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GLOSARIO 
 

BRCA: Breast Cancer Gene. 

CAC: Cuenta de Alto Costo. 

CNPV: Censo Nacional de Población y Vivienda. 

CNR: Casos nuevos reportados. 

DANE: Departamento Administrativo Nacional de Estadísticas. 

DCIS: Carcinoma ductal in situ. 

DNP: Departamento Nacional de Planeación. 

EAPB: Entidades Administradoras de Planes de Beneficios. 

ECV: Encuesta Nacional de Calidad de Vida. 

FDA: Food and Drug Administration. 

HER2: Receptor 2 del factor de crecimiento epidérmico humano. 

IPM: Índice de Pobreza Multidimensional. 

M: Metástasis. 

MSPS: Ministerio de Salud y la Protección Social. 

N: Presencia de ganglios. 

OMS: Organización Mundial de la Salud. 

ONU: Organización de Naciones Unidas. 

PNUD: Programa   de   las   Naciones   Unidas para el Desarrollo. 

SINCan: Sistema Nacional de Información de Cáncer. 

T: Tamaño de tumor. 
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RESUMEN 
 

Objetivo: Determinar la relación existente entre indicadores de gestión del riesgo 

para cáncer de mama y pobreza multidimensional en Colombia, en 2019. 

 

Materiales y métodos: Estudio ecológico. De Cuenta de Alto Costo se tomaron 

indicadores de gestión del riesgo para cáncer de mama y del Departamento 

Administrativo Nacional de Estadísticas: Índice de Pobreza Multidimensional (IPM), 

en cada uno de los departamentos de Colombia. Se correlacionaron estas variables 

y se construyó una propuesta de modelo mediante de inequidades, con cinco 

escenarios de indicadores de gestión del riesgo e IPM como eje. 

 

Resultados: Hubo diferencias importantes en los valores de indicadores de gestión 

del riesgo para los departamentos colombianos: la oportunidad de atención fue 37 

días para San Andrés y 256 para Arauca; en Amazonas 100% de los casos fueron 

diagnosticados en estadios avanzados, mientras que en Meta este valor fue de 

29,1%. La Guajira tuvo el mayor porcentaje de IPM: 48,8%. Sólo hubo correlación 

significativa (p<0,05) pero débil entre IPM y Proporción de mujeres con cáncer de 

mama detectados en estadios avanzados al momento del diagnóstico. El modelo de 

inequidades mostró que Atlántico tuvo puntaje 0,5 ó más en los 5 escenarios, así 

como Meta y San Andrés y Providencia en 4 escenarios. 

 

Conclusión: La atención integral del cáncer de mama en Colombia tiene diferencias 

sustanciales, por departamentos, que denotan inequidades en salud. 

 

Palabras clave: pobreza multidimensional, gestión del riesgo, cáncer de mama. 
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1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA Y SU JUSTIFICACIÓN 
 
 
El cáncer mamario es la neoplasia más diagnosticada y la segunda causa de 

mortalidad por cáncer en las mujeres; representa alrededor de 1 de cada 10 nuevos 

diagnósticos de cáncer cada año.1 

 

En el año 2019 se estimó que el 30% de las mujeres desarrollarían cáncer de mama 

a lo largo de su vida y el 15% de ellas moriría a causa de el.2 La incidencia, 

mortalidad y supervivencia difieren de manera importante entre países y regiones.3 

Según datos de Globocan 2020, la incidencia para cáncer de mama en Colombia 

fue de 15509 nuevos casos, la mortalidad fue de 4411 y la prevalencia a 5 años 

para todas las edades de 52025 casos.4 

 

El cáncer de mama evoluciona de forma silenciosa y la mayoría de las 

enfermedades se descubren en las pruebas de detección de rutina. La tasa de 

supervivencia mejora con el diagnóstico temprano, aunque el tumor tiende a 

diseminarse linfática y hematológicamente, lo que conduce a metástasis a distancia 

y mal pronóstico.5 

 

Las pautas para la detección del cáncer de mama recomiendan cada vez más que 

los médicos realicen una evaluación de riesgo para informar la toma compartida de 

decisiones.6 Desde la medicina de precisión, se ha convertido en el enfoque 

preferido para el tamizaje del cáncer, con el objetivo de una mayor vigilancia en 

mujeres de alto riesgo, mientras evita cargas innecesarias de imagenología en las 

de menor riesgo.7 

 

La evaluación de riesgos también contribuye al perfeccionamiento de las 

recomendaciones de detección para las mujeres más jóvenes, en las que la decisión 

compartida tiene que ver con la identificación de las mujeres que deben ser 

derivadas a asesoramiento genético o que puedan ser candidatos a medicamentos 

para reducir el riesgo. Actualmente hay modelos disponibles para ayudar a los 
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médicos a clasificar el riesgo de una mujer de padecer mama cáncer. Sin embargo, 

elegir el apropiado modelo para un paciente dado requiere un trabajo conocimiento 

de las fortalezas, debilidades y características de rendimiento de cada uno.8 

Desafortunadamente, según McClintock y cols.,9 las pautas actuales carecen de 

información detallada y recomendaciones sobre cómo realizar e interpretar una 

evaluación de riesgo de cáncer de mama. 

 

La gestión integral del riesgo de cáncer de mama debe iniciar con la evaluación 

cuantitativa del riesgo. Todas las mujeres pueden ser evaluados por su riesgo de 

cáncer de mama con base en una exhaustiva evaluación de la historia clínica. El 

modelo de Gail, por ejemplo, es un modelo de evaluación de riesgos validado que 

incorpora la edad actual, la edad de menarquia, número de biopsias de mama, edad 

del primer nacimiento vivo (o nuliparidad), antecedentes familiares de cáncer de 

mama en parientes de primer grado y origen étnico para predecir el riesgo de por 

vida cáncer de mama.10  

 

Aunque otros modelos de evaluación de riesgos se han propuesto que otorgan un 

peso variable a estos factores de riesgo, el modelo de Gail se ha utilizado para la 

definición de elegibilidad en varios ensayos de reducción de riesgos. En Estados 

Unidos, la FDA (Food and Drug Administration) ha definido un aumento del riesgo 

como ≥ 1,66%, que equivale al riesgo de 5 años de una mujer blanca 

norteamericana y las pacientes que deben ser consideradas para el manejo 

individual de su riesgo incluyen aquellas con un riesgo de 5 años ≥ 1,66%, las 

mujeres con antecedentes de carcinoma lobulillar o ductal in situ (DCIS) o 

hiperplasia atípica (que casi duplica el riesgo estimado),11 mujeres con parientes 

que tengan una mutación conocida del gen BRCA, y mujeres con un familiar de 

primer grado con cáncer de mama. 

 

Una vez que un paciente se clasifica como de alto riesgo, se puede evaluar más a 

fondo su perfil de riesgo-beneficio individual. La consejería debe ser adecuada a su 

nivel de riesgo, y se puede iniciar un plan de manejo.12 
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En mujeres con predisposición genética conocida o sospechada deben identificarse 

mutaciones como BRCA1 y BRCA2. Los componentes de la historia que deberían 

llevar al médico a sospechar una mutación genética incluyen: tener menos de 50 

años en el momento del diagnóstico, cáncer de mama o de ovario en 2 parientes o 

más del mismo linaje, múltiples tumores primarios en un solo individuo (ya sea de 

mama bilateral o de mama y cáncer de ovario), un miembro de la familia con una 

predisposición conocida gen del cáncer, cáncer de mama en un pariente masculino 

y Ashkenazi (Ascendencia judía). Cualquiera de estas características debería llevar 

al médico a considerar las pruebas genéticas.  

 

Los portadores de mutaciones tienen 50% -85% de riesgo de por vida de desarrollar 

cáncer de mama,13 pero se ha demostrado que tanto la mastectomía profiláctica 

como la ooforectomía disminuyen sustancialmente el riesgo de llegar a padecer este 

cáncer.14 

 

En Colombia, la Gestión Integral del Riesgo en Cáncer está regida por el Plan 

Decenal para el Control del Cáncer 2012-2021, y es empleado para la construcción 

de los indicadores que maneja la Cuenta de Alto Costo (CAC) y que es uno de los 

pilares del presente estudio. 

 

Ahora bien, la gestión del riesgo queda corta si no se llevan a cabo intervenciones 

específicas, como la consejería, que es importante para educar a las mujeres sobre 

sus riesgos y para evaluar y gestionar sus preocupaciones y ansiedad. Se puede 

crear un plan de manejo basado en una discusión de las recomendaciones de 

detección, cirugía profiláctica cuando sea apropiado y los riesgos y beneficios de la 

quimioprevención para las mujeres que son elegibles. Porque en un individuo las 

preferencias y el estado de riesgo pueden cambiar sustancialmente durante toda la 

vida, por lo que es importante que las decisiones sobre la quimioprevención no se 

consideren urgentes o irreversibles.15 
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A pesar de los avances, siguen existiendo disparidades en todo el proceso de 

control del cáncer entre las personas que viven en la pobreza,16 la cual es un 

problema social inmenso, ya que según el Banco Mundial17 alrededor de 

3.400.000.000 millones de personas viven en la pobreza en el mundo y un 

porcentaje significativo vive en la pobreza extrema (ingresos inferiores a 1,90 

dólares al día). Esto indica que cerca de la mitad de la población mundial tiene 

dificultades para cubrir sus necesidades básicas acorde con sus ingresos. 

 

De manera individual, la pobreza se asocia con un riesgo importante de cáncer, por 

variables como: bajo nivel educativo, falta de acceso a la atención y mayor 

exposición a carcinógenos.18 

 

La exposición socioambiental es de gran importancia en la determinación de 

enfermedades con períodos de latencia largos, como el cáncer de mama, y puede 

explicar en parte las variaciones de la incidencia entre diferentes áreas 

geográficas.19 La inequidad social, junto a factores genéticos, biológicos y 

ambientales, son determinantes de las diferencias en los indicadores de cáncer de 

mama.20 

 

60% de los pobres de América Latina se concentran en tres países: Brasil, México 

y Colombia, considerando la pobreza no sólo en términos de frecuencia sino 

también en las zonas que generan más pobreza en comparación con el resto del 

subcontinente.  En Colombia, se ha encontrado que la distribución de la pobreza de 

sus habitantes no tiene una relación directa con la cantidad de población en 

situación de pobreza; por ejemplo, el departamento del Atlántico es el segundo del 

Caribe colombiano con mayor población en situación de pobreza a pesar de ser el 

más rico de la región.21 

 

En países como Estados Unidos la mortalidad por cáncer es mayor en los condados 

con altos niveles de pobreza. Moss y cols.,22 llevaron a cabo un estudio en el que 



9 
 

se encontró que la mortalidad global por cáncer fue 179,3 muertes / 100.000 

personas en los condados de pobreza no persistente y 201,3 en los condados de 

pobreza persistente (12,3% mayor, p<0,00001). En el análisis multivariable, la 

mortalidad por cáncer fue mayor en la pobreza persistente versus condados de 

pobreza no persistente para la mortalidad general por cáncer. 

 

En otro estudio adelantado por Kollman y Sobotka,23 la tasa de mortalidad de todos 

los cánceres combinados fue un 19% más alta en los condados más pobres (192,2 

por 100.000) que en los más ricos condados (161,9 por 100.000). Entre las personas 

con cáncer, un porcentaje menor tenía seguro médico privado (42,9% vs. 33,0%) y 

un mayor porcentaje no recibió tratamiento (8,9% vs. 10,4%) en los condados más 

pobres. 

 

En Colombia, un estudio adelantado por Velasco y Gutiérrez,24 se encontró que la 

incidencia de pobreza tiene un efecto negativo en la mortalidad, es decir que por 

cada punto menos en la incidencia de pobreza, la mortalidad por cáncer de mama 

disminuye en 0,3 por 100 mil habitantes; de la misma forma, el PIB per cápita tiene 

un efecto negativo sobre esta mortalidad. En Antioquia, Baena y cols.,25 observaron 

que las subregiones con altos porcentajes de población con necesidades básicas 

insatisfechas, con miseria y con miseria y pobreza, presentaron las tasas de 

mortalidad de cáncer de mama más bajas (0.52<r<-0.57, valores p>0.05) 

 

En el país, la información sobre cáncer ha tomado cada vez más relevancia y el país 

trabaja en obtener información real, suficiente y veraz para ser analizada y 

direccionada a los procesos en salud. Para ello, el Ministerio de Salud y la 

Protección Social de Colombia (MSPS) mediante la Resolución 4496 de 2012 

organiza el Sistema Nacional de Información de Cáncer (SINCan),26 del que hace 

parte la Cuenta de Alto Costo (CAC), encargada de analizar datos relacionados con 

el aseguramiento y la prestación de servicios a los pacientes con cáncer en el país.  
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El MSPS con la Resolución 0247 de 2014, determina el reporte para el registro de 

los pacientes con cáncer donde la Cuenta de Alto Costo como la encargada de 

recolectar y consolidar la información que las entidades Administradoras de Planes 

de Beneficios (EAPB) incluidas las del régimen excepción y las Instituciones 

prestadoras de servicios de Salud públicas, privadas, mixtas y las direcciones 

departamentales, distritales y municipales de salud, se encuentran obligadas a 

reportar.27 

 

Desde el año 2016 la Cuenta de Alto Costo empezó la elaboración y desarrollo de 

procesos para la estandarización de mediciones en la atención del cáncer, a través 

de consensos en los que se generaron indicadores para medir la gestión realizada 

por prestadores de servicios de salud y empresas aseguradoras en los sujetos con 

cáncer en Colombia. 

 

La determinación de la pobreza se lleva a cabo usualmente de forma directa e 

indirecta, según la clasificación de Amartya Sen.28 El método directo analiza los 

resultados de satisfacción que tiene un individuo en cuanto a ciertas características 

consideradas vitales como educación y salud entre otras. La medición indirecta 

evalúa la capacidad adquisitiva de bienes y servicios que tienen los hogares. En 

Colombia, de manera Oficial, el Departamento Administrativo Nacional de 

Estadísticas (DANE) utiliza el método directo para la determinación de la pobreza, 

haciendo un abordaje multidimensional con datos censales. Esto fue desarrollado 

por el Departamento Nacional de Planeación (DNP) con base en la adaptación de 

la metodología de Alkire y Foster.29 

 

A pesar de lo anteriormente descrito, hasta la fecha no se han encontrado estudios 

que relacionen pobreza multidimensional con indicadores de gestión del riesgo en 

cáncer de mama con, lo cual ayudaría a seguir construyendo conocimiento 

necesario para brindar respuestas que permitan por un lado, disminuir la incidencia 

y mortalidad por cáncer de mama en el país y por otro mejorar la calidad de vida y 
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supervivencia de las mujeres con el diagnóstico, razón por la cual se hizo el 

planteamiento de la siguiente pregunta problema: ¿Cuál es la relación entre 

indicadores de gestión del riesgo en cáncer de mama y pobreza multidimensional 

en Colombia, en el año 2019? 



12 
 

2. OBJETIVOS 
 

2.1 OBJETIVO GENERAL 
 

 

Determinar la relación existente entre indicadores de gestión del riesgo para cáncer 

de mama y pobreza multidimensional en Colombia, en el año 2019. 

 

 
2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 
 

1) Describir, por departamentos del país, en mujeres con cáncer de mama, 

indicadores de gestión del riesgo relacionados con: 

 

- Diagnóstico. 

- Estadificación. 

- Marcadores tumorales. 

- Tratamiento quirúrgico. 

- Oportunidad de la atención. 

- Letalidad. 

 
 
3) Describir los valores de pobreza multidimensional por departamentos y regiones 

del país. 

 
4) Relacionar los valores de pobreza multidimensional con indicadores de gestión 

del riesgo. 
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3. PROPÓSITO 
 
 

El propósito de este estudio es obtener una línea de base que permita estudiar las  

diferencias entre indicadores de gestión del riesgo según pobreza multidimensional 

en Colombia para su divulgación, de tal manera que se brinde a las autoridades en 

salud, herramientas para la ejecución de acciones orientadas mejorar la atención 

integral de cáncer de mama en Colombia.  
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4. MARCO TEÓRICO Y ESTADO DEL ARTE 

 
 

4.1 ANTECEDENTES 
 
 
Barbosa y Acuña,30 publicaron en el año 2016 un estudio en el que se describieron 

los resultados de los indicadores de gestión del riesgo para cinco tumores en 

ciudades con registros de cáncer, analizando la información disponible en Cuenta 

de Alto Costo, encontrando diferentes resultados que evidencian fortalezas y 

debilidades en las ciudades y para los diferentes tipos de cáncer. Cali tuvo la mayor 

proporción de sujetos con cáncer de mama diagnosticadas en estadios in situ o 

tempranos; Pasto y Barranquilla las menores proporciones. Ninguno de los seis 

municipios obtuvo el estándar definido para considerar el resultado como óptimo, 

con respecto a estadificación; aunque Medellín, para los casos nuevos, es el que 

registró mayor proporción de casos. Con respecto a la prueba HER2, la proporción 

aumentó en las 6 ciudades, con Bucaramanga obteniendo los mejores resultados. 

La mayor detección del cáncer en estadios tempranos, y la disminución de la 

mortalidad fueron los indicadores que mejores resultados tuvieron, en tanto que la 

oportunidad de diagnóstico y de tratamiento estuvieron por debajo del estándar 

propuesto. 

 

En Estados Unidos, Williams y Thompson31 determinaron la asociación de la raza, 

nivel de pobreza del área de residencia y edad, en la etapa del cáncer de mama en 

el momento del diagnóstico. Se encontró que las mujeres afroamericanas tuvieron 

más riesgo de ser diagnosticadas en fases avanzadas frente a las de raza blanca 

(OR 1,433; IC95%, 1,316, 1,560). Además, las probabilidades diagnóstico en 

estadio avanzado fueron mayores en mujeres residentes en áreas de alta pobreza 

(OR 1,319; IC95%: 1,08; 1,201). 
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En otro estudio, Gory y cols.,32 determinaron los efectos protectores de un sistema 

de atención médica universalmente accesible y de pagador único frente a un 

sistema de múltiples contribuyentes, en el que muchas personas quedan sin seguro 

o con seguro insuficiente, comparando la atención del cáncer de mama en mujeres 

que vivieron en vecindarios de alta pobreza en Ontario y California entre 1996 y 

2011. Se encontró que las mujeres en Canadá tuvieron una mejor atención, 

especialmente frente a las mujeres sin un seguro adecuado en los Estados Unidos. 

Las mujeres en Canadá fueron diagnosticadas antes (RR = 1,12) y disfrutaron de 

un mejor acceso a la cirugía conservadora de la mama (RR = 1,48), radiación (RR 

= 1,60) y terapias hormonales (RR = 1,78). Las mujeres que vivían en vecindarios 

canadienses de alta pobreza experimentaron esperas más cortas para la 

radioterapia (RR = 0,44) y la cirugía (RR = 0,58). Durante la observación de 15 años 

de este estudio, se estimaron 94,500 planes de tratamiento subóptimos, 31,500 

diagnósticos tardíos y 103,500 muertes tempranas en vecindarios estadounidenses 

de alta pobreza por una cobertura de seguro médico relativamente inadecuada.  

 

Por otro lado, Tumas y cols.,33 llevaron a cabo un estudio ecológico en Córdoba 

(Argentina). Mediante el índice de Moran estimaron la autocorrelación espacial de 

las tasas de incidencia de cáncer de mama, con indicadores sociodemográficos de 

urbanización, fecundidad y envejecimiento poblacional. Los investigadores 

encontraron la existencia de un patrón no aleatorio en las distribuciones espaciales 

de las tasas de incidencia de cáncer mamario y de algunos indicadores 

sociodemográficos; así mismo, el aumento medio anual de la población urbana fue 

inversamente proporcional a la ocurrencia de este cáncer, mientras que la 

proporción de hogares con necesidades básicas insatisfechas tuvo una asociación 

directa. 

 

Falk y cols.,34 analizaron el impacto de las tasas de pobreza a nivel de condado en 

EU y el “Programa de Navegación de Pacientes” en los resultados de las pruebas 

de detección del cáncer mamario en mujeres de los condados rurales y fronterizos 
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de Texas que informan barreras para la detección. Las tasas de prevalencia de 

mamografías fueron mayores entre las mujeres de 40 a 64 años, latinas de habla 

hispana, con menor nivel educativo. No asistir al programa se asoció con menores 

probabilidades para mamografía (OR: 0,51, IC95%: 0,38–0,70). 

 
 
4.2 MARCO CONCEPTUAL 
 
 
4.2.1 Gestión del riesgo 
 
A la probabilidad de presentación de un evento se le conoce como “riesgo”.35 A su 

vez, la gestión del riesgo es definida en Colombia, por el Ministerio de Salud, como: 

“una estrategia para anticiparse a los eventos en salud pública, las enfermedades y 

los traumatismos para que no se presenten, o si se tienen, detectarlos y tratarlos 

precozmente para mitigar o acortar su evolución o consecuencias.”36 

 

Al contextualizarlo en neoplasias mamarias, son importantes dos tiempos:  

 

1) Antes que ocurra la enfermedad, es decir, cuando mujeres sanas se exponen a 

factores genéticos, biológicos, del medio ambiente y de estilos de vida. En este 

punto las intervenciones se deben centrar en tales factores, así como en acciones 

específicas como la realización del autoexamen mamario y la mamografía de 

tamización para diagnóstico temprano.  

 

2) Cuando la enfermedad está instaurada. Aquí se necesitan intervenciones más 

específicas para disminuir complicaciones, los diferentes grados de incapacidad y 

mejorar la calidad de vida.  

 

Para cuantificar el riesgo de cáncer, los programas de Gestión del riesgo 

aparecieron como respuesta importante.37 Al estimar el riesgo es factible reducirlo 

con intervenciones específicas, por lo que se deben organizar programas de gestión 
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del riesgo y cohortes de sujetos para evaluar y prevenir el riesgo de cáncer de mama 

a través de investigaciones.38  

 

Estos programas se han incrementado y han evolucionado a la identificación de 

mujeres que se podrían beneficiar de evaluación genética y recomendaciones para 

tratamientos específicos que reduzcan el riesgo, contribuyendo a decidir sobre el 

uso de la tamización avanzada y recomendaciones para mejorar estilos de vida que 

reduzcan el riesgo.39  

 

Los indicadores de gestión del riesgo para cáncer de mama en Colombia definidos 

por Cuenta de Alto Costo son los siguientes40: 

 

Tabla 1. Indicadores de gestión del riesgo para cáncer de mama en 
Colombia, 2019 

Nombre Numerador  Denominador  
Rango de cumplimiento 

Alto Medio Bajo 

Proporción de mujeres con 
cáncer de mama a quienes se 
les realizó estadificación TNM 
en CNR. 

Número de mujeres con cáncer de 
mama a quienes se les realizó 
estadificación clínica (TNM), CRN 

Total de mujeres 
diagnosticadas con 
cáncer de mama 

≥ 90 % ≥ 80 y < 90 % < 80 % 

Proporción de mujeres con 
cáncer de mama a quienes se 
les realizó estadificación TNM 
en prevalentes. 

Número de mujeres con cáncer de 
mama a quienes se les realizó 
estadificación clínica (TNM), 
prevalentes 

Total de mujeres 
diagnosticadas con 
cáncer de mama 

≥ 90 % ≥ 80 y < 90 % < 80 % 

Proporción de mujeres con 
cáncer de mama detectados 
como carcinomas in situ al 
momento del diagnóstico. 

Número de mujeres detectadas 
como carcinomas in situ al 
momento del diagnóstico 

Total de mujeres 
diagnosticadas con 
cáncer de mama 

≥ 12 % ≥ 6 y < 12 % < 6 % 

Proporción de mujeres con 
cáncer de mama detectados 
en estadios tempranos al 
momento del diagnóstico. 

Número de mujeres detectadas 
como carcinomas invasivos en 
estadios tempranos al momento del 
diagnóstico 

Total de mujeres 
diagnosticadas con 
cáncer de mama 
invasivo 

≥ 50 % ≥ 42 y < 50 % < 42 % 

Proporción de mujeres con 
cáncer de mama detectados 
en estadios avanzados al 
momento del diagnóstico. 

Número de mujeres detectadas 
como carcinomas invasivos en 
estadios avanzados al momento del 
diagnóstico 

Total de mujeres 
diagnosticadas con 
cáncer de mama 
invasivo 

< 50 % ≤ 57 y ≥ 50 % ≥ 58 % 

Proporción de pacientes con 
diagnóstico histopatológico 
antes de la cirugía. 

Número de mujeres con diagnóstico 
histopatológico antes de la cirugía 

Total de mujeres que 
se sometieron a 
cirugía 

≥ 70 % ≥ 40 y < 70 % < 40 % 

Proporción de mujeres con 
cáncer de mama con resultado 
de receptores hormonales 
(estrógenos/progesterona). 

Número de mujeres con cáncer de 
mama con resultado de receptores 
hormonales 
(estrógenos/progesterona) 

Total de mujeres que 
se sometieron a 
cirugía 

≥ 90 % ≥ 70 y < 90 % < 70 % 
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Nombre Numerador  Denominador  
Rango de cumplimiento 

Alto Medio Bajo 

Proporción de pacientes con 
estudio de HER2. 

Número de mujeres con cáncer de 
mama invasivo con resultado del 
estado de HER2 

Total de mujeres 
diagnosticadas con 
cáncer de mama 
invasivo 

≥ 90 % ≥ 70 y < 90 % < 70 % 

Proporción de mujeres con 
cáncer de mama invasivo a 
quienes se les realizó cirugía 
conservadora de la mama. 

Número de pacientes con cáncer de 
mama invasivo a quienes se les 
realizó cirugía conservadora de la 
mama 

Total de pacientes con 
cáncer de mama 
invasivo que recibieron 
tratamiento quirúrgico 

≥ 90 % ≥ 70 y < 90 % < 70 % 

Proporción de mujeres con 
cáncer de mama in situ a 
quienes se les realizó cirugía 
conservadora de la mama. 

Número de pacientes con cáncer de 
mama in situ a quienes se les 
realizó cirugía conservadora de la 
mama 

Total de pacientes con 
cáncer de mama in situ 
que recibieron 
tratamiento quirúrgico 

≥ 70 % ≥ 50 y < 70 % < 50 % 

Proporción de pacientes con 
cáncer de mama a quienes se 
les realizó radioterapia 
después de la cirugía 
conservadora de la mama 
(CNR) 

Número de pacientes con cáncer de 
mama a quienes se les realizó 
radioterapia después de la cirugía 
conservadora de la mama 

Total de pacientes con 
cáncer de mama a 
quienes se les realizó 
cirugía conservadora 
de la mama 

≥ 90 % ≥ 70 y < 90 % < 70 % 

Proporción de mujeres con 
receptores hormonales 
positivos a quienes se les 
administra bloqueo hormonal 
como tratamiento. 

Número de mujeres con cáncer de 
mama invasivo con receptores 
hormonales positivos a quienes se 
les administra bloqueo hormonal 
como tratamiento 

Total de mujeres con 
cáncer de mama 
invasivo y receptores 
hormonales positivos 

≥ 90 % ≥ 80 y < 90 % < 80 % 

Proporción de mujeres que 
recibieron terapia anti-HER2. 

Número de mujeres con cáncer de 
mama invasivo que recibieron 
terapia anti-HER2 

Total de mujeres con 
cáncer de mama 
invasivo con receptor 
HER2 (+) 

≥ 70 % ≥ 34,1 y < 70 % < 34,1 % 

Oportunidad de la atención 
general (tiempo entre la 
consulta por presencia de 
síntomas asociados al cáncer 
hasta el primer tratamiento). 

Sumatoria de los días transcurridos 
entre la nota de remisión del médico 
o institución general hacia la 
institución que realizó el diagnóstico 
y el primer tratamiento, en las 
mujeres con cáncer de mama 
(incluye in situ) 

Total de mujeres con 
cáncer de mama 
(incluye in situ) 

≤ 60 días ≤ 75 y > 60 días > 75 días 

Oportunidad de la atención en 
cáncer (tiempo entre el 
diagnóstico hasta el primer 
tratamiento). 

Sumatoria de los días transcurridos 
entre el diagnóstico y el primer 
tratamiento, en las mujeres con 
cáncer de mama (incluye in situ) 

Total de mujeres con 
cáncer de mama 
(incluye in situ) 

≤ 30 días ≤ 45 y > 30 días > 45 días 

Oportunidad de la atención por 
el médico tratante (tiempo 
entre el informe 
histopatológico válido y la 
atención por el médico 
tratante). 

Sumatoria de los días transcurridos 
entre el informe histopatológico 
válido y la atención por médico 
tratante, en las mujeres con cáncer 
de mama (incluye in situ) 

Total de mujeres con 
cáncer de mama 
(incluye in situ) 

≤ 15 días ≤ 30 y >15 días > 30 días 

Oportunidad de inicio del 
tratamiento (tiempo entre la 
atención por el médico tratante 
hasta el primer tratamiento). 

Sumatoria de los días transcurridos 
entre la atención por el médico 
tratante y el inicio del primer 
tratamiento (cirugía, quimioterapia, 
radioterapia, bloqueo hormonal, 
cuidado paliativo) (días), en las 
mujeres con cáncer de mama 
(incluye in situ) 

Total de mujeres con 
cáncer de mama 
(incluye in situ) 

≤ 15 días ≤ 30 y > 15 días > 30 días 
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Nombre Numerador  Denominador  
Rango de cumplimiento 

Alto Medio Bajo 

Oportunidad de inicio de 
terapia adyuvante (tiempo 
desde la cirugía hasta primer 
tratamiento postquirúrgico: 
radioterapia/bloqueo 
hormonal). 

Sumatoria de los días transcurridos 
entre la cirugía hasta el primer 
tratamiento postquirúrgico 
(quimioterapia/radioterapia/bloqueo 
hormonal) (días), en las mujeres 
con cáncer de mama (excluye in 
situ) 

Total de mujeres con 
cáncer de mama 
(excluye in situ) 

≤ 42 días ≤ 56 y > 42 días > 56 días 

Letalidad de cáncer de mama 
(estadios tempranos) 

Número de mujeres con cáncer de 
mama que fallecieron durante el 
periodo (según el estadio: Estadios 
tempranos) 

Total de mujeres con 
cáncer de mama 
durante el periodo 
(según el estadio: 
tempranos) 

≤ 1,3 % ≤ 2 y > 1,3 % > 2 %  

Letalidad de cáncer de mama 
(estadios avanzados) 

Número de mujeres con cáncer de 
mama que fallecieron durante el 
periodo (según el estadio: Estadios 
Avanzados) 

Total de mujeres con 
cáncer de mama 
durante el periodo 
(según el estadio: 
avanzados) 

≤ 4,4 % ≤ 5 y > 4,4 % > 5% 

Fuente: CAC, 2022 40 
*Los indicadores sombreados son los analizados en el presente estudiado. Verde significa óptimo; 

amarillo: regular y rojo: mal resultado. 

 
4.2.2 Pobreza multidimensional 
 
 
La pobreza ha sido conceptualizada de forma individual cuando una persona no 

logra alcanzar un umbral de ingreso económico o carece de básicas necesidades y 

a nivel colectivo con características sociales.41 

 

El Banco Mundial y la Organización de Naciones Unidas (ONU) indican que el 

fenómeno de la pobreza debe ser estudiado como un problema de derechos 

humanos, al manifestarse como discriminación, exclusión, inseguridad alimentaria 

y bajo acceso a salud, vivienda o educación.42 

 

El análisis multidimensional de la pobreza va más allá de los ingresos monetarios y 

combina distintos indicadores.43 El Programa   de   las   Naciones   Unidas para el 

Desarrollo (PNUD) gestionó el IPM (Índice de Pobreza Multidimensional), al trabajar 

de forma colaborativa con la Oxford Poverty & Human Development Initiative 

(Iniciativa de Pobreza y Desarrollo Humano de Oxford),44 caracterizado por emplear 

microdatos de los hogares y determinar la pobreza individual. La dimensiones del 

IPM son las siguientes:   
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- Trabajo. 

- Salud 

- Educación. 

- Acceso a servicios públicos.  

 

Estas dimensiones agrupan 15 indicadores, cada una con su umbral y de no ser 

alcanzados por la familia, todos los individuos son considerados como privados de 

dicha condición. El no tener un tercio de los indicadores, hace que todos los 

miembros sean considerados en situación de pobreza multidimensional.45  

 

En Colombia, el DANE se encarga de la medición del IPM,46 y se está por debajo 

de la línea de pobreza al incumplir 5 de 15 indicadores.47 Para 2019, el IPM se 

estimó usando proyecciones de población del Censo Nacional de Población y 

Vivienda (CNPV) del año 2018 y factores de expansión de la Encuesta de Calidad 

de Vida de 2019.48 La publicación del IPM de julio 14 de 2020 sólo incluye resultados 

de los años 2018 y 2019.48  
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5. METODOLOGÍA 
 

5.1 TIPO DE ESTUDIO 
 

 

Ecológico, transversal. Se trabaja con variables explicativas a partir de indicadores. 

 
 
5.2 POBLACIÓN DE ESTUDIO 
 
 
Departamentos del país. No se incluyó el Distrito de Bogotá, ni los departamentos 

de Guainía, Vaupés y Vichada. 

 

5.3 FUENTES DE INFORMACIÓN 
 
 
Secundarias: bases de datos de acceso abierto de Cuenta de Alto Costo - Higia 

(indicadores de gestión del riesgo) 2019 y DANE (Para pobreza multidimensional) 

2018.   

 
 
5.4 VARIABLES 
 
- Departamentos del país. 

- Indicadores de gestión del riesgo en cáncer de mama (Ver los sombreados en 

Tabla 1). 

- Índice de Pobreza Multidimensional (Descrito en sección 4.2.2) 

 
 
Se explora la relación existente entre los Indicadores de gestión del riesgo y el IPM 

por departamentos. 
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5.5 PLAN DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
 

Luego del registro en los portales oficiales de acceso público (CAC y DANE), se 

procedió a descargar los archivos en formato .csv, los cuales se consolidaron en 

una matriz de Excel. Todas las variables obtenidas fueron de tipo cuantitativo (con 

excepción del departamento); no se les realizó ajustes a los valores de cada una. 

 
 
5.6 ASPECTOS ÉTICOS 

 
Esta investigación cumple con los lineamientos éticos nacionales relacionados con 

investigación en seres humanos, considerando la Resolución 8430 de 1993 y los 

lineamientos de ética e integridad científica en Colombia incorporando normativas 

internacionales de:  Declaración de Helsinki, Consejo de Organizaciones 

Internacionales de Ciencias Médicas (CIOMS) y regulaciones de Buenas Prácticas 

Clínicas. Además, se revisó el marco normativo colombiano de Ley 1164 del 2007 

(artículo 34) para soportar aspectos relacionados con derechos, deberes y valores 

en los sujetos de estudio establece los principios, valores, derechos y deberes de 

las profesiones que investigan y los objetos de sujetos de estudio. De acuerdo con 

la resolución 8430, se establece que es una investigación sin riesgos, tal como lo 

expresa el aval del Comité de Ética de la universidad del Norte (Anexo 1).  

 
 
5.7 PLAN DE ANÁLISIS 
 

 
Las bases de datos obtenidas en Excel fueron importadas a SPSS Versión 22, 

programa escogido por su confiabilidad, para llevar a cabo: 

 

-Distribuciones de frecuencia. 

-Correlación bivariada: IPM y cada indicador de gestión del riesgo. 
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Por otro lado, se llevó a cabo un análisis de inequidades (multivariado) con el 

programa Epidat 3.1, ya que este programa posee el módulo INIQUIS, en el que se 

parte de un conjunto de indicadores que reflejen el concepto de inequidad en salud, 

medidos en un grupo de unidades geográficas (departamentos en este caso), y se 

construye el Índice de Inequidades mediante un procedimiento iterativo. Se define 

un indicador inicial (fundamental) que no debe dejar de formar parte del índice (en 

este estudio el IPM) y, a partir de ahí se realiza una incorporación paso a paso de 

indicadores mediante una regla de decisión. La determinación de los indicadores 

que forman parte del INIQUIS se basa en la identificación de aquellos que son 

"distantes" e "incorrelacionados",49 razón por la cual se escogieron: 

 

- %TNM en prevalentes. 

- %TNM en CNR. 

- %DX estadios avanzados. 

- %Biopsia prequirúrgica. 

- %Carcinomas in situ con CX conservadora. 

- %Receptores E/P. 

- % HER2. 

- Oportunidad de atención. 

- Letalidad en estadios tempranos. 

 

Estas variables se agruparon en 5 diferentes escenarios considerando las 

recomendaciones de la Organización Mundial de la Salud (OMS): incorporar 

elementos que muestren la existencia de desigualdades, maximizando las 

diferencias entre unidades de observación, y utilizar el menor número posible de 

indicadores o variables, limitando la correlación entre ellos”.50 

 

- Escenario 1: %TNM en prevalentes + %TNM en CNR + %DX estadíos 

avanzados. 
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- Escenario 2: %Biopsia prequirúrgica + %Carcinomas in situ con CX 

conservadora. 

- Escenario 3: %Receptores E/P + % HER2. 

- Escenario 4: Oportunidad de atención + Letalidad en estadios tempranos. 

- Escenario 5: %TNM en prevalentes + %TNM en CNR + %DX estadios 

avanzados+%Biopsia prequirúrgica + %Carcinomas in situ con CX 

conservadora + %Receptores E/P + % HER2 + Oportunidad de atención + 

Letalidad en estadios tempranos. 

 

Los valores de INIQUIS en cada departamento oscilan entre 0 y 1, y representan la 

distancia media a las unidades geográficas con mejor situación en términos de los 

indicadores que integran el índice, de tal manera que valores cercanos a 1 indican 

una peor situación –mayor inequidad– y viceversa, mientras que, valores próximos 

a 0 corresponden a la mejor situación en términos de salud.49 
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6.RESULTADOS 
 

Gráfico 1. Proporción de casos nuevos reportados de cáncer de mama a 
quienes se les realizó estadificación TNM, a nivel nacional y por 

departamentos en Colombia, 2019 

 
Fuente: CAC, 2021 

 

La Proporción de mujeres con cáncer de mama a quienes se les realizo 

estadificación TNM en CNR (Casos nuevos reportados) a nivel nacional, fue de 

93,18%. Solamente 6 departamentos tuvieron valores considerados como de 

“cumplimiento medio”: Sucre, La Guajira, Chocó, Atlántico, Magdalena y Meta, el 

resto tuvieron cumplimiento alto. (Gráfico 1). 

Gráfico 2. Proporción de mujeres con cáncer de mama a quienes se les 
realizo estadificación TNM en prevalentes, a nivel nacional y por 

departamentos en Colombia, 2019 

 
Fuente: CAC, 2021 
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81% de las mujeres con cáncer de mama en el país tuvieron estadificación TNM; 

sólo 3 departamentos presentaron valores considerados como altos: Guaviare, 

Norte de Santander y Caquetá, y en el otro extremo, 9 tuvieron valores menores a 

80%, es decir: bajos, siendo bastante notorio el caso de Putumayo: 25% (Gráfico 

2). 

 

Gráfico 3. Proporción de mujeres con cáncer de mama detectados en 
estadios avanzados al momento del diagnóstico, a nivel nacional y por 

departamentos en Colombia, 2019 
 

Fuente: CAC, 2021 

 

49% de las pacientes con estadificación TNM son diagnosticadas en fases 

avanzadas, valor considerado como alto por CAC; Meta tuvo el porcentaje más bajo, 

con 29,1% y otros siete departamentos tuvieron también valores menores a 50%; 

sin embargo, la mayoría de departamentos tuvo más de 58% (rango bajo) y llama 

la atención que Amazonas presentó 100% (Gráfico 3).  
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Gráfico 4. Proporción de pacientes con diagnóstico histopatológico antes de 
la cirugía, a nivel nacional y por departamentos en Colombia, 2019 

 
Fuente: CAC, 2021 

 

91% de las pacientes que son sometidas a criguía tienen resultado de biopsia antes 

de esta. Todos los departamentos tienen valores considerados como altos por CAC, 

con excepción de Caquetá que tuvo 50% (Gráfico 4).  

 

Gráfico 5. Proporción de mujeres con cáncer de mama con resultado de 
receptores hormonales (estrógenos/progesterona), a nivel nacional y por 

departamentos en Colombia, 2019 

 
Fuente: CAC, 2021 
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El país no alcanzó la meta de tener 90% o más de las pacientes con resultados de 

receptores hormonales (E/P), solo los departamentos de Arauca, Guaviare, 

Amazonas y Nariño tuvieron valores altos, pero departamentos como Atlántico, La 

Guajira, San Andrés y Providencia, Meta, Magdalena y Cesar mostraron valores 

inferiores a 70% (Gráfico 5). 

 

 

Gráfico 6. Proporción de pacientes con estudio de Her2, a nivel nacional y 
por departamentos en Colombia, 2019 

 
Fuente: CAC, 2021 

 

Los departamentos de Caquetá, La Guajira y Cesar tuvieron valores de 50%, 62,9% 

y 68,5%, respectivamente, en las pacientes con Her2, es decir, con resultados 

bajos. A nivel país este porcentaje fue de 87,1, pero la mayoría de los 

departamentos tuvieron cifras “medias”, entre 79% y 89% (Gráfico 6). 
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Gráfico 7. Proporción de mujeres con cáncer de mama in situ a quienes se 
les realizó cirugía conservadora de la mama, a nivel nacional y por 

departamentos en Colombia, 2019 

 
Fuente: CAC, 2021 

 

Atlántico tuvo un 42,8% de mujeres con cáncer in situ a las que se realizó cirugía 

conservadora, valor considerado como bajo por CAC; la mayoría de los 

departamentos tuvieron valores altos (>70%) y la media nacional fue de 79,2% 

(Gráfico 7). 

 

Gráfico 8. Oportunidad de la atención general, a nivel nacional y por 
departamentos en Colombia, 2019 

 
Fuente: CAC, 2021 
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La oportunidad general de la atención, es decir, el tiempo entre la consulta por 

presencia de síntomas asociados al cáncer hasta el primer tratamiento mostró 

valores sumamente preocupantes para el país, ya que la media fue de 116,2 días a 

nivel nacional y todos los departamentos, con excepción de San Andrés y 

Providencia y Casanare tuvieron tiempos de más de 75 días (Gráfico 7). 

 

Gráfico 9. Letalidad de cáncer de mama en estadios tempranos, a nivel 
nacional y por departamentos en Colombia, 2019 

 
Fuente: CAC, 2021 

 

CAC establece que el rango de cumplimiento para la letalidad en estadios 

tempranos en el país es inferior o igual a 1,3%, pero ningún departamento alcanzó 

esta cifra y por lo tanto el valor nacional tampoco (6,6%). Resulta alarmante que 

Chocó y La Guajira tengan letalidades de 10,7% y 9,7% respectivamente y que 17 

departamentos tengan más del 5% (Gráfico 8). 
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Tabla 2. Valores de IPM por departamentos en Colombia, en el año 2019 

Departamento Estimación Límite Inferior Límite Superior 

Antioquia 15,7 13,8 17,6 

Atlántico 14,9 12,2 17,7 

Bolívar 26,9 24,4 29,4 

Boyacá 12,8 11 14,6 

Caldas 14,3 12,4 16,1 

Caquetá 25,7 23,2 28,2 

Casanare 18,3 15,7 20,9 

Cauca 24 21,2 26,7 

Cesar 25,5 22,7 28,2 

Chocó 42,3 39,4 45,3 

Córdoba 34,7 31,8 37,6 

Cundinamarca 12,3 10 14,7 

Huila 18,3 15,9 20,6 

La Guajira 48,8 45,7 52 

Magdalena 31,6 28,7 34,6 

Meta 19,1 16,4 21,8 

Nariño 23,2 20,7 25,7 

N. Santander 24,2 21,2 27,2 

Putumayo 25,4 22,6 28,2 

Quindío 10,2 8,3 12,1 

Risaralda 11,1 9,3 12,9 

San Andrés y Prov. 8,2 5,7 10,6 

Santander 12,4 10,2 14,6 

Sucre 33,3 30,5 36,1 

Tolima 15,2 13,2 17,1 

Valle del Cauca 10,8 8 13,5 

Fuente: DANE, 2021 

 

La media de IPM fue: 21,5 (DE+/-:10,3), con valores que oscilaron entre 8,2 (San 

Andrés y Providencia) y 48,8 (La Guajira). Así mismo, llama la atención que dentro 

de las regiones se presentan diferencias importantes, como en la Costa Atlántica, 

donde La Guajira tuvo el valor descrito, mientras que el departamento de Atlántico 

presentó: 14,9 y en la Costa Pacífica: Valle del Cauca tuvo un IPM de 10,8, en tanto 

que Chocó este valor fue: 42,3, (Tabla 2 y Gráfico 10). 
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Gráfico 10. Valores de IPM por departamentos en Colombia, en el año 2019 

 
Fuente: DANE, 2021 

 

Tabla 3. Correlación entre indicadores de gestión del riesgo para cáncer de 

mama e IPM en los departamentos de Colombia, 2019 

 IPM 

  Pearson p 

Proporción de mujeres con cáncer de mama detectados en estadios avanzados al momento del diagnostico 0,43 0,022 
Oportunidad de la atención general (tiempo entre consulta por síntomas hasta el primer tratamiento) 0,21 0,284 
Letalidad de cáncer de mama (estadios tempranos) 0,126 0,567 
Proporción de mujeres con cáncer de mama a quienes se les realizo estadificación TNM en prevalentes 0,091 0,638 
Proporción de mujeres con cáncer de mama in situ a quienes se les realizó cirugía conservadora de la mama 0,088 0,689 
Proporción de pacientes con diagnostico histopatológico antes de la cirugía -0,024 0,906 
Proporción de mujeres con cáncer de mama con resultado de receptores hormonales (estrógenos/progesterona) -0,093 0,63 
Proporción de pacientes con estudio de HER2 -0,163 0,397 

Fuentes: CAC y DANE, 2021 

 

Se observó una correlación inversa entre IPM y tres indicadores: la proporción de 

pacientes con biopsia antes de la cirugía, el porcentaje de las que tienen receptores 

de E/P y las que poseen estudio de HER2, pero fueron correlaciones débiles. El 

resto de indicadores mostró una correlación directa, pero débil también y el único 

con un valor que puede considerarse moderado y que a su vez fue significativa la 

correlación con IPM fue: proporción de pacientes detectadas en estadios avanzados 

(p<0,05) (Tabla 3 y gráfico 11).  
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Gráfico 11. Correlación IPM e indicadores de gestión del riesgo para cáncer 

de mama en los departamentos de Colombia, 2019 

 
IPM y % pacientes con TNM en CNR 

 
IPM y % pacientes con TNM en Prevalentes 

 
IPM y % de pacientes con biopsia prequirúrgica 

 

 
IPM y % de pacientes con receptores de E/P 

 
IPM y % de pacientes con HER2 

 
IPM  y % de pacientes con Ca In Situ y cirugía conservadora 

 
Oportunidad de la atención en días 

 
Letalidad (%) en estadíos tempranos 

 
% de pacientes diagnosticadas en estadíos avanzados 

Fuentes: CAC y DANE, 2021 
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Tabla 4. Índice de inequidades en los departamentos de Colombia, según 

IPM e indicadores de gestión del riesgo para cáncer de mama, 2019 

Departamentos 
Escenarios 

1 2 3 4 5 

Amazonas         0,14 0,78 0,11 0,78 0,55 

Antioquia        0,46 0,36 0,42 0,70 0,34 

Arauca           0,35 0,54 0,34 0,54 0,50 

Atlántico        0,65 0,50 0,67 0,66 0,55 

Bolívar          0,41 0,36 0,45 0,51 0,40 

Boyacá           0,55 0,36 0,51 0,74 0,45 

Caldas           0,40 0,28 0,50 0,57 0,24 

Caquetá          0,38 0,36 0,76 0,56 0,53 

Casanare         0,31 0,25 0,48 0,85 0,36 

Cauca            0,40 0,20 0,46 0,50 0,33 

Cesar            0,38 0,23 0,73 0,50 0,30 

Chocó            0,40 0,39 0,25 0,34 0,36 

Córdoba          0,29 0,23 0,30 0,53 0,32 

Cundinamarca     0,54 0,43 0,43 0,69 0,44 

Guaviare         0,36 0,48 0,15 0,58 0,41 

Huila            0,33 0,27 0,54 0,40 0,19 

La Guajira       0,31 0,07 0,50 0,41 0,39 

Magdalena        0,46 0,18 0,62 0,56 0,44 

Meta             0,71 0,62 0,66 0,45 0,58 

Nariño           0,35 0,25 0,33 0,52 0,24 

N. Santander 0,30 0,24 0,48 0,56 0,28 

Putumayo         0,48 0,28 0,28 0,72 0,30 

Quindío  0,49 0,36 0,46 0,68 0,32 

Risaralda        0,47 0,42 0,57 0,75 0,42 

San Andrés y Prov. 0,42 1,00 0,60 0,95 0,67 

Santander        0,50 0,49 0,49 0,68 0,43 

Sucre            0,42 0,29 0,46 0,33 0,36 

Tolima           0,42 0,30 0,45 0,65 0,34 

Valle del cauca  0,55 0,42 0,62 0,68 0,48 

Fuentes: CAC y DANE, 2021 

Escenario 1: %TNM en prevalentes + %TNM en CNR + %DX estadios avanzados 

Escenario 2: %Biopsia prequirúrgica + %Carcinomas in situ con CX conservadora 

Escenario 3: %Receptores E/P + % HER2 

Escenario 4: Oportunidad de atención + Letalidad en estadios tempranos 

Escenario 5: %TNM en prevalentes + %TNM en CNR + %DX estadios avanzados+%Biopsia prequirúrgica + %Carcinomas 

in situ con CX conservadora + %Receptores E/P + % HER2 + Oportunidad de atención + Letalidad en estadios 

 tempranos 

 

  



35 
 

Gráfico 12. Departamentos con índice de inequidades >=0,5 según IPM e 
indicadores de gestión del riesgo para cáncer de mama, 2019 

 

Fuentes: CAC y DANE, 2021 

 

Finalmente, se encontró que el departamento con la peor situación según el índice 

de inequidades, es Atlántico, el cual tuvo valores por encima de 0,49 en los 5 

escenario superiores o iguales a 0,5 pero en 4 de los escenarios (compartiendo: 2, 

3 y 5); 5 departamentos tienen 3 escenarios, 6 dos y 12 un solo escenario. Vale la 

pena indicar que, con valores de 0,5 ó más, el escenario 4 fue el más frecuente, 

presente en 17 departamentos y resulta notorio que San Andrés y Providencia tiene 

un valor de 1 en el segundo escenario (Tabla 4 y Gráfico 13) 
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7. DISCUSIÓN 
 
El Cáncer mamario es el tumor de mayor incidencia en el mundo,51 representando 

caso el 19% de las neoplasias en ellas. Se encontró que 93,8% de los casos nuevos 

y 81% de los prevalentes fueron estadificados por TNM, valor superior a lo reportado 

por Meiss y cols.:52 75,2%. 

 

Casi la mitad de las pacientes en el país fueron diagnosticadas en estadios 

avanzados, lo cual no es un indicador bueno y tampoco aceptable, ya que la 

detección del cáncer en etapa temprana puede reducir significativamente las tasas 

de mortalidad a largo plazo, además que se cuenta con muchas técnicas para 

tamización y diagnóstico precoz, como la mamografía, resonancia magnética, 

ultrasonido, tomografía computarizada, tomografía por emisión de positrones y 

biopsia.53  

 

La proporción de pacientes con diagnóstico histopatológico antes de la cirugía fue 

de 91%, valor superior al reportado en 2016 por Ramírez y Acuña30: 77,4%; 

precisamente, en dicho estudio el porcentaje más bajo estuvo en Bucaramanga con 

52,6% y en lo reportado para 2019, Caquetá tuvo 50%. 

 

La terapia anti HER2, basada en la detección de este marcador tumoral es 

notablemente beneficiosa (4), pero en Colombia que en muchos departamentos la 

proporción de las mujeres tratadas con esta terapia resulta ser mínima, con casos 

como Meta (20%) y Santander (27,2%), además de Caldas (25%). 

 

Contrastando con los resultados de un estudio realizado por Piñeros y cols.,54 en el 

año 2011 para el tiempo respuesta en atención para el cáncer de mama desde la 

primera consulta hasta el diagnóstico y hasta el tratamiento se encontró que fueron 

de 91 días y  de 137 días respectivamente para poder acceder al tratamiento, ahora 

bien, en la presente investigación los datos varían ya que el indicador nacional para 

el tiempo entre la consulta por presencia de síntomas asociados al cáncer hasta el 
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primer tratamiento fue de casi 4 meses, lo cual indica poca mejoría en cuanto al 

acceso al tratamiento, siendo casi 10 años de diferencia. 

 

Por otro lado, el tratamiento oportuno en la atención del cáncer de mama es un 

factor sumamente importante para la sobrevida; en el caso colombiano Sánchez y 

cols.,55 han indicado que la atención oportuna se realiza en el 17,1% de los casos, 

lo cual, a grandes rasgos de alguna manera se ve reflejado en el hecho que 

solamente dos departamentos tuvieron una oportunidad aceptable: San Andrés y 

Casanare, pero hay que tener en cuenta que el tamaño poblacional de los mismos 

es bajo. 

 

La tasa de letalidad para estadios tempranos fue de 2,3% y para los estadios tardíos 

de 6,6%, valor altamente superior a lo descrito por Osma y cols.:56 7 por cada 

100.000. 

 

Al modelar el índice de inequidades en los cinco escenarios propuestos, partiendo 

del IPM, se encontró que Atlántico tiene un valor de inequidad importante, al estar 

en cada uno de ellos; así mismo, Meta y San Andrés estuvieron en cuatro de los 

cinco; particularmente, estos departamentos tienen tasas de mortalidad por encima 

de 10 x 100.000, siendo Atlántico el de valor más alto con 16.3 en 2019.57 

 

Las limitantes son las propias del diseño, como el “sesgo ecológico”, que ocurre 

cuando la medida agrupada elegida no mide de forma adecuada el efecto a nivel 

individual, pudiendo ser errónea la inferencia a nivel individual de una asociación 

encontrada a nivel ecológico, pero frente a este punto, es necesario indicar que 

todos los indicadores son consolidados y que no se encontró correlación 

significativa entre IPM y las variables de gestión del riesgo, aspecto sobre el cual no 

se encontraron estudios similares para comparar resultados. Otro posible sesgo, el 

de información, tuvo un alto grado de control, al tomar datos de fuentes oficiales. 
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 
 

Un alto porcentaje de casos tanto nuevos como prevalentes, tuvieron estadificación 

TNM, y diagnóstico histopatológico antes de la cirugía, pero casi la mitad se 

diagnosticaron en estadios avanzados (III y IV), valor que fue alto (mayor al 58%) 

en 15 departamentos. 

 

Alrededor de 8 y 9 de cada 10 casos tenía resultados de receptores hormonales E/P 

y HER2, respectivamente, aunque en departamentos como Cesar, La Guajira 

fueron casi 6 a 7 de cada 10 casos. 

 

La cirugía conservadora para carcinomas in situ se llevó a cabo en la gran mayoría 

de los casos, pero en Atlántico, Sucre, Bolívar y Santander se observaron los 

valores más bajos. 

 

La oportunidad de la atención en general fue de casi 4 meses, con excepción de 

San Andrés y Casanare, todos los departamentos tuvieron una oportunidad muy 

pobre, oscilando entre 98,7 y 256 días.  

 

Por otro lado, la letalidad para estadios tempranos fue sumamente elevada: casi 7 

de cada 100 casos y los departamentos usualmente considerados dentro del grupo 

de los más pobres, presentaron las mayores letalidades.  

 

En cuanto al IPM, se observó que alrededor de un 20% de los habitantes de 

Colombia tuvieron pobreza multidimensional, con los valores más altos para los 

departamentos de La Guajira y Chocó, seguidos por Córdoba y Sucre. 

 

Se encontró que, a mayor IPM menores algunos de los indicadores de gestión del 

riesgo y se encontró una correlación positiva para la Proporción de mujeres con 

cáncer de mama detectados en estadios avanzados al momento del diagnostico 
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Al establecer el índice de inequidades en los 5 escenarios propuestos, partiendo del 

IPM, casi todos los departamentos tuvieron valores altos en por lo menos uno de 

tales escenarios. Atlántico estuvo presente en los cinco, mientras Meta y San 

Andrés en 4, lo que denota inequidades y brechas enormes en salud en cáncer 

mamario y pobreza multidimensional. 

 

De acuerdo con lo anteriormente expuesto, se recomienda lo siguiente: 

 

1) Avanzar en esta línea de investigación, involucrando cáncer de cuello 

uterino, colorrectal y tumores infantiles (priorizados en el Plan Nacional de 

Salud Pública). 

 

2) Adelantar un estudio analítico para identificar factores relacionados con 

indicadores de gestión del riesgo. 

 

3) Proponer una mesa de trabajo al Instituto Nacional de Cancerología y al 

Ministerio de Salud, para discutir el tema y ampliar el marco de discusión de 

la Ley 1348 e incluir el tema de inequidades departamentales por pobreza 

multidimensional. 
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