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Resumen

Objetivo. Establecer la demora en la atencion de cancer de
mama. Material y métodos. En | 106 mujeres que recibian
tratamiento por cancer de mama en Bogot4, se establecieron
tasas de incidencia de diagndstico y de tratamiento a partir
de la primera consulta. Se compararon con las variables de
interés y se elaboré un modelo de peligro de Cox. Resul-
tados. Las medianas de tiempo desde la primera consulta
hasta el diagnéstico y hasta el tratamiento fueron de 91
dias (1C95%:82-97 dias) y de 137 dias (1C95%:127-147 dias)
respectivamente. El diagnostico y el tratamiento fueron mas
rapidos en mujeres con mayor nivel educativo, afiliadas al
régimen especial de salud, en el estrato socioeconémico
mas alto y cuando consultaron por tamizacion. Conclusion.
Las demoras en la atencién son excesivas. Hay una clara
inequidad y se requieren intervenciones para brindar mayor
oportunidad, particularmente para el diagnéstico.
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Abstract

Obijective. Establish provider delay for breast cancer and
related factors. Material and Methods. | 106 women with
breast cancer were approached in health care institutions of
Bogota, Colombia. According to the history of first consul-
tation, we established diagnostic and treatment incidence
rates, which were compared for different variables. A Cox
hazard model was established. Results. Median time from
first consultation to diagnosis and start of treatment were
91 days (Cl95%:82-97 days) and 137 days (CI95%:127-147
days) respectively. Diagnosis and treatment were faster in
women with higher educational level, affiliated to the “special”
social security, with better socioeconomic conditions and in
screening-detected breast cancers. Conclusion. Provider
delay is excessive. There are clear inequities in access to
services and a need of reducing the waiting times for women
with a suspicion of breast cancer.
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I cdncer de mama es el cdncer mas comiin en las

mujeres, tanto en el plano mundial como en la regién
de las Américas.! En muchos paises desarrollados, la
mortalidad por este cincer ha mostrado una tendencia
significativa al descenso durante los tltimos veinte
afos que se ha atribuido a los avances en el tratamiento
y a la implementacién de programas organizados de
tamizaje.?

En Colombia y en otros paises de la region, el cancer
de mama empieza a perfilarse como un problema de
salud ptblica, con un incremento en la incidencia y en
la mortalidad*®y con una raz6n incidencia/ mortalidad
desfavorable, lo que se ha atribuido principalmente a
problemas en el desempefio de los servicios de salud.*

Uno de los factores criticos en la atencién del cancer
es la oportunidad con la que se instauran los tratamien-
tos. En cdncer de mama las demoras se han asociado
con una menor supervivencia: un tiempo superior a
tres meses entre la aparicion de sintomas y el inicio del
tratamiento disminuye la supervivencia global en 12 por
ciento.”® Aunque la pertinencia del enfoque terapéutico
es otro factor critico en la supervivencia,’ el mayor peso
pareceria estar en la relacion entre la demora y el estadio
clinico.!

Esto ha determinado que algunos pafses hayan
establecido tiempos maximos para contar con el diag-
ndstico definitivo e inicio del tratamiento de una mujer
con sospecha de cancer de mama. En Chile se establece
un maximo de 30 dfas para la confirmacién diagndstica
ante una sospecha, 45 dfas para la estadificacién desde
la confirmacién diagnéstica y 30 dfas para iniciar el
tratamiento desde la misma." En otros lugares el énfasis
estd en la reduccién de los tiempos de espera para la
cirugfa.?

Cuando una mujer ha entrado en contacto con los
servicios de salud, el tiempo que transcurre entre la
primera consulta y el diagndstico se denomina demora
diagndstica, y el tiempo entre la primera consulta y el
tratamiento, demora de tratamiento.!315

La mayor parte de los estudios en cancer de mama
se han centrado en la demora diagnéstica, mostrando
gran variabilidad, con demoras que oscilan entre 1.4 y
19% mas del tiempo esperado.”!31¢18 La demora diag-
nostica ha sido mayor en masas autodetectadas,'® en
sintomas diferentes a una masa,”’ en mujeres con mayor
grado de escolaridad, y en mujeres mds jovenes.'3?!
Adicionalmente, las mujeres de grupos menos favore-
cidos econémica y socialmente tienen mayores barreras
de acceso que determinan la presentacién de canceres
mads avanzados y mayores demoras en el tratamiento
y en su adherencia.?? Un estudio colombiano mostré
inequidades en el tratamiento de cincer de mama de
acuerdo con el sistema de aseguramiento en salud: las
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mujeres afiliadas al régimen subsidiado y las mujeres
no afiliadas tuvieron importantes barreras de acceso por
los desplazamientos, trdmites administrativos y costos
de los tratamientos.?

El presente estudio tuvo como objetivo describir
las demoras en la atencién para el diagndstico y el tra-
tamiento del cdncer de mama y los principales factores
relacionados. El estudio se llev6 a cabo en Bogotd, la
ciudad capital de Colombia, que comparte caracteristicas
similares con otras capitales latinoamericanas en térmi-
nos de menores indices de pobreza, mayor desarrollo de
los servicios médicos y mejor acceso a los mismos.

Material y métodos

El protocolo de investigacion fue aprobado por el Co-
mité de Etica e Investigacién del Instituto Nacional de
Cancerologia (INC), Colombia.

Disefio y poblacién de estudio

Se realiz6 un estudio descriptivo en la ciudad de Bogotd,
tratando de identificar a todas las mujeres que estuvie-
ran en tratamiento para cdncer de mama en las insti-
tuciones que prestaban servicios oncolégicos para este
cancer en 2006. Los criterios de inclusién fueron: mujeres
con cancer de mama mayores de 18 afios de edad, cuyo
inicio de tratamiento hubiese sido en Bogotd, que estu-
vieran en condiciones de contestar una encuesta y que
no presentaran canceres bilaterales de tipo lobulillar in
situ, sarcomas o linfomas primarios de mama.

Recoleccién de informacion

La recoleccién de informaci6n se hizo por médicos ge-
nerales capacitados. En cada institucién participante se
establecié un cronograma de visitas durante 12 meses. Se
contactaron las mujeres cuando asistian a las citas para
aplicar la encuesta (previo consentimiento informado)
y se revisaron las historias clinicas correspondientes
después de realizada la encuesta y al finalizar el periodo
de recoleccién.

La encuesta recogié informacién sobre las caracte-
risticas sociodemogréficas de la mujer, la fecha de prime-
ra consulta con sintomas o signos que hicieran sospechar
cancer de mama, el tipo de sintomas y los motivos de
demora en el proceso diagnéstico y terapéutico. De la
historia clinica se extrajo informacion y fechas sobre las
caracteristicas del tumor, la estadificacion, los resulta-
dos de exdmenes diagnésticos y complementarios y la
conducta terapéutica. La informacién correspondiente
a aspectos del tumor se verificé con médicos especia-
listas en mastologfa del INC. En los casos en que una
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misma mujer estaba registrada en varias instituciones,
se complement6 la informacién clinica y se elimind
como caso duplicado. Mayores detalles metodolégicos
pueden consultarse en las publicaciones previas.?#?

Definiciones operacionales

El estrato socioeconémico se definié con base en la
estratificacién de los servicios ptiblicos de la vivienda.
Esta clasificacién tiene un rango entre 1 y 6, donde 6
representa las mejores condiciones socioeconémicas y
1, las peores.

La afiliacién al sistema de seguridad social se clasi-
ficé de acuerdo con los pardmetros del sistema de salud
colombiano donde “régimen contributivo” se refiere a
los trabajadores que aportan parte de su salario para
estar afiliados al sistema; “subsidiado” a las personas
que han sido clasificados en condiciones socioecond-
micas vulnerables por lo que el Estado subsidia su
afiliacién al sistema; “especial” a quienes por trabajar
con las Fuerzas Armadas, el magisterio o la Empresa
Colombiana de Petréleos tienen un sistema y atencién
en salud especial, y “sin afiliacién”, aquellos que al
momento de la encuesta no se encontraban afiliados a
ningtin sistema de salud.

La estadificacion clinica del tumor se hizo mediante
la Clasificacion TNM,? con agrupacién posterior en
cuatro categorias: in situ, temprano (I y II), localmente
avanzado (IIB a ITIC) y metastdtico (IV).

La fecha de primera consulta fue autorreportada
por la mujer haciendo referencia a la fecha en la que
consulté por un sintoma de sospecha de cdncer de mama
o en la que el médico le informé un signo de sospecha
(clinica o como resultado de un examen de tamizaje).
Se trat6 de incluir en lo posible dia, mes y afio.

Las fechas de diagnéstico y tratamiento se extra-
jeron de la historia clinica. La fecha de diagndstico se
definié como la fecha de estadificacién clinica con la que
se decidid la primera conducta terapéutica. La estadifi-
cacion clinica se hace con el diagndstico de patologia y el
examen clinico, aunque en algunos casos podria hacerse
con el examen clinico y el resultado de una mamografia.
La fecha de tratamiento se definié como aquella en la
cual se inici6 el primer tratamiento (primera cirugfa,
primer ciclo de quimioterapia neoadyuvante, primera
sesion de radioterapia neoadyuvante). En los casos sin
informacién de dia en la historia clinica, pero si de mes
y afio, se asumio el dia como el dia 15.

En el caso de 17 pacientes en las que la fecha de
diagnéstico coincidi6 con la de la primera consulta, se
asigné un tiempo de 4 horas entre ambos eventos.
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Analisis de informacion

Se realiz6 un disefio de cohorte retrospectiva, ubicando
como momento de ingreso a la cohorte la fecha de la
primera consulta médica de cdncer de mama.

Se analizaron los siguientes dos desenlaces:

1. Tiempo hasta el diagnéstico definitivo desde la
primera consulta.

2. Tiempo hasta el inicio de tratamiento desde la
primera consulta.

Se excluyeron del andlisis los casos en los que no
se tenfa informacién de ambas fechas, la de ingreso a la
cohorte y la de diagnéstico/ tratamiento. Para el andlisis
descriptivo de las demoras se estimé la mediana de tiem-
po transcurrido entre la fecha de la primera consulta y
el momento del desenlace (fecha de diagndstico o fecha
de inicio del tratamiento). Este tiempo fue utilizado
para construir el denominador requerido para estimar
las tasas de incidencia de diagnéstico y de tratamiento,
presentadas en términos de 100 mujeres-mes.

Se compararon las tasas de incidencia de diagndsti-
coy de tratamiento entre las categorias de las variables
de interés (edad, nivel educativo, tipo de seguridad
social, estrato socioeconémico, motivo de consulta,
estadio del tumor y demora para la primera consulta);
para esto se estimaron las funciones de supervivencia
por el método de Kaplan-Meier y la significacién de las
diferencias se estableci6 en los andlisis bivariados con la
prueba de rangos logaritmicos. Para fines de compara-
cién, en los cuadros la primera categoria se tomé como
estrato de referencia.

Para evaluar la relacién entre las variables de
interés y el tiempo transcurrido hasta el diagndstico o
tratamiento se estimaron las razones de peligro (Hazard
ratio en inglés) ajustadas por la presencia de multiples
covariables, junto con sus intervalos de confianza a 95%.
Para esto se desarrollaron dos modelos de riesgos pro-
porcionales de Cox, uno para cada desenlace de interés
(diagndstico, tratamiento). El andlisis del supuesto de
proporcionalidad se efectué con gréficos Log-Log para
las variables en el modelo.

Resultados

Se identificaron 1 240 mujeres con cdncer de mama en
tratamiento y se incluyeron 1 106 mujeres. De éstas, la
ausencia de informacién de fechas en la historia clinica
determind que las cohortes diagnéstica y de tratamiento
quedaran con 852 y 832 pacientes, respectivamente.
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En 81.3% de las mujeres, la primera consulta se Cuadro |
origind por un sintoma y en 8.5% el cncer se detectd CARACTERISTICAS GENERALES DE LA POBLACION
como parte de una prueba de tamizaje. La mayoria de DE ESTUDIO POR COHORTE DE DESENLACE; MUJERES
las mujeres pertenecfa al régimen contributivo (67%), CON CANCER DE MAMA. BoGoTA, CoLomeia, 2008
el estadio clinico al momento del diagnéstico fue local- Cohorte  Cohorte Sin informacién
mente avanzado en 57.1 por ciento. Mayor informacién diagnéstico  tratamiento de fecha de desenlace
sobre las instituciones y las mujeres se encuentra en

. . Caracteristicas n % n % ) %
publicaciones anteriores.?#? . . o

Las caracteristicas de las mujeres que conformaron

Total mujeres elegibles 852 832

ambas cohortes y aquellas donde no se encontré infor-
macién de fechas de desenlace fueron muy similares. Edad en afios
Sin embargo, en éstas hubo una mayor proporcién de Mediana 53] 530] 542
mujeres con educacién primaria, no afiliadas al sistema
y sin informaci6n sobre estadio clinico (cuadro I). Nivel educativo

Primaria 282 331 274 329 102 402
Desenlace diagnéstico Secundaria 309 363 302 363 78 307

Técnica 89 105 88 106 13 5.1
La mediana de tiempo desde la primera consulta (me- Universitaria 17 137 114 137 34 134
diana) y el diagndstico fue de 91 dias (1C95%:82-97 dias; :1055;,\8‘:“ 42 TT 42 T‘I‘ :‘3‘ :T

rango: 0,2-2.138) y la tasa de incidencia del diagndstico
fue de 20.5 diagnésticos por 100 mujeres-mes.

El 30% de las mujeres manifest6 que consultaron
dos o mds veces por el sintoma principal antes de iniciar
los exdmenes diagndsticos. En 49.5% de las mujeres el
diagnéstico se hizo en un tiempo de tres meses 0 menos,
en 26.1% se demor6 entre 3 y 6 meses y en 24.4 % se
demoré méds de seis meses.

Seguridad social
Régimen contributivo 567  66.2 554  66.6 170 688
Régimen subsidiado 137 16.1 I35 162 35 142
Régimen especial 8l 95 77 9.3 16 6.5
Sin afiliacion 67 79 66 79 26 10.5

P . . X Estrato socioeconémico
En el andlisis bivariado se encontraron diferencias 74 87 73 88 27 94

significativas en las tasas de incidencia de diagndstico

[

2 251 295 249 299 82 352
de acuerdo con el nivel educativo, la seguridad social, 3 305 358 296 356 83 356
el estrato socioeconémico y las razones para la consulta. 4 98 15 95 114 27 116
El diagnéstico se hizo mds rdpido en las mujeres con 5 39 46 36 43 14 60
mayor educacién (universitaria y posgrado), en aque- 6 440 2 39 522
llas afiliadas al régimen especial de salud y al régimen NS/NR 51 60 51 6l
contributivo, en el estrato socioeconémico mds alto y
en sospecha por tamizaje. No se observaron diferencias Motivo de consulta
significativas en las tasas de diagndstico segtin edad, Masa 561 659 546 656 162 638
estadio clinico, ni demora mayor a tres meses para la Otrossintomas 130 153 128 154 46 I8

Hallazgo incidental 90 106 88 106 23 9.1

primera consulta en pacientes sintomdticas. Entre las
Tamizacion 71 83 70 84 23 9.1

sintomadticas tampoco hubo diferencias por tipo de sin-
toma (masa versus otros sintomas). El andlisis de riesgos
proporcionales de Cox mostré diferencias significativas

Estadio clinico

. N P In situ 19 22 19 23
1 n T mor
en (;1 tiempo hasta el ila.glnost c segud est tatci y clelt ora Tempran 51 295 246 296 75 295
en la primera consulta: las mujeres de estratos altos y Avanzado 03 590 493 593 129 508
aquellas que se demoraron para la primera consulta se Metastisico % 42 3B 40 4 55
diagnosticaron en menor tiempo (cuadro II). Sin dato B 51 4 49 % 142

Desenlace inicio de tratamiento Demora de la paciente*

No 548 799 532 795 162 790
El tiempo desde la primera consulta (mediana) hasta el Si 138 201 117 205 8 210

tratamiento fue de 137 dias (1C95%:127-147 dias; rango:
6a 2.147).La tasa de inicio de tratamiento fue 15.5 por
100 mujeres-mes.

* Demora superior a tres meses para asistir a la consulta inicial
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Cuadro I
TASAS DE INCIDENCIA DE DIAGNOSTICO DE CANCER DE
MAMA POR |00 MUJERES-MES, Y RAZONES DE PELIGRO (HR)
SEGUN VARIABLES DE INTERES. BoGgoTA, CoLomsia. 2008

Variables y categoria TC x 100 I1C 95% HR IC 95%
mujeres/mes ajustado
Edad en afios
<50 19.9 178 223 |
50-65 20.5 185 227 Il 09 1.3
>65 213 182 249 1.0 08 1.2
Nivel educativo®
Primaria 18.3 163 20.6 |
Secundaria 18.7 16.7 209 1.0 08 1.2
Técnica 25.6 208 315 Il 08 1.4
Universitaria 26.9 224 322 1.0 08 1.3
Postgrado 339 254 453 1.3 09 1.8
Seguridad social®
Régimen subsidiado 16.6 140 19.6 |
Régimen contributivo ~ 22.0 203 239 1.0 08 1.3
Régimen especial 26.1 21.0 324 Il 08 1.4
Sin afiliacion 15.4 2.1 19.6 0.9 07 12

Estrato socioeconémico™
| 16.9 134 212 |

2 17.3 153 195 1.0 08 1.3
3 20.2 18.1 226 1.2 1.0 15
4 28.8 23.6 35.1 1.5 I.I 20
5 45.1 329 617 22 1.5 33
6 100.1 71.5 140.0 52 34 79
Motivo de consulta*

Masa 19.8 182 215 |

Otros sintomas 17.9 I5.1 213 1.0 08 12
Hallazgo incidental 26.1 212 321 1.2 09 1.5
Tamizacion 28.9 229 365 1.1 08 1.5
Estadio clinico

In situ 233 148 365 |

Temprano 22.8 202 259 1.3 08 21
Localmente avanzado 19.0 174 207 1.3 08 20
Metastésico 17.4 124 245 I.1 06 20
Demora de la pacientef

No 19.3 177 210 |

Si 19.7 166 233 1.2 1.0 14

TC: tasa cruda;
*p < 0,05 log rank test
*demora superior a tres meses para asistir a la consulta inicial

482

El tiempo transcurrido entre la primera consulta
y el inicio del tratamiento fue menor de tres meses en
30% de las pacientes; en 32.5% estuvo entre tres y seis
meses y en 37% se demoré mds de seis meses.

En el andlisis bivariado se encontraron diferencias
significativas en las tasas de inicio de tratamiento segtn
el nivel educativo, la afiliacién al sistema de seguridad
social, el estrato socioeconémico y el motivo de consulta
(cuadroIII). A su vez, la probabilidad para iniciar trata-
miento mds rapidamente fue mayor para las mujeres de
mayor nivel educativo (posgrado), del estrato 6 y con
estadio clfnico metastésico (cuadro III).

. Iy
Discusion

El presente estudio mostré demoras en el diagndstico

y tratamiento de cdncer de mama comparables con el

informe de un estudio brasilefio” pero que superan am-

pliamente las cifras reportadas por estudios en paises

como Alemania y Canadd.!>?

A pesar de que la gran mayoria de las mujeres
habian sido diagnosticadas a partir de sintomas® no
se observaron diferencias en las demoras diagndstica
ni de tratamiento por tipo de sintoma, hallazgo que si
ha sido descrito en otros estudios, donde los sintomas
diferentes a masa se asocian con una mayor demora.?

Las mujeres cuyo cdncer se detectd por tamizaje
tuvieron mayor probabilidad de un diagnéstico y
tratamiento oportunos, comparadas con las mujeres
sintomdticas, lo que también ha sido reportado.”® En
nuestro medio, donde el tamizaje con mamografia no se
ofrece de manera amplia a la poblacién, aquellas mujeres
que se la pueden practicar tienen también mayores po-
sibilidades de demandar oportunidad en los procesos,
por tener mejores condiciones socioecondémicas que les
permiten mayor acceso a exdmenes diagndsticos.

La mayor demora fue para el diagndstico, hallazgo
similar al de otros estudios.” Cerca de un tercio de las
mujeres manifesté que fueron necesarias dos o mds
consultas por los sintomas iniciales, lo que podria estar
relacionado con el desconocimiento del médico que tiene
el primer contacto con la paciente, como se establecié
en Canad4.?’ En Estados Unidos, la causa mds frecuen-
temente aducida en los litigios por demoras en cancer
de mama es que la anamnesis o los hallazgos iniciales
al examen no eran significativos para los médicos.'
En nuestro medio, practicamente ninguna escuela de
medicina tiene cdtedra de cdncer, a lo que se suman
tasas de prevalencia intermedia para cdncer de mama,'
factores que hacen mds dificil que un médico general,
puerta de entrada al sistema, sospeche este diagnéstico
y sepa cémo orientarlo adecuadamente.

salud piiblica de méxico | vol. 53, no. 6, noviembre-diciembre de 2011
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Cuadro 1l
TAsAs DE INCIDENCIA DE TRATAMIENTO DE CANCER DE
MAMA POR |00 MUJERES-MES, Y RAZONES DE PELIGRO
SEGUN VARIABLES DE INTERES. BoGgoTA, CoLoMsia, 2008.

Variables y categoria TC x 100 IC 95% HR IC 95%
mujeres/mes ajustado
Edad en afios
<50 I5.5 138 173 |
50-65 15.7 142 174 1.1 09 12
>65 15.1 129 176 1.0 08 1.2
Nivel educativo®
Primaria 132 1.8 149 |
Secundaria 14.7 13.1 lé64 1.1 09 1.3
Técnica 19.4 157 239 1.2 09 1.6
Universitaria 20.2 168 243 1.1 08 1.5
Postgrado 253 189 339 1.5 1.0 2.1
Seguridad social*
Régimen subsidiado 12.7 10.7 15.0 |
Régimen contributivo 16.5 152 180 1.1 09 1.3
Régimen especial 20.7 165 258 1.2 09 1.7
Sin afliacion 1.3 89 144 0.9 06 1.2

Estrato socioeconémico™
| 13.7 109 172 |

2 132 1.7 150 1.0 08 12
3 15.2 136 17.0 1.1 09 14
4 20.6 169 252 | 1.0 1.8
5 28.9 209 40.1 1.9 1.3 29
6 60.6 428 85.6 5.8 3.7 90

Motivo de consulta*

Masa 14.8 13.7 le6.l 1.0

Otros sintomas 14.1 1.8 167 1.0 08 12
Hallazgo incidental 19.4 158 239 1.2 09 1.5
Tamizacién 21.2 168 26.8 | 09 15

Estadio clinico

In situ 17.5 112 275 |

Temprano 17.4 153 197 1.3 08 2.1
Localmente avanzado 14.4 132 157 1.2 07 19
Metastasico 14.5 103 203 1.2 07 21
Demora de la pacientef 1.8 1.0 3.1
No 14.9 13.7 162 [

Si 14.0 1.9 166 Il 09 13

TC: tasa cruda;
*p < 0,05 log rank test
*demora superior a tres meses para asistir a la consulta inicial
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Otra razén que podria explicar la demora diagnds-
tica estd relacionada con la oferta de equipos de mamo-
graffa y de radiélogos entrenados. Aunque se carece de
informacion al respecto en nuestro medio, en lugares
donde se han implementado estrategias organizadas de
tamizaje los tiempos de espera han aumentado debido a
la gran cantidad de estudios diagnésticos solicitados que
superan la capacidad de respuesta.'? En la organizacion
del sistema de salud colombiano, se asegura la dispo-
nibilidad de la oferta, pero no se contemplan tiempos
minimos. Adicionalmente, la mamografia diagndstica
y la realizacién de exdmenes de extensién requieren de
autorizaciones administrativas, lo que incrementa los
tiempos.

Ahora bien, las demoras para un diagnéstico defi-
nitivo ante una sospecha pueden deberse también a las
mujeres. Los resultados previos de este estudio indican
que la principal causa de demora para consultar es que
las mujeres no percibfan que el sintoma fuera impor-
tante.?* Esto, aunado a motivos de indole psicoldgica
y de escaso apoyo social para completar los exdmenes
necesarios puede generar demora diagndstica, como se
ha establecido en otros estudios.**

Se encontr6 relacién de las demoras (diagndstica y
terapéutica) con el nivel educativo, el tipo de afiliacion
al sistema de salud y el estrato socioeconémico. Esto
coincide parcialmente con otros estudios* y con los re-
sultados previos, donde los estadios clinicos tempranos
fueron mds frecuentes en mujeres con mayor educacion
y afiliadas al régimen contributivo.” Las mujeres del
régimen subsidiado tuvieron las mayores demoras en el
tratamiento, incluso superior a las de mujeres sin afilia-
ci6n. Esto indicarfa un exceso de tramites administrativos
o una insuficiencia en la red de prestadores del régimen
subsidiado, sumado al hecho de que el estrato socioeco-
némico sea la variable que mejor predice las demoras.
Como en otro estudio colombiano, se evidencié una gran
inequidad en el sistema,” que contrasta con informacién
del Reino Unido, donde no se encontraron diferencias
por clase social, etnia ni educacién en las remisiones de
mujeres con sintomas de cancer mamario.®®

Los resultados obtenidos son preocupantes, parti-
cularmente si se considera que el estudio fue realizado
en la ciudad capital, donde cabe esperar un mejor acceso
a los servicios médicos. Se requiere establecer acciones
en distintos niveles y compromisos claros para reducir
los tiempos ante una mujer con sospecha de cdncer de
mama. La oportunidad en el diagnéstico y el tratamiento
deberifan resolverse incluso antes de considerar la imple-
mentacién de estrategias poblacionales de tamizaje.®

Algunas de las limitaciones del presente estudio
fueron mencionadas previamente;* sin embargo, este
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componente pudo haber incurrido en otras limitaciones
que vale la pena mencionar. Por un lado, el ntimero de
casos excluidos del andlisis por ausencia de informacién
sobre fechas en sus expedientes fue importante e indica
una mala calidad de la historia clinica. Adicionalmente
fue mayor entre mujeres de condiciones socioecond-
micas mds bajas, lo que podrifa afectar el andlisis de las
inequidades.

Por otra parte, la metodologfa utilizada para esta-
blecer las fechas donde la fecha de primera consulta fue
autorreportada, mientras que las fechas de diagnéstico
y tratamiento se extrajeron de la historia clinica, podria
sobreestimar los tiempos por sesgos de recordacién de
la mujer en relacién con la primera consulta.

Finalmente, la definicién de la fecha de diagndstico,
que incluy¢ la valoracién de estadificacién clinica, po-
drfa incrementar el tiempo, a pesar de ser el momento
en que se comunica el diagndstico y se toma la decision
terapéutica.
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