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Resumen

El objetivo fue estimar el efecto del aseguramiento en salud sobre la super-
vivencia global y libre de enfermedad en pacientes con cáncer de mama. La 
muestra se compuso de mujeres operadas en el Instituto de Cancerología, Me-
dellín, Colombia, con datos del registro institucional. Las variables se com-
pararon entre régimen subsidiado y contributivo com chi cuadrado test (χ2) 
o test t de Student, método de Kaplan-Meier y prueba de rangos logarítmicos 
(log-rank test). La variable de interés se ajustó con una regresión de Cox. Se 
incluyeron 2.732 pacientes con mediana de seguimiento de 36 meses. Del ré-
gimen contributivo murieron el 10% y del régimen subsidiado murieron 23%. 
Hubo diferencias en tiempos de acceso a tratamiento (régimen contributivo: 
52 vs. régimen subsidiado: 112 días, p < 0,05). Supervivencia libre de enfer-
medad y supervivencia global fueron mejores en régimen contributivo que en 
régimen subsidiado (p < 0,05); supervivencia global depende de variables del 
tumor y del tratamiento. Supervivencia global y supervivencia libre de en-
fermedad y tiempos de acceso para atención y diagnóstico en etapa temprana 
fueron mejores en régimen contributivo que en régimen subsidiado. 

Neoplasias de la Mama; Supervivencia (Salud Pública); Bienestar Social; 
Disparidades en el Estado de Salud
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Introducción

En las mujeres el cáncer de mama es el más común y el de mayor mortalidad por neoplasias malignas. 
En Colombia, la incidencia de cáncer de mama entre 2010 y 2014 ha ido en paulatino aumento desde 
7.942 casos (tasa ajustada 46,61/100.000 mujeres) hasta 8.884 (tasa ajustada 48,05/100.000 mujeres), 
al igual que la mortalidad: 2.305 muertes (12,58/100.000 mujeres) y 2.703 (13,1/100.000 mujeres) 1.

Aproximadamente, el 54% de las muertes por cáncer de mama se presenta en los países menos 
desarrollados y de bajos ingresos. Esto se debe en parte a las carencias y las barreras de acceso a los 
servicios de salud para la atención del cáncer 2,3,4. En varios estudios, realizados en Brasil, México 
y Estados Unidos, se ha encontrado que las mujeres con cáncer de mama que no están aseguradas a 
servicios de salud, o que lo están a aseguradoras financiadas por el estado, tienen mayores barreras 
para acceder a métodos diagnósticos, se diagnostican en estadios más avanzados y tienen mayor mor-
talidad que las pacientes aseguradas o de aseguradoras privadas 5,6,7,8,9.

Se ha descrito mayor supervivencia a 5 años de las pacientes con cáncer de mama según la perte-
nencia o no a un sistema de seguridad social con protección integral (82% vs. 58,9%), atribuida al acce-
so oportuno al tratamiento oncológico 10,11. Además, hay evidencia que el retraso para el diagnóstico 
tiene un impacto negativo sobre la supervivencia, mediada por la asociación entre aquel y el estadio, 
ya que a mayor retraso hay un estadio avanzado 5,12,13.

En Colombia hay pruebas de inequidad, barreras de acceso y demoras en el diagnóstico precoz 
y tratamiento oportuno de las mujeres con cáncer de mama, los cuales son mayores en las que no 
están afiliadas al Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS) y, en menor medida, en las 
afiliadas al régimen subsidiado y se aumentan con el desconocimiento de medidas de autocuidado de 
las pacientes 14,15,16,17,18,19,20,21. Velásquez-De Charry et al. 17 encontraron mayores obstáculos para 
acceder a la biopsia para el diagnóstico en las mujeres que no están afiliadas al régimen contributivo 
del SGSSS, por lo que las afiliadas al régimen subsidiado y las no afiliadas iniciaron tratamiento en 
estadios más avanzados de la enfermedad. Además, evidenciaron inequidades en el acceso a servicios 
de tratamiento facilitado por el tipo de régimen de afiliación e intensificado contra los grupos sociales 
más vulnerables 14. Sin embargo, ninguna de estas investigaciones exploró el efecto del aseguramiento 
en salud en la supervivencia de las pacientes con cáncer de mama.

El objetivo del presente estudio fue estimar el efecto que tuvo el tipo de aseguramiento al SGSSS 
sobre la supervivencia libre de enfermedad y la supervivencia global de las pacientes con cáncer de 
mama, operadas en un centro de oncología de Medellín, Colombia, buscando probar la hipótesis que 
las afiliadas a Entidades Promotoras de Salud del régimen contributivo tienen mayores períodos de 
supervivencia que las afiliadas a Entidades Promotoras de Salud del régimen subsidiado.

Materiales y métodos

Diseño

Estudio de supervivencia, de cohorte histórica, realizado en el Instituto de Cancerología (IDC) Las 
Américas, Medellín. El proyecto fue aprobado y supervisado por el Comité de Ética Independiente.

Participantes

Se incluyeron todas las pacientes mayores de 18 años, con diagnóstico de cáncer de mama confirmado 
por biopsia, que se atendieron y operaron en el IDC entre 2008 y 2013. No se incluyeron las pacientes 
con otro tumor primario sincrónico y las que tuvieron tumores filoides.

Variable independiente

La afiliación al SGSSS se definió de acuerdo con las Leyes n. 100 de 1993 y n. 1.122 de 2007, que crearon 
y reglamentaron el régimen contributivo y el régimen subsidiado como formas de acceso al sistema 
de salud. Se definió como cohorte expuesta a las pacientes aseguradas en las Entidades Promotoras 
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de Salud del régimen subsidiado y cohorte no expuesta a las pacientes aseguradas en las Entidades 
Promotoras de Salud del régimen contributivo.

Variables dependientes

La supervivencia global y la supervivencia libre de enfermedad se definieron como el tiempo (meses) 
transcurrido desde el diagnóstico por biopsia hasta el evento de una muerte por cualquier causa o 
hasta la primera evidencia de recaída y/o de metástasis, respectivamente.

Covariables de exposición

Se incluyeron variables personales, clínicas y terapéuticas, tales como residencia, estado de meno-
pausia, antecedentes personales y familiares de cáncer de mama, índice de comorbilidad de Charlson, 
estadio clínico (TNM) 22, invasión linfovascular, ganglio centinela y/o vaciamiento axilar, quimiotera-
pia, radioterapia, terapia biológica y terapia hormonal. Características del tumor: tamaño, tipo, grado 
histológico y subtipo molecular.

Los tiempos en días hasta la primera consulta y el inicio del tratamiento en el IDC se definieron 
desde la fecha de la toma de la biopsia diagnóstica.

Fuentes de datos y medidas

La información de cada paciente se extrajo del Sistema de Información para el Seguimiento de Pacien-
tes de Oncología del IDC, módulo de cáncer de mama 23. Las covariables personales y terapéuticas se 
definieron como variables dicotómicas. El tamaño clínico del tumor se clasificó en “menor de 30mm” 
e “igual o mayor de 30mm”, definido a partir de los resultados de Elkin et al. 24 en Estados Unidos que 
mostró 7% de mayor supervivencia en mujeres con cáncer de mama no metastásico menor de 3cm.

El tipo histológico se categorizó en carcinoma no infiltrante, carcinoma ductal o lobular infil-
trante y otros infiltrantes. Se utilizó el grado histológico de Nottingham y el estadio clínico se definió 
con las recomendaciones del Comité Conjunto Americano en Cáncer versión 7 y, posteriormente, 
se categorizó in situ, temprano (I, IIA), localmente avanzado (IIB a IIIC), metastásico (IV) 22,25,26 y sin 
clasificar. Los subtipos moleculares se clasificaron según el Consenso de St. Gallen en Luminal A, 
Luminal B/HER2 negativo, HER2 negativo, Luminal B/HER2 positivo, HER2 positivos no luminales 
y Triple negativo. Las consultas de seguimiento de las pacientes fueron cada 3 meses durante los dos 
primeros años, entre el año 3-5 cada 6 meses y tras 5 años control anual. Se constató el estado vital en 
la consulta o por contacto telefónico.

Métodos estadísticos

Las variables cualitativas se expresaron en números absolutos y proporciones. Para las variables cuan-
titativas se realizó la prueba de Kolmogorov-Smirnov para la verificación de la distribución normal. 
Las variables que presentaron distribución normal se expresaron en medias y desviación estándar; 
las que no se expresaron en medianas y rangos intercuartílicos. Posteriormente, se compararon las 
diferencias entre las covariables descritas entre los grupos de exposición (régimen subsidiado) y no 
exposición (régimen contributivo). Las variables cualitativas se compararon con la prueba del chi 
cuadrado (χ2). Las variables cuantitativas se compararon por la prueba t de Student para diferencias de 
medias cuando cumplieron la distribución normal y la prueba no paramétrica U Mann-Whitney para 
variables que no presentaron distribución normal. La supervivencia se estimó por el método del pro-
ducto límite o de Kaplan-Meier, estratificado según los regímenes de aseguramiento. Las diferencias 
observadas gráficamente se evaluaron con la prueba de rangos logarítmicos (log-rank test).

Posteriormente, se plantearon varios modelos de riesgos proporcionales de Cox, ajustados por 
las covariables de antecedentes, clínicas y de tratamientos. Se estimaron las tasas de peligro (HR). 
Se evaluó el ajuste del modelo por la prueba de bondad de ajuste de los residuales de Schoenfeld 
y los métodos gráficos -log(-log) y curvas de supervivencia observadas y esperadas. Para todas 
las estimaciones se estableció un alfa de 0,05 y un intervalo del 95% de confianza (IC95%) 27,28,29.  
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Los análisis se realizaron en los programas estadísticos Stata/IC (https://www.stata.com) y SPSS 
(https://www.ibm.com/).

Resultados

De 3.032 pacientes con historia clínica y registro en el Sistema de Información para el Seguimiento de 
Pacientes de Oncología, 2.732 pacientes cumplieron los criterios de inclusión. De estas 2.347 (85,9%) 
estaban afiliadas a las Entidades Promotoras de Salud del régimen contributivo y 385 (14,1%) a las 
Entidades Promotoras de Salud del régimen subsidiado. El cierre del seguimiento de las pacientes 
fue junio 30 de 2015, con mediana de 36 meses (rango intercuartílico – RIQ = 20-54). No se obtuvo 
información del estado vital de 103 pacientes (3,8%) (Figura 1).

La edad promedio de la cohorte fue 56,5 (desviación estándar – DE = 12,6). Residían en Medellín 
1.599 (58,5%) pacientes, 1.946 (71,2%) eran postmenopáusicas. En relación a las características del 
tumor, 2.092 (76,6%) fueron carcinoma ductal infiltrante, con tamaño ≥ 30mm en 1.313 (48,1%) y 
estadio temprano en 1.355 (49,6%) de los casos. Tuvieron compromiso linfovascular 425 (15,6%) 
pacientes; el subtipo molecular más frecuente fue el Luminal A con 882 (32,3%) casos. El tipo de 
cirugía más frecuente fue la cuadrantectomía con 1.425 (52,2%). La Tabla 1 muestra las características 

Figura 1 

Flujograma de seguimiento de la cohorte de pacientes.
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Tabla 1

Características de las pacientes según el aseguramiento en salud. 

Total 
[n = 2.732]

Régimen 
contributivo 

[n = 2.347; 85,9%]

Régimen  
subsidiado 

[n = 385; 14,1%]

Valor de p

n (%) n (%) n (%)

Edad en el diagnóstico (media, DE) 56,5 (12,6) 56,8 (12,4) 54,9 (13,1) 0,008

Lugar de residencia 0,000

Medellín 1.599 (58,5) 1.461 (62,2) 138 (36,0)

Valle de Aburrá 701 (25,7) 646 (27,5) 55 (14,1)

Resto 432 (15,8) 240 (10,2) 192 (49,9)

Estado de menopausia 1.946 (71,2) 1.690 (72,0) 256 (66,5) 0,260

Antecedente personal de cáncer 0,740

Cáncer de mama 59 (2,2) 50 (2,1) 9 (2,3)

Otro cáncer 68 (2,5) 59 (2,5) 9 (2,3)

Índice de comorbilidad de Charlson 0,915

2 2.778 (87,0) 2.043 (87,0) 335 (87,0)

3 326 (11,9) 281 (12,0) 45 (11,7)

4-6 28 (1,1) 23 (1,0) 5 (1,3)

Antecedente familiar cáncer de mama 0,069

Primer grado de consanguinidad 116 (4,2) 100 (4,3) 16 (4,2)

Segundo grado de consanguinidad 403 (14,8) 370 (15,8) 33 (8,6)

Mamografía (sí) 2.265 (82,9) 1.987 (84,7) 278 (72,2) 0,000

Tipo histológico 0,000

No infiltrante 260 (9,5) 247 (10,5) 13 (3,4)

Ductal infiltrante 2.092 (76,6) 1.766 (75,2) 326 (84,7)

Lobular infiltrante 141 (5,2) 123 (5,2) 18 (4,7)

Otros carcinomas infiltrantes 239 (8,7) 211 (9,0) 28 (7,3)

Grado histológico (Nottingham) 0,000

1 468 (17,1) 419 (17,9) 49 (12,7)

2 1.014 (37,1) 890 (37,9) 124 (32,2)

3 1.168 (42,8) 966 (41,2) 202 (52,5)

Indeterminado 82 (3,0) 72 (3,1) 10 (2,6)

Tamaño clínico del tumor 0,000

Menor de 30mm 1.376 (50,4) 1.260 (54,6) 116 (30,4)

Igual o mayor de 30mm 1.313 (48,1) 1.047 (45,4) 266 (69,6)

Clasificación del estadio clínico 0,000

In situ 275 (10,1) 263 (11,2) 12 (3,1)

Temprano 1.355 (49,6) 1.242 (52,9) 113 (29,4)

Localmente avanzado 1.040 (38,1) 795 (33,9) 245 (63,6)

Metastásico 56 (2,0) 41 (1,7) 15 (3,9)

No reportado 6 (0,2) 6 (0,3) 0 (0,0)

Invasión linfovascular 425 (15,6) 332 (14,1) 93 (24,2) 0,000

Subtipo molecular de cáncer de mama 0,002

Luminal A 882 (32,3) 791 (33,7) 91 (23,6)

Luminal B/HER2 negativo 783 (28,7) 651 (27,7) 132 (34,3)

Luminal B/HER2 positivo 339 (12,4) 283 (12,0) 56 (14,5)

HER2 no luminal 105 (3,8) 89 (3,8) 16 (4,2)

Triple negativo 215 (7,9) 179 (7,6) 36 (9,4)

Sin clasificar 408 (14,9) 354 (15,1) 54 (14)

DE: desviación estándar.
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socio-demográficas, clínicas y del tumor de las pacientes según el aseguramiento en salud. Según el 
régimen de afiliación hubo diferencias significativas (p < 0,05) en la edad durante el diagnóstico, área 
de procedencia, tipo de carcinoma, tamaño del tumor en el momento del diagnóstico y estadio clínico.

Los tratamientos recibidos después del diagnóstico se muestran en la Tabla 2. La mayoría de las 
pacientes aseguradas a Entidades Promotoras de Salud del régimen subsidiado se les realizó mastec-
tomía y recibieron más quimioterapia, en comparación con las pacientes del régimen contributivo. 
Las pacientes del régimen contributivo recibieron más ciclos de terapia biológica (p < 0,05). La radio-
terapia y la terapia hormonal no presentaron diferencias.

Tiempo al tratamiento y seguimiento

Hubo diferencias considerables en el tiempo de acceso al tratamiento desde el diagnóstico por biopsia. 
Las pacientes aseguradas en Entidades Promotoras de Salud del régimen contributivo accedieron al 
primer tratamiento en una mediana de 52 días (RIQ = 32-86), mientras que las pacientes aseguradas 
en las Entidades Promotoras de Salud del régimen subsidiado accedieron en una mediana de 112 días 
(RIQ = 70-181).

El seguimiento de los dos grupos fue similar, con mayor proporción de muertes y enfermedad 
activa en las pacientes del régimen subsidiado. La cohorte aportó un seguimiento de 101.906 per-
sonas/mes para la supervivencia global, con 330 muertes, con una tasa de 3.23 (IC95%: 2,90-3,60). 
Las pacientes aseguradas en las Entidades Promotoras de Salud del régimen contributivo aportaron 

Tabla 2

Tratamientos recibidos según el aseguramiento en salud. 

Total 
[n = 2.732]

Régimen 
contributivo 

[n = 2.347; 85,9%]

Régimen 
subsidiado 

[n = 385; 14,1%]

Valor de p

n (%) n (%) n (%)

Tipo de cirugía 0,000

Mastectomía 1.307 (47,8) 1.041 (44,4) 266 (69,1)

Cuadrantectomía 1.425 (52,2) 1.306 (55,6) 119 (30,9)

Radioterapia 2.032 (74,4) 1.752 (74,6) 280 (72,7) 0,423

Quimioterapia 1.694 (62,0) 1.418 (60,4) 276 (71,7) 0,000

Total de ciclos de quimioterapia (mediana, rango) 7 (5-7) 7 (5-7) 7 (5-7) 0,917

Terapia biológica 367 (13,4) 315 (13,4) 52 (13,5) 0,919

Total de ciclos de terapia biológica (mediana, rango) 17 (12-17) 17 (13-17) 10,5 (3,7-17) 0,000

Terapia hormonal 1.920 (70,3) 1.664 (71,0) 256 (67,0) 0,112

Ganglio centinela 1.577 (57,7) 1.460 (62,2) 117 (30,4) 0,000

Vaciamiento axilar 1.435 (52,5) 1.132 (48,2) 303 (78,7) 0,000

Total de ganglios positivos 0,000

1-3 656 (24,0) 545 (24,4) 111 (29,8)

4-9 286 (10,5) 215 (9,6) 71 (19,1)

≥ 10 194 (7,1) 146 (6,5) 48 (12,9)

Neoadyuvancia 771 (28,2) 597 (25,4) 174 (45,2) 0,000

Respuesta a neoadyuvancia 0,040

Respuesta patológica completa 81 (3,0) 68 (11,4) 13 (7,5)

Respuesta parcial 523 (19,1) 410 (68,7) 112 (64,9)

Enfermedad estable 114 (4,2) 81 (13,6) 33 (19,0)

Progresión a la neoadyuvancia 28 (1,0) 17 (2,8) 11 (6,3)

No determinada 25 (0,9) 21 (3,5) 4 (2,3)
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con un seguimiento de 87.210 personas/mes, 242 muertes y una tasa de 2.77 (IC95%: 24,46-3,14); las 
pacientes aseguradas en las Entidades Promotoras de Salud del régimen subsidiado aportaron con un 
seguimiento de 14.696 personas/mes, 88 muertes y una tasa de 5,98 (IC95%: 4,85-7,37). La razón de 
tasas sin ajustar para muerte, según el aseguramiento en salud (régimen subsidiado/régimen contri-
butivo), fue de 2,13 (IC95%: 1,67-2,73); para el caso del evento recaída y/o metástasis, se presentó una 
razón de tasas sin ajustar de 1,61 (IC95%: 1,26-2,07).

Supervivencia global

Al finalizar el seguimiento se presentaron 242 (10,3%) muertes en la cohorte del régimen contributivo 
y 88 (9,9%) en la del régimen subsidiado. La supervivencia global a la mediana del seguimiento de 36 
meses para la cohorte fue de 89,1% (IC95%: 87-90). La estimación de la supervivencia varió según el 
régimen de afiliación; las pacientes aseguradas en el régimen contributivo presentaron una super-
vivencia de 90% (IC95%: 88-91), mientras que las aseguradas en el régimen subsidiado presentaron 
una supervivencia de 81% (IC95%: 76-85), diferencia entre ambos grupos que fue estadísticamente 
significativa (log-rank test = 39,81; p < 0,05) (Figura 2).

Supervivencia libre de enfermedad

La supervivencia libre de enfermedad, a la mediana del seguimiento de 36 meses para la cohorte fue 
de 90% (IC95%: 89-92). La estimación de la supervivencia varió según el aseguramiento en salud; 
las pacientes aseguradas en el régimen contributivo presentaron una supervivencia de 91% (IC95%: 
89-92), mientras que las aseguradas en el régimen subsidiado presentaron una supervivencia de 87% 
(IC95%: 82-90), la diferencia en los dos grupos fue estadísticamente significativa (log-rank test = 13,28; 
p < 0,05).

Análisis multivariado del tipo de aseguramiento y la supervivencia global

El modelo que mejor explica la supervivencia global incluye al estadio clínico, grado histológico, 
invasión linfovascular, tipo de cirugía, terapia biológica y terapia hormonal, mientras que el tipo de 
aseguramiento que comparó mujeres del régimen contributivo con las del régimen subsidiado no fue 
significativo, HR = 1,17 (IC95%: 0,91-1,51) (Tabla 3).

Tipo de aseguramiento y supervivencia libre de enfermedad

La tasa de peligro para el aseguramiento fue de 1,58 (IC95%: 1,23-2,03), sin ajuste por las covariables. 
Al ajustar el modelo con las variables incluidas en el modelo de supervivencia libre de enfermedad, el 
aseguramiento no tuvo significación estadística.

Discusión

Nuestros principales hallazgos fueron que las pacientes de régimen subsidiado presentaron el doble 
del retraso que las del régimen contributivo para acceder al tratamiento especializado, mientras que la 
supervivencia global y la supervivencia libre de enfermedad fueron peores entre las del régimen subsi-
diado. A pesar de estas diferencias, no se encontró que el tipo de aseguramiento en el SGSSS estuviera 
asociado con la supervivencia en el modelo multivariado, mientras que sí lo estuvieron características 
del tumor y del tratamiento utilizado.

No obstante, la ausencia de no asociación entre el tipo de aseguramiento y la supervivencia en el 
análisis multivariado, las diferencias significativas entre procedencia rural, mayor frecuencia de esta-
dios clínicos avanzados y subtipos moleculares intrínsecos más agresivos en las pacientes del régimen 
subsidiado, parecen ser las que expliquen los peores desenlaces en estas pacientes.

Con base en estos resultados, es posible sugerir estrategias que mejoren el acceso a servicios de 
salud, mayor eficiencia en la realización de imágenes mamarias dentro de esquemas de detección de 
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oportunidad y tratamiento prioritario de las pacientes diagnosticadas, impactarían positivamente la 
supervivencia global y la supervivencia libre de enfermedad de las mujeres del régimen subsidiado.

Nuestros resultados en supervivencia fueron similares a los de Kleinbaun & Mitchel 29 y Roble-
do et al. 30 en un centro de oncología privado en la ciudad de Bogotá que incluyó 1.328 pacientes 
con cáncer de mama, aunque fueron menores a la reportada en otros países 30,31. Por otro lado, al 
comparar nuestra población con dos estudios realizados por Ospino et al. 32 en el Instituto Nacio-
nal de Cancerología de Colombia se observan diferencias entre las características del tumor según  
cada estadio 32,33.

El retraso en la atención médica del cáncer de mama está definido por los tiempos de acceso 
al diagnóstico y al tratamiento. En la revisión de Unger-Saldaña & Infante-Castañeda 34 se define 

Figura 2

Gráficos de Kaplan-Meier para la supervivencia global (2a) y supervivencia libre de enfermedad (2b) estratificados por 
aseguramiento en salud.

Nota: Entidades Promotoras de Salud del régimen contributivo = 2.347; Entidades Promotoras de Salud del régimen  
subsidiado = 385.
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Tabla 3

Análisis multivariado para la supervivencia global. 

HR IC95% Valor de p

Aseguramiento en salud 1,17 0,9-1,51 0,217

Grado histológico (Nottingham) 1,31 1,11-154 0,001

Clasificación del estadio clínico 2,61 2,15-3,17 0,000

Invasión linfovascular 0,38 0,30-0,48 0,000

Tipo de cirugía 0,49 0,37-0,65 0,000

Terapia biológica 1,38 1,04-1,83 0,025

Terapia hormonal 2,61 2,08-3,28 0,000

IC95%: intervalo del 95% de confianza; HR: tasas de peligro.

el “retraso total” en la atención en más de tres meses entre el momento del descubrimiento de los 
síntomas por la paciente y el inicio del tratamiento médico. Este tiempo, a su vez, se subdivide en el 
“retraso por el paciente” y “retraso del proveedor”. En el caso de este último se subdivide en “retraso 
del diagnóstico”, tiempo entre la primera consulta clínica y el diagnóstico de cáncer, y “retraso de tra-
tamiento”, tiempo entre el diagnóstico y el inicio del tratamiento 34. En nuestra cohorte de pacientes 
solamente fue posible estimar el tiempo de retraso de tratamiento, ya que la información disponible 
fue a partir de la fecha de la toma de la biopsia confirmatoria de carcinoma de mama. Varios estudios 
han evidenciado que el retraso total mayor de 3 meses en las pacientes con cáncer de mama está aso-
ciado con estadios clínicos más avanzados, mayores tamaños del tumor y compromisos de ganglios 
linfáticos regionales 2,12,35.

La atención de las pacientes con cáncer de mama en Colombia presenta barreras de acceso para el 
diagnóstico y el tratamiento 36. En el estudio de Velásquez-De Charry et al. 16 que evaluó la equidad 
de la detección temprana del cáncer en 5 ciudades de Colombia encontró que las pacientes afiliadas al 
régimen subsidiado, y las pobres sin afiliación, tienen menor probabilidad de acceso real a una mamo-
grafía para detección temprana, en comparación con las pacientes afiliadas al régimen contributivo. 
En nuestro estudio el tiempo promedio de acceso al tratamiento para la mayor parte de las pacientes 
se aproxima a los 2 meses, intervalo amplio al compararlo con los estudios de Unger-Saldaña et al. 2 en 
Ciudad de México y Liedke et al. 37 en Brasil que reportaron un intervalo de 1 mes. En otros estudios rea-
lizados en Estados Unidos y Francia se observaron tiempos de acceso a tratamiento aún menores 38,39.  
Cuando comparamos el tiempo de acceso al primer tratamiento según el aseguramiento encon-
tramos que las aseguradas en regimen subsidiado duplican el tiempo de las aseguradas en régimen 
contributivo (mediana 112 vs. 52 días). También se observó que las pacientes del régimen subsidiado 
presentaron en el momento del diagnóstico estadios clínicos más avanzados, mayor tamaño del tumor 
y mayor compromiso linfovascular. Estos hallazgos son congruentes con los estudios anteriormente 
mencionados, en relación a los tiempos de acceso y las características del tumor. El estudio de Piñeros 
et al. 20 en Bogotá encontró que el mejor acceso a los servicios de diagnóstico y tratamiento fue en 
pacientes con mayor nivel educativo, afiliadas al régimen especial en salud y estrato socioeconómico 
alto. Congruente con el estudio anterior, Velásquez-De Charry et al. 14 encontraron que las pacientes 
del régimen subsidiado y las más pobres presentan barreras geográficas y económicas para acceder al 
tratamiento por cáncer de mama.

Limitaciones

En el presente estudio se analizó una muestra de pacientes de un solo centro oncológico de Colombia, 
con más alta proporción de pacientes aseguradas con Entidades Promotoras de Salud del régimen 
contributivo que la que ocurre en Medellín (régimen contributivo = 73%, régimen subsidiado = 24%), 
lo que pudo afectar los resultados obtenidos. La información de nuestra cohorte solo estuvo disponi-
ble desde la fecha de la toma de la biopsia de mama; no se contó con la información desde el primer 
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síntoma o prueba de tamización sugestiva de patología mamaria hasta el momento del diagnóstico, 
esto no nos permitió estimar los tiempos de demora debida al paciente y el tiempo de demora al diag-
nóstico. Tampoco se tuvo acceso a los procedimientos administrativos, ni a los programas de manejo 
del cáncer de mama en el nivel primario de atención de cada una de las Entidades Promotoras de 
Salud, lo que no permitió realizar un análisis más detallado de las barreras de acceso al diagnóstico  
y tratamiento.

Conclusión

Nuestros hallazgos confirman que la supervivencia en las pacientes más pobres es menor y es una 
aproximación a la realidad, en la atención de pacientes con cáncer de mama en Medellín, en donde de 
2,5 millones de afiliados al SGSSS en 2015, 73% estaban vinculados al régimen contributivo, 24% al 
régimen subsidiado y el resto a regímenes excepcionales. Independiente del tipo de régimen de asegu-
ramiento al SGSSS al que esté vinculada la paciente, los tiempos de acceso al tratamiento superan los 
tres meses para la mayoría de la población. Esto es preocupante porque evidencia fallas en la atención 
de las pacientes con cáncer de mama en el sistema de aseguramiento en salud de Colombia. 

Sin embargo, se observan diferencias entre los regímenes de aseguramiento, siendo las del régi-
men subsidiado las que llegan al momento del diagnóstico con tumores de mayor tamaño y estadios 
más avanzados, que implica tratamientos más radicales como la mastectomía y el vaciamiento axilar.

Se requieren nuevos estudios que evalúen el acceso a los servicios de salud y la supervivencia desde 
el primer nivel de atención e identifiquen las barreras debidas a los pacientes, y debidas al proveedor 
de los servicios de salud, y su impacto en la supervivencia. Se requiere del esfuerzo nacional para 
unificar la atención por cáncer de mama, reducir las brechas y garantizar el acceso al diagnóstico y 
tratamientos oportunos.
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Abstract

The study aimed to estimate the effect of health 
insurance on overall survival and disease-free 
survival in breast cancer patients undergoing 
surgery at the Las Américas Oncology Institute 
in Medellín, Colombia, with data from the insti-
tutional registry. The variables were compared 
between subsidized coverage and contributive 
coverage with chi-squared test (χ2) or Student t 
test, Kaplan-Meier, and log-rank test. The target 
variable was adjusted with Cox regression. There 
were 2,732 patients with a median follow-up of 
36 months. Ten percent of the women with con-
tributive coverage died, compared to 23% of the 
subsidized coverage group. There were differences 
in time-to-treatment (contributive group with 52 
days versus subsidized group with 112 days, p < 
0.05). Disease-free survival and overall survival 
were better in women with contributive coverage 
compared to those with subsidized coverage (p < 
0.05), and overall survival varied according to tu-
mor and treatment variables. Overall survival and 
disease-free survival and early time-to-diagnosis 
and treatment were better in patients with con-
tributive coverage compared to those with subsi-
dized coverage. 

Breast Neoplasms; Survival; Social Welfare; 
Health Status Disparities

Resumo

O objetivo deste trabalho foi estimar o efeito do 
seguro de saúde sobre a sobrevivência global e li-
vre de doença em pacientes com câncer de mama. 
A amostra foi composta por mulheres operadas 
no Instituto de Cancerologia Las Américas em 
Medellín, Colombia, com dados do registro ins-
titucional. As variáveis foram comparadas entre 
o regime subsidiado e contributivo com teste do 
qui-quadrado (χ2) ou teste t de Student, método de 
Kaplan-Meier e log-rank test. A variável de in-
teresse foi ajustada por meio de uma regressão de 
Cox. Foram incluídas 2.732 pacientes durante um 
período médio de acompanhamento de 36 meses. 
Do regime contributivo morreram 10% das mulhe-
res e do regime subsidiado morreram 23%. Hou-
ve diferenças nos tempos de acesso ao tratamento 
(regime contributivo: 52 vs. regime subsidiado: 
112 dias; p < 0,05). Sobrevivência livre de doen-
ça e sobrevivência global foram melhores em re-
gime contributivo do que em regime subsidiado (p 
< 0,05); sobrevivência global depende de variáveis 
do tumor e do tratamento. Sobrevivência global e 
sobrevivência livre de doença e os tempos de acesso 
para atenção e diagnóstico no estágio inicial foram 
melhores em regime contributivo do que em regime 
subsidiado.

Neoplasias da Mama; Sobrevivência (Saúde 
Pública); Seguridade Social; Disparidades  
nos Níveis de Saúde


