definida como el tiempo mayor a tres meses 
entre la primera consulta y el inicio de sínto-
mas; 2) demora del proveedor: el más aceptado 
es el lapso de más de un mes entre la primera 
consulta médica y el inicio del tratamiento 
definitivo.6,7

El objetivo de este estudio fue: determinar los 
retrasos en el diagnóstico y tratamiento de 
pacientes con cáncer de mama atendidas en Me-
dellín, Colombia, y describir sus características 
sociodemográficas y clínicas.

MATERIALES Y MÉTODOS

Estudio retrospectivo, observacional y analítico 
de corte transversal efectuado en mujeres con 
cáncer de mama atendidas por un cirujano de 
Medellín, Colombia, entre el 1 de mayo de 2018 
y el 31 de octubre del 2020.

Criterio de inclusión: pacientes con diagnóstico 
histológico de carcinoma infiltrante de mama 
de novo. Criterios de exclusión: pacientes con 
historia clínica incompleta o con pérdida de 
datos mayor al 10%. 

Los tiempos de atención se estimaron a partir 
de los registros en la historia clínica. El pri-
mer tiempo (T1) de atención correspondió al 
transcurrido entre el inicio de los síntomas, o 
sospecha por imagen (ecografía, mamografía), y 
la primera consulta médica cuyo motivo princi-
pal hubiera estado asociado con el diagnóstico 
de cáncer de mama. El segundo tiempo (T2) fue 
el transcurrido entre la sospecha por imagen 
(ecografía, mamografía) y la toma de la biopsia 
con reporte confirmatorio de cáncer de mama. 
El tercer tiempo (T3) fue el transcurrido entre 
la toma de la biopsia y su envío a la unidad 
oncológica (valoración por mastología u onco-
logía). El cuarto tiempo (T4) fue el transcurrido 
entre la consulta en la unidad oncológica, la 
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RESULTADOS

Se estudiaron 331 pacientes con media de edad 
de 60.2 años (DE ± 12,6). El 98.6% de las mu-
jeres tenía aseguramiento en salud; el 73.9% 
(n = 261) pertenecía al régimen contributivo y 
24.5% (n = 87) al subsidiado. Con respecto a 
la ocupación el 61.1% (n = 217) eran amas de 
casa. La mayoría (45.6%) residían en Medellín, 
Colombia. 

El tipo histológico más frecuente fue el ductal 
(80.7%, n = 285), según la clasificación TNM 
(Tumor, Nodo, Metástasis), el 47.3% (n = 168) 
correspondió a estadio I, que fue el más fre-
cuente, y el 39.7% correspondió al estadio II. La 
mayoría (83.3%) expresó receptores hormonales 
para estrógenos y 72.1% para progesterona. El 
índice de proliferación KI67 fue mayor al 20% en 
el 58.9% (n = 189). El subtipo intrínseco luminal 
B HER (-) con el 43.4% (n = 139) fue el más 
frecuente. La mayoría de las pacientes estaban 
asintomáticas y el diagnóstico se estableció por 
alteración en la mamografía o ecografía (61.9%, 
n = 164). Cuadro 1

El 80.1% (n = 265) de las pacientes tuvo retraso 
total al tratamiento, el 76.1% (n = 270) tuvo 
demora de la paciente, y el 78% (n = 277) de-
mora del proveedor. La mediana entre síntomas 
o imagen de la mama y el inicio del tratamiento 
fue de 142 días (RIC 98-187), mientras que la 
mediana entre el inicio de síntomas o imagen 
de mama y consultar fue de 22.5 días (RIC 11.7-
100,7). Cuadro	2 

La asociación entre el retraso total del trata-
miento mayor a 90 días se estableció según 
el criterio de Richards,8 y diferentes variables 
independientes de interés clínico. Se encontró 
asociación estadísticamente significativa en 
quienes pertenecían al régimen subsidiado (OR 
= 1.17; IC95%: 1.06-1.29; p = 0.008); las demás 
asociaciones se presentan en el Cuadro	3.

práctica de los estudios de estadificación y el 
inicio del tratamiento. El tiempo total (T5) co-
rresponde al transcurrido entre el inicio de los 
síntomas o sospecha imagenológica y el inicio 
del tratamiento.

Con base en el estudio de Richards y su grupo8 
se definió como tiempo oportuno de tratamiento 
el que no superó los 90 días entre las manifes-
taciones iniciales y el momento de inicio del 
tratamiento de la enfermedad.

Variables de estudio: edad, aseguramiento, 
motivo de consulta, residencia, tipo y grado 
histológico, clasificación TNM, receptores de 
estrógenos, progesterona, HER y KI67.

Análisis estadístico: después de la estanda-
rización del protocolo de investigación, la 
información se reunió, tabuló y verificó en una 
base de datos de Excel®. Se efectuó el análisis 
descriptivo de las variables sociodemográficas y 
clínicas. Según la naturaleza y distribución de las 
variables se calcularon: frecuencias absolutas y 
porcentajes, promedio y desviación estándar. La 
distribución normal se validó con la prueba de 
bondad de ajuste Shapiro Wilk. Para establecer 
la asociación entre retrasos en la atención y 
variables independientes con interés clínico se 
recurrió al análisis bivariado con prueba de χ2. 
Para las pruebas de hipótesis se fijó un intervalo 
de confianza de 95% y nivel de significación 
del 5%. Se utilizó el programa SPSS statistics 
versión 23. 

Aspectos éticos: se trató de un estudio sin 
riesgo conforme a la clasificación planteada 
en el Artículo 11 de la Resolución 008430 
de 1993 (expedida por el Ministerio de Salud 
de Colombia) que se ajustó a la normatividad 
internacional, declaración de Helsinki, y a las 
pautas éticas para la investigación biomédica 
preparadas por el Consejo de Organizaciones In-
ternacionales de las Ciencias Médicas (CIOMS).
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Cuadro	1. Características sociodemográficas y clínico-patológicas

Variable Total
 

[n = 331]      
n	(%)

Sin retraso al tratamiento 
(menor	90	días)
[n	=	66;	19.9%]

n	(%)

Con retraso al tratamiento 
(mayor	a	90	días)
[n	=	265;	80.1%]

n	(%)

p

Edad media (DE) 60.2 (12.6) 61 (10.9) 60.7 (12.4) 0.42

Tipo de empleo
   Formal
   Informal
   Desempleada
   Estudiante
   Pensionada

39 (11.7)
16 (4.8)

204 (61.6)
21 (6.3)
51 (15.4)

7 (10.6)
2 (3)

40 (60.6)
6 (9.1)

11 (16.7)

32 (12.1)
14 (5.3)

164 (61.9)
15 (5.7)
40 (15.1)

0.47

Residencia
   Medellín
   Área metropolitana
   Municipio de Antioquia
   Fuera de Antioquia

150 (45.3)
64 (19.3)
109 (32.9)

8 (2.4)

31 (47)
15 (22.7)
18 (27.3)

2 (3)

119 (44.9)
49 (18.5)
91 (34.3)
6 (2.3)

0.38

Aseguramiento
   Contributivo
   Subsidiado
   No asegurado

245 (74)
82 (24.7)

4 (12)

56 (84.8)
8 (12.1)

2 (3)

189 (71.3)
74 (27.9)
2 (0.8)

0.009

Tipo histológico
   Ductal
   Lobular
   In situ
   Otros

265 (80)
23 (6.9)
21 (6.3)
22 (6.6)

56 (84)
5 (7.6)
1 (1.5)
11 (6.9)

209 (78.9)
18 (6.8)
20 (7.5)
11 (6.8)

0.56

Grado histológico
   I
   II
   III

57 (17.4)
163 (49.8)
107 (32.7)

 
9 (13.6)
38 (57.6)
19 (28.8)

 
48 (18.1)
125 (47.2)
88 (33.2)

0.15

Motivo de consulta
    Imagen de mama (mamografía/ecografía)
   Masa
   Mastalgia
   Telorragia

197 (60)
122 (37.1)

6 (1.8)
3 (0.9)

33 (50)
32 (48.5)
1 (1.5)

0

 
164 (61.9)

90 (34)
5 (1.9)
3 (1.1)

0.02

TNM tumor
   T0
   T1
   T2
   T3
   T4

20 (6)
169 (51)

101 (30.5)
31 (9.4)
10 (3)

1 (1.5)
34 (51.5)
25 (37.9)
4 (6.1)
2 (3)

19 (7.2)
135 (50.9)
76 (28.7)
27 (10.2)

8 (3)

0.22

TNM Nodo
   N0
   N1
   N2
   N3

291 (87.9)
32 (9.7)
4 (1.2)
4 (1.2)

57 (86.4)
6 (9.1)
3 (4.5)

0

234 (88.3)
26 (9.8)
1 (0.4)
4 (1.5)

0.56

Estadio
   Local (estadio I-II)
   Avanzado (estadio III)

290 (87.6)
41 (12.4)

60 (90.9)
6 (9.1)

230 (86.8)
35 (13.2)

0.24

Receptores de estrógenos
   Positivo
   Negativo

281 (84.9)
50 (15.1)

53 (80.3)
13 (19.7)

228 (86)
37 (14)

0.16

Receptores de progesterona
   Positivo
   negativo

243 (73.4)
88 (26.6)

45 (68.2)
21 (31.8)

198 (74.7)
67 (25.3)

0.17

DE: desviación estándar
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Cuadro	2. Distribución de tiempos de atención hasta el inicio del tratamiento

Tiempos	atención	(días) T1 T2 T3 T4 T5

Mediana 22.5 32 42 46 142

Percentil 25 11.7 16 26.7 34 98

Percentil 75 100.7 59.7 72.2 63 187

Mínimo 1 1 1 8 29

Máximo 1407 720 320 205 759

T1: tiempo de inicio de síntomas o imagen de mama y consulta.  Tiempo proveedor = T2: tiempo de imagen de mama y biopsia + T3: tiempo 
entre la biopsia y el envío a la unidad oncológica + T4: tiempo desde la consulta a unidad oncológica e inicio del tratamiento. Tiempo total 
T5: tiempo total entre los síntomas o la imagen de mama y el inicio del tratamiento.

Cuadro	3. Análisis bivariado de los factores asociados con el retraso en el tratamiento

Variables
Sin retraso al 
tratamiento

n	(%)

Con retraso al 
tratamiento

n	(%)
OR IC95% p

Receptores de estrógeno negativos 13 (19.7) 37 (14) 0.91 0.76-1.08 0.24

Receptores de progesterona negativos 21 (31.8) 67 (25.3) 0.93 0.81-1.06 0.28

Régimen subsidiado 8 (12.1) 74 (27.9) 1.17 1.06-1.29 0.008

Edad menor a 50 años 11 (16.7) 52 (19.6) 1.03 0.91-1.18 0.58

Residencia fuera de Medellín 20 (30.3) 97 (36.6) 0.94 0.85-1.05 0.33

Consulta sintomática 33 (50) 101 (38.1) 1.10 0.98-1.23 0.07

Desempleada 40 (60.6) 164 (61.9) 0.98 0.88-1.10 0.84

Estadio avanzado 6 (9.1) 35 (13.2) 0.92 0.80-1.06 0.36

OR: razón de probabilidades; IC95%: intervalo de confianza

DISCUSIÓN

El pronóstico del cáncer de mama está deter-
minado, entre otros factores, por el tiempo 
transcurrido entre la aparición de la enfermedad 
y el acceso oportuno al tratamiento.9 

En la revisión sistemática emprendida por 
Richards y su grupo8 se estableció que la super-
vivencia es menor cuando el tiempo transcurrido 
hasta el diagnóstico y el inicio del tratamiento 
supera los 90 días. Por ello, la Organización 
Mundial de la Salud ha planteado que es posi-
ble evitar 1.5 millones de muertes por cáncer 
si se garantizaran el diagnóstico y el inicio del 
tratamiento oportuno.10

El estudio de Kalager y colaboradores,11 en 
una cohorte con seguimiento durante nueve 
años, se concluyó que, al menos, el 33% del 
incremento en la supervivencia de las muje-
res incluidas en los programas de tamizaje 
con mamografía, podía atribuirse a un mejor 
tratamiento del cáncer. 

En el estudio multinacional de Jassem y coauto-
res,12 con 6,588 mujeres, gran parte del retraso 
en el diagnóstico y el tratamiento se debió a 
demoras propias del sistema de salud, con un 
promedio de 11.1 semanas (límites: 8.3 a 24.7), 
mientras que las demoras atribuidas a la paciente 
fueron, en promedio, de 4.7 semanas (límites: 
3.4 a 6.2). 
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Algunos estudios han demostrado cómo las de-
moras para el diagnóstico y tratamiento pueden 
estar socialmente determinadas, con mayor 
porcentaje de resultados negativos entre la po-
blación más vulnerable.13 

En el contexto colombiano se han identificado 
factores sociales que actúan como barreras de 
acceso y son responsables de los retrasos en el 
diagnóstico y el tratamiento, llevando a poster-
gaciones en el curso clínico y en el pronóstico 
de las mujeres con cáncer de mama.14,15

Según la cuenta de alto costo reportada al 
Ministerio de Salud de Colombia, al comparar 
las medidas crudas del periodo 2020 con los 
resultados obtenidos desde el año 2015, se 
evidencia un incremento del 52% de casos 
nuevos, del 90% en la prevalencia y del 63% 
en la mortalidad. El 65% de las pacientes per-
tenecía al régimen contributivo, el 7% de los 
casos correspondió a tumores in situ, y el 93% 
a carcinoma invasivo. En el 58% el diagnóstico 
se estableció en estadios tempranos, lo que tuvo 
un incremento del 21% en comparación con el 
2016.16

El acceso oportuno al tratamiento es decisivo 
para mejorar el pronóstico de la enfermedad. En 
este sentido, se observó que, a nivel nacional, la 
mediana de días de espera para el diagnóstico 
fue de 36 y hasta el primer tratamiento fue de 
60 días; sin embargo, este tiempo varía según 
las regiones del país. Fue más corto en ciudades 
principales, como Bogotá, Medellín y Cali y más 
prolongado en la región del Caribe.16 En el estu-
dio efectuado en Antioquia se encontró de forma 
similar una mediana al diagnóstico de 32.5 días 
(T2), y al inicio del tratamiento de 46 días (T4).

En el estudio de Sánchez y su grupo,17 en 240 
mujeres con cáncer de mama, llevado a cabo 
en Bogotá, se encontró que el 17.1% tuvo un 
tratamiento oportuno, similar al de este estudio 

que fue del 17.8 %. En el estudio de Duarte y 
colaboradores18 se hizo un análisis de los cua-
tro registros de cáncer de base poblacional en 
Colombia. Se encontró que, en promedio, se 
informó un lapso de 90 días desde el inicio de 
los síntomas hasta el diagnóstico. En el estudio 
aquí reportado si tomamos tiempo paciente y el 
tiempo a la biopsia, la mediana fue de 54 días.

En el ensayo de Egurrola y coautores19, que 
incluyó a 2,732 pacientes con mediana de 
seguimiento de 36 meses, hubo diferencias 
en el tiempo de acceso al tratamiento para el 
régimen contributivo: 52 en comparación con 
el régimen subsidiado: 112 días (p < 0.05). A 
su vez, la supervivencia libre de enfermedad 
y supervivencia global fueron mejores en las 
pacientes del régimen contributivo que en el 
subsidiado (mortalidad 10% en comparación 
con 23%; p < 0.05). En el estudio aquí comuni-
cado se encontró, de forma significativa, que el 
régimen subsidiado se asocia de igual manera 
con retrasos en el proveedor y retraso global al 
tratamiento. 

En el estudio de Martínez y su grupo,20 que 
incluyó a 242 pacientes de cuatro instituciones 
oncológicas de Medellín, la mediana del tiempo 
entre la identificación del problema y la biopsia 
diagnóstica fue de 104.5 días, y de la primera 
consulta a la biopsia diagnóstica fue de 53 días. 
En este estudio los tiempos fueron de 110 y 32 
días, respectivamente. En el mismo estudio, el 
52.1% de las pacientes se diagnosticaron en 
estadio avanzado, mientras que en el estudio 
aquí informado lo fue en 12.4 %. Encontraron 
asociación del retraso diagnóstico con el estadio 
clínico avanzado (OR = 2.15), estar afiliada al 
régimen subsidiado (OR = 9.67) y tener edad 
mayor a 40 años (OR = 2.75).

En el ensayo de Huerta y colaboradores,21 que 
incluyó 266 mujeres con diagnóstico de cáncer 
de mama, encontraron que la mediana entre el 



949

Bonilla-Sepúlveda OA. Cáncer de mama

inicio de los síntomas y la consulta fue de 60 
días y desde el diagnóstico hasta el tratamiento 
de 29 días. Ellos también encontraron asociación 
significativa entre el retraso del tratamiento y el 
estadio avanzado (OR = 2.23; IIB o mayor). De 
igual manera, en el estudio de Piñeros y su gru-
po,14 de 1106 mujeres que recibían tratamiento 
por cáncer de mama en Bogotá, las medianas de 
tiempo desde la primera consulta hasta el diag-
nóstico fue de 91 días y 137 días al tratamiento. 
En el estudio aquí reportado las medianas de 
tiempo fueron de 32 y 142 días, respectivamente. 

En el ensayo de Martínez y coautores,22 con 308 
mujeres con cáncer de mama, encontraron que 
la mediana a la consulta oncológica fue de 60 
días, y del diagnóstico al tratamiento de 120 
días, similar a lo encontrado en nuestro estudio 
donde los tiempos fueron de 42 y 142 días, 
respectivamente. 

Una de las fortalezas de este ensayo es que es de 
los pocos registrados en la bibliografía latinoa-
mericana, lo que aporta al entendimiento de la 
problemática y el acceso a posibles soluciones. 
Entre las limitaciones está su naturaleza descrip-
tiva, con grupos de comparación disímiles, que 
hicieron parte del proceso de atención médica 
de un único investigador, por lo que no es posible 
inferir en el resto de la población debido a sus 
diferentes características.

CONCLUSIÓN

En la muestra estudiada son evidentes los re-
trasos para establecer el diagnóstico e iniciar 
el tratamiento de las mujeres con cáncer de 
mama, en gran parte debidos al tiempo que tar-
da el proveedor de los servicios de salud y a la 
fragmentación de éste, que lleva a consumo de 
tiempo en cada eslabón que se refleja en retraso 
global. Igualmente, se encontró mayor demora 
en el régimen subsidiado, lo que es consecuen-
cia de la desigualdad social y la inequidad.
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