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1.INTRODUCCIÓN

El cáncer como muchas otras enfermedades tiene una historia natural que 
puede ser intervenida en diferentes momentos, abriendo la posibilidad de 
gestionar los riesgos asociados a esta. Aunque la aparición del cáncer está 
determinada por diversos factores biológicos y de riesgo, y la incidencia 
es gestionable sólo en algunos casos (por ejemplo, en el cáncer de cuello 
uterino que está fuertemente asociado a la edad de inicio de la vida sexual, 
a los comportamientos sexuales y el cual puede ser intervenido a través 
de acciones de prevención primaria como la vacunación), cuando se tiene 
el diagnóstico de cáncer, la gestión del riesgo toma un vuelco diferente y 
ésta se centra en evitar los desenlaces adversos para el paciente como las 
complicaciones, la discapacidad y la muerte. 

Uno de los aspectos que quiere resaltar la Cuenta de Alto Costo es 
que la gestión de riesgo puede realizarse en todos los momentos de 
la enfermedad. De este modo, cuando se sospecha del diagnóstico o 
cuando se tiene una confirmación del mismo, la gestión de riesgo que 
pueden realizar las entidades aseguradoras se enfoca en “asegurar” que 
el paciente reciba la mejor atención posible, con todo lo que ello implica. 

En el contexto colombiano, en donde la población todavía se encuentra 
en medio de necesidades básicas insatisfechas y donde se reconocen los 
problemas del sistema de salud (fragmentación de la atención, falta de 
seguimiento a los proceso de atención y a los procesos de contratación con 
las IPS, dificultades en el acceso relacionadas con tramites y autorización 
de los servicios, tiempos de espera para la asignación de citas y para el 
inicio de tratamientos, entre otros) hace necesario que se prioricen estas 
patologías que afectan a un importante número de mujeres en el país y 
que tienen un alto impacto económico. 

Sumado a lo anterior, aspectos como la complejidad en el manejo del 
cáncer, la diversidad de tratamientos disponibles, la toxicidad asociada a 
las terapias, las hospitalizaciones derivadas de la misma, los efectos a corto 
y a largo plazo de los procedimientos invasivos y demás, los efectos sobre 
la salud psicológica, la autopercepción y la autoestima, la cronicidad, 
discapacidad y posibilidad latente de recurrencia y  metástasis, además 
de los costos de la atención, hacen que se hayan priorizado el abordaje de 
esta patología en el país y que durante los últimos años, haya aumentado 
la atención sobre la misma. 

Por todo lo anterior, la Cuenta de Alto Costo inició el proceso de identificar 
los indicadores para medir la gestión de riesgo en cáncer y empezó por los 
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2 tipos de cáncer más prevalentes en mujeres en el país:  mama y cuello 
uterino, los cuales afectaron para el año 2015, alrededor de 49.000 mujeres 
en el país [Cáncer de mama=37.971- Cáncer de cuello uterino=11.277] 
según la información reportada. 

Este consenso se constituye en un esfuerzo de todos los actores 
involucrados con el objetivo de incentivar mejoras en el proceso de 
atención de los pacientes. La CAC reconoce  las limitaciones del registro 
frente a una patología tan compleja, pero también existe la certeza de que 
es la única forma a través de la cual se reúne la información por parte de 
todas las entidades que se encargan de garantizar el acceso a los servicios 
de salud a este grupo de pacientes en el país y que el esfuerzo de todos los 
involucrados a través de iniciativas como estas puede mejorar la condición 
de salud de las mujeres afectadas por esta patología y disminuir el impacto 
económico y social que de ella se deriva. 

En este consenso se presenta una revisión general de los diferentes 
aspectos que han sido considerados en otros contextos como relevantes 
cuando se han intentado establecer indicadores relacionados con la 
atención en la población con cáncer de mama o cuello uterino, además 
se presentan cada uno de los indicadores seleccionados para ser medidos 
en el país con la información disponible por la Cuenta de Alto Costo junto 
con su operacionalización y el resultado del país obtenido con la medición 
2015. 
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2. PREGUNTAS DEL CONSENSO

• ¿Cuáles son los indicadores prioritarios en pacientes con cáncer de 
mama para medir la gestión de riesgo por parte de aseguradores y 
prestadores, en Colombia?

• ¿Cuáles son los indicadores prioritarios en pacientes con cáncer 
de cuello uterino para medir la gestión de riesgo por parte de 
aseguradores y prestadores, en Colombia?
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3. OBJETIVOS

3.1.Objetivo general

Definir, junto con los diferentes actores del SGSSS, los indicadores 
prioritarios para la medición, evaluación y monitoreo para la gestión de 
riesgo por parte de aseguradores y prestadores en pacientes con cáncer 
de mama y cuello uterino en Colombia.

3.2 Objetivos específicos

• Priorizar los indicadores para medir la gestión de riesgo (detección 
temprana, diagnóstico definitivo, estadificación, tratamiento, 
seguimiento y rehabilitación) en pacientes con cáncer de mama y 
cuello uterino en el país teniendo en cuenta la factibilidad de medirlos 
y la mejor evidencia científica, la opinión de expertos y el consenso de 
participantes. 

• Operacionalizar cada uno de los indicadores priorizados teniendo 
cuenta las variables incluidas en la estructura de reporte a la CAC.

• Establecer los puntos de corte y las metas teniendo en cuenta lo 
descrito en la bibliografía científica y el contexto del país. 
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4. ALCANCE

El presente consenso parte de las necesidades de medición de resultados 
en la gestión del riesgo (detección temprana, diagnóstico definitivo, 
estadificación, tratamiento, seguimiento y rehabilitación) en cáncer 
de mama y cáncer de cuello uterino para el SGSSS contemplando los 
objetivos y metas establecidas en el Plan decenal para el Control del 
Cáncer en Colombia 2012 - 2021 y el Plan decenal de salud Pública. 
Este consenso reúne las recomendaciones de la literatura (medicina 
basada en evidencias), las recomendaciones de los expertos clínicos y la 
experiencia de los diferentes actores del sistema de salud para incentivar 
el mejoramiento continuo de la calidad de la atención de los pacientes, a 
través de la participación amplia, libre y coordinada de los mismos. 

Se espera que sea de utilidad en todo el territorio nacional y de aplicabilidad 
para la toma de decisiones especialmente por las entidades aseguradoras 
a cargo de los pacientes, con la salvedad de que estos indicadores son los 
prioritarios y no limitan a la medición de otros indicadores que se consideren 
pertinentes en pro de medir los procesos y resultados relacionados con la 
atención y la salud de la población. 

De igual forma, estos indicadores no pretenden constituirse en guías de 
actuación o direccionar el tratamiento de los pacientes y tampoco esperan 
influir en la relación entre las entidades aseguradoras, Instituciones 
Prestadoras de Servicios de Salud y pacientes, o determinar la conducta 
a seguir por parte de los actores. Tampoco se ha abordado la selección 
de uno u otro tratamiento, insumo o medicamento y no se pretende hacer 
injerencia sobre la prescripción o el ejercicio médico. 

Además de lo anterior, este consenso de indicadores no incluye en 
ninguno de sus apartados, aspectos relacionados con las tarifas, pagos, 
infraestructura, costos, formas de contratación y otros relacionados con 
el pago por la atención prestada a los pacientes, pero si pretenden 
constituirse en un punto de partida y de comparación entre las diferentes 
entidades aseguradoras para motivar el mejoramiento de los diferentes 
aspectos relacionados con la atención que en un futuro se vea reflejado 
en la disminución de la morbilidad, mortalidad e impacto que estas dos 
patologías acarrean. 
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5. METODOLOGÍA

El consenso tuvo una duración de 8 meses y se desarrolló en diferentes 
etapas que se presentan en la figura 1.

Figura 1. Etapas para el desarrollo del consenso

ETAPAS
CONSENSO

Convocatoria

Reunión 
inicial

Revisión de
la literatura

Reunión de
presentación
de avances

Discusión
virtual

Reunión de
cierre

Publicación
del consenso

5.1 Convocatoria

Para el desarrollo del consenso se invitaron a participar diversos actores 
del SGSSS, entre ellos: representantes de cada EPS, representantes de 
IPS, Ministerio de Salud y Protección Social, Superintendencia Nacional 
de Salud, Defensoría del Pueblo, Liga Colombiana Contra el Cáncer, 
Observatorio Interinstitucional de Cáncer, Instituto Nacional de Salud, 
Instituto Nacional de Cancerología, Expertos temáticos en el área de 
cáncer de mama y cuello uterino, Instituto de Evaluación Tecnológica en 
Salud, Asociación Colombiana de Hematología y Oncología, Asociación 
Colombiana de Mastología. 
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5.2 Reunión inicial

Se realizó la apertura del consenso a través de la contextualización de la 
gestión del riesgo en cáncer como una herramienta que permite conocer 
la situación de la enfermedad en el país y facilitar la toma de decisiones. Se 
hizo una presentación de la metodología a ser utilizada para conocimiento 
de los asistentes y se presentó la experiencia en medición de indicadores 
de gestión de riesgo en cáncer por parte de la EPS Sura, la EPS Savia Salud 
y el Instituto Cancerológico de Las Américas, con el objetivo dar a conocer 
a los asistentes estas experiencias previas. Se presentó la propuesta de 
pregunta de investigación, objetivos y alcance del consenso, así como el 
cronograma para el desarrollo del mismo, los cuales se pusieron a discusión 
y consideración por parte de los asistentes en cuanto a redacción, claridad 
y pertinencia, y se ajustaron hasta que se llegó a un acuerdo general sobre 
los mismos y se establecieron los que se presentan en este documento. 
Se realizó una breve exposición de los hallazgos encontrados hasta el 
momento en la literatura en relación a indicadores en cáncer de mama y 
cuello uterino. Finalmente, se invitó a los asistentes a conformar grupos de 
trabajo para la etapa de revisión de la literatura, los cuales se inscribieron 
para hacer parte de la calificación y graduación de la literatura y redacción 
del presente documento. 

5.3 Revisión de la literatura

Se realizó una búsqueda de literatura en bases de datos como Pubmed, 
Cochrane, Scielo, a través de los siguientes términos de búsqueda: Health 
Status Indicators; Quality Indicators, Health Care; Outcome Assessment 
(Health Care); Treatment Outcome; Outcome and Process Assessment 
(Health Care); Disease Management; Breast Neoplasms. Se tuvieron en 
cuenta como filtros de búsqueda para los documentos: la publicación 
durante los últimos 5 años, búsqueda en humanos, con restricción de 
idioma: inglés o español. 

• Revisión de títulos: se revisaron los títulos de cada artículo y se 
rechazaron aquellos que: 1. Fueran una carta o editorial y 2. Claramente 
no incluyeran el grupo, condición o resultado de interés. 

• Revisión de abstracts: Se revisaron los abstracts de los títulos 
seleccionados y se excluyeron aquellos que: 1. Fueran una carta 
o editorial, 2. No se relacionaran con la pregunta de interés, 3. No 
incluyeran el resultado de interés. 

• Revisión de artículos: Se revisó brevemente cada artículo y se 
excluyeron aquellos en los cuales los resultados o la metodología no 
se relacionaban con la pregunta formulada. 
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Para cáncer de mama se identificaron alrededor de 368 artículos, de 
los cuales se seleccionaron 142 por título, incluyéndose 35 de ellos. En 
cáncer de cuello uterino se identificaron 256 artículos de los cuales se 
seleccionaron 62 y se revisaron 24. 

Se estructuraron en una matriz todos los artículos revisados y se utilizó el 
instrumento GRADE para calificar la calidad y la fuerza de la recomendación 
no solo frente al diseño del estudio sino frente a la aplicabilidad de las 
recomendaciones y sus resultados. De forma paralela, se generó una 
matriz con el listado de indicadores que se iban identificando y en la cual se 
registraba el tipo de indicador (proceso, estructura, resultado), el nombre 
del indicador, la población a quien era aplicable, los diferentes artículos 
que lo mencionaban y la factibilidad de ser medido con la información 
disponible por la Cuenta de Alto Costo. Por último, se agruparon los 
indicadores por temas.  

5.4 Reunión de presentación de avances

En esta etapa del proceso, se presentaron algunos de los indicadores 
identificados hasta el momento en la literatura, la operacionalización de 
los mismos, la factibilidad de medirlos teniendo en cuenta la estructura 
de reporte de la Cuenta de Alto Costo, la justificación de la medición en 
relación a la gestión de riesgo y los puntos de corte encontrados. Se invitó 
a los asistentes a participar activamente en la etapa de “Discusión Virtual” 
del consenso a través de sugerencias, aportes, revisión con expertos y 
retroalimentación constructiva. 

5.5 Discusión Virtual

Esta etapa del consenso tuvo como objetivo la participación abierta desde 
la perspectiva y experiencia de cada uno los diferentes actores del SGSSS 
para que los indicadores seleccionados fueran producto de la revisión 
y discusión académica y practica desde cada uno de ellos. Se realizó a 
través de la herramienta “FOROS WEB” de Google, a través de la cual se 
puede realizar una participación más dinámica ya que permite realizar una 
secuencia de comentarios y hacer seguimiento a los comentarios realizados 
por cualquier participante en el foro en cualquier momento. Se crearon 
4 grupos de discusión virtual, que recibieron la misma información cada 
semana como se muestra en la figura 2. Esta etapa se llevó a cabo en 5 
semanas durante las cuales se abordó un tema por semana convirtiéndose 
este en un espacio para proponer, aclarar y discutir los temas propuestos.
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Figura 2. Grupos de discusión virtual

Al terminar la discusión virtual, se tuvieron en cuenta las opiniones 
expresadas por los 4 grupos de trabajo y se generó la propuesta final de 
indicadores a ser llevada a la reunión de cierre del consenso. 

5.6 Reunión de Cierre

Se realizó la invitación a la reunión de cierre de consenso para el día 9 
de agosto de 2016, a la cual, se invitaron diversos actores del SGSSS, 
entre ellos: representantes de cada EPS, representantes de IPS, Ministerio 
de Salud y Protección Social, Superintendencia Nacional de Salud, 
Defensoría del Pueblo, Liga Colombiana Contra el Cáncer, Observatorio 
Interinstitucional de Cáncer, Instituto Nacional de Salud, Instituto Nacional 
de Cancerología, expertos temáticos en el área de cáncer de mama y 
cuello uterino, Instituto de Evaluación Tecnológica en Salud, Asociación 
Colombiana de Hematología y Oncología, Asociación Colombiana de 
Mastología. En la mencionada reunión se realizó una contextualización 
inicial sobre el proceso que se había venido desarrollando para la 
definición de los indicadores para que todos los asistentes lo conocieran. 
Se expuso la metodología para la selección de los indicadores, la cual 
consistió en un sistema de votación interactiva. Para ello, se crearon 11 
grupos de votación que se conformaron así: un grupo en representación 
de los pacientes, otro en representación de los expertos clínicos, uno en 
representación del Gobierno, y 8 grupos en representación del sector 
de aseguramiento y prestación, en los cuales se encontraran incluidos 
cada uno de los sectores del aseguramiento: las entidades (comercial – 
contributivo, comercial – subsidiado, cajas de compensación familiar – 
contributivo, cajas de compensación familiar – subsidiado, cooperativas – 
contributivo, cooperativas – subsidiado, entidades indígenas y adaptadas, 
entidades públicas y mixtas). 
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La metodología consistió en: 1) realizar la lectura del indicador (estructura, 
población a la que aplica, justificación, exclusiones), 2) exponer los puntos 
de corte (propuestos por la CAC y documentados en la literatura), 3) 
presentar los resultados país (resultados del indicador, mínimo y máximo 
obtenido, y estadísticos del indicador), 4) deliberación entre los integrantes 
de cada grupo para la toma de una decisión unánime y 5) votación por 
la aceptación o rechazo de la inclusión del indicador como medida de la 
gestión del riesgo. Se incluyeron los indicadores en los cuales la votación 
obtuvo un porcentaje a favor mayor del 50%. Se llevaron a discusión un 
total de 14 indicadores de cáncer de cuello uterino y 21 indicadores de 
cáncer de mama, de los cuales se seleccionaron 13 y 19, respectivamente. 

Nota: El indicador “Proporción de mujeres con cáncer de cuello uterino 
en estadios II-IV a quienes se les suministró quimioterapia y radioterapia 
concomitante con braquiterapia” no fue seleccionado por consenso por 
los participantes para ser incluido. Sin embargo, debido a la relevancia 
clínica del mismo, la CAC lo presenta en este documento y lo medirá a 
nivel informativo debido a la importancia que en el proceso de atención 
del cáncer de cuello uterino este representa. 

5.7 Publicación del consenso

Teniendo en cuenta las recomendaciones finales y ajustes sugeridos por 
los participantes y revisores durante el cierre del consenso, se realizaron 
los cambios al documento. 
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6. RESULTADOS DE LA BÚSQUEDA DE EVIDENCIA

A continuación, se presenta una breve exposición de lo documentado en la 
revisión realizada para la identificación y establecimiento de los indicadores 
dividida en 3 secciones; una primera donde se exponen algunos aspectos 
que se comparten entre el cáncer de mama y de cuello uterino, seguido 
por una sección de cada uno de los cánceres con aspectos más específicos. 

6.1 Aspectos comunes al cáncer de mama y cuello uterino.

La definición más simple de riesgo, expresa la probabilidad que existe 
de que se presente un evento. Cuando contextualizamos el riesgo en el 
marco del cáncer de mama, se pueden identificar dos momentos distintos:

1) El riesgo antes de la enfermedad, en el cual, las mujeres sanas están 
expuestas al desarrollo de cáncer debido a factores genéticos, biológicos, 
sociales, a la influencia de los diferentes determinantes de la salud, 
a la presencia de factores de riesgo como el tabaquismo, el alcohol, el 
sedentarismo, la alimentación no saludable, entre otros; momento en el 
cual las intervenciones son poblaciones y se direccionan hacia la promoción 
de estilos de vida saludable, la prevención de enfermedades y el control 
de factores de riesgo, de la mano de intervenciones específicas como la 
realización del autoexamen de mama y la realización de la mamografía de 
tamizaje para la identificación de síntomas que permitan un diagnóstico 
temprano o que descarten la enfermedad.

 2) El riesgo durante la enfermedad, cuando la patología está instaurada se 
relaciona con los posibles desenlaces: respuesta completa (desaparición 
de la enfermedad), respuesta parcial (disminución de la enfermedad, sin 
desaparecer completamente), progresión de la enfermedad (cuando no 
hay respuesta al tratamiento), enfermedad estable (sin cambios de la 
enfermedad) o muerte. Gestionar el riesgo en este punto, requiere de 
la realización de intervenciones en salud que impacten el curso natural 
de la enfermedad lográndose de este modo el resultado esperado 
(respuesta completa) y evitando los otros desenlaces. Esto no quiere decir 
que si se presentan otros desenlaces se deje de gestionar el riesgo, por 
el contrario, las intervenciones deben ser más específicas para reducir 
las complicaciones, la incapacidad derivada de la patología, asegurar la 
calidad de vida de las personas afectadas, de la mano de la sostenibilidad 
financiera del sistema.  

Gestionar el riesgo en esta patología implica el conocimiento de la misma; 
no es posible gestionar el riesgo cuando no se conocen los aspectos 
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clínicos que influyen en los desenlaces relacionados, encontrándose lo 
anterior estrechamente ligado con el proceso de atención. La búsqueda 
de indicadores se realizó en torno indicadores relacionados con el 
diagnóstico, tratamiento, rehabilitación, calidad de la atención, así como 
lo relacionado con la gestión de la enfermedad. 

A través de un indicador se cuenta con una medida objetiva de una 
situación, por lo cual, la identificación y medición de los mismos en cáncer 
de mama, permitirá establecer un panorama general de la situación de 
estas pacientes en el contexto del país (fragmentación de la atención, 
consulta tardía, dificultad en el acceso a pruebas diagnósticas, retrasos 
en el diagnóstico, retraso en el inicio de tratamiento, autorizaciones, 
tramites, oportunidad en la asignación de citas por especialista, etc.) y 
a partir de los resultados de los mismos, acciones de mejora específicas 
que disminuyan la mortalidad por esta causa. A través de los indicadores 
es posible mejorar la calidad del cuidado, además se constituye en una 
herramienta que permite implementar iniciativas que beneficien a todos 
los involucrados (1). 

Un sin número de indicadores relacionados con el cáncer de mama 
y cáncer de cuello uterino fueron identificados en la literatura, unos 
específicos, otros más generales; algunos relacionados con la estructura 
de los servicios de salud, con el proceso de atención o con los resultados 
en salud, otros clínicos, administrativos o de gestión. La medición de 
la calidad de la atención a través de indicadores de diferentes tipos es 
fundamental debido a que permite realizar seguimiento a la atención y 
comparaciones a través del tiempo, sin embargo, con la estructura de la 
Cuenta de Alto Costo, no es posible realizar la medición de algunos de 
ellos o no miden gestión, por lo cual no son objeto de este consenso. 
A pesar de lo anterior, a continuación, se presenta un resumen de los 
aspectos identificados, relacionados con la atención de los pacientes con 
cáncer que se han intentado medir a través de indicadores. 

Tamaño del tumor

El tamaño del tumor es un aspecto necesario para determinar el estadío 
de la enfermedad cuando se analiza junto con otros factores (afectación 
nodular y presencia de metástasis) para establecer la clasificación TNM, 
que permite determinar el pronóstico y direccionar el tratamiento de las 
pacientes. La documentación del tamaño del tumor en la historia clínica 
ha sido identificada en diferentes referentes bibliográficos como un 
indicador de calidad en el proceso de atención, y ha sido expresada de 
forma más explícita como la “proporción de pacientes a quienes se les 
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evaluó/documentó/analizó el tamaño del tumor” (2–7). Detrás del reporte 
del tamaño del tumor, se puede evidenciar la realización de estudios 
imagenológicos y clínicos para confirmar el diagnóstico, por lo cual, si se 
analizara de forma independiente como indicador de gestión podría ser un 
buen indicador del proceso diagnóstico.

Grado histológico 

El grado histológico “indica en qué grado se diferencian la apariencia y 
los patrones de crecimiento de las células cancerígenas, de las células 
normales o sanas de la mama” (8). Se requiere de la realización de 
un estudio histopatológico para determinar si las células están bien 
diferenciadas, moderadamente diferenciadas o mal diferenciadas, lo 
que está directamente relacionado con la rapidez con la que crecerá el 
tumor. Se ha documentado la importancia de contar con la documentación 
del grado histológico del tumor (3,5,9) debido a que ayuda a establecer 
el pronóstico. Es uno de los aspectos que se incluye en el informe 
histopatológico; como parámetro aislado, no aporta suficiente información 
para la toma de decisiones.

Informe Histopatológico

El informe histopatológico es un análisis que se realiza para determinar la 
presencia de cáncer teniendo en cuenta las células que se encuentran en el 
tejido. Diversos referentes han determinado la importancia de la medición 
de la realización de este antes de la cirugía ya que permite confirmar el 
diagnóstico y está fuertemente asociado a la calidad del mismo. Este 
describe cuánto se ha extendido el cáncer en el cuerpo, especialmente si 
la enfermedad se ha diseminado, lo que ayuda a determinar las opciones 
de tratamiento (10). Generalmente contiene además de la información 
personal del paciente una descripción del espécimen, una descripción 
macroscópica y microscópica, el análisis de marcadores especiales y 
el resumen o diagnóstico clínico final (11). Se sabe que un diagnóstico 
patológico preciso provee información importante para el pronóstico y 
para asegurar un adecuado manejo de los pacientes (6). 

Márgenes quirúrgicas

Según la evidencia más reciente, la medición de las márgenes quirúrgicas es 
un indicador relacionado con la calidad de la cirugía realizada, debido a que 
mide de modo indirecto la necesidad de re intervenciones. Las márgenes 
de resección hacen referencia al tejido normal alrededor del cáncer que es 
extraído además del tejido con cáncer durante la cirugía, sugiriéndose que 
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sea mayor a 1 mm; el informe de histopatología debe contener el estado de 
las mismas (positivas, negativas, cercanas, desconocidas, etc.). El indicador 
identificado se relaciona con la proporción de mujeres con reporte de las 
márgenes quirúrgicas (2,3,9,12–14). No se incluye como parte de la gestión 
del riesgo en esta patología debido a que es muy específico y no se cuenta 
con la información necesaria para su medición. 

Atención multidisciplinaria 

La atención de los pacientes con cáncer deber ser multidisciplinaria y 
especializada para obtener buenos resultados en salud. Se ha documentado 
que aspectos como el número de pacientes diagnosticados y tratados en 
los hospitales por año (aproximadamente 50 casos/año y más), el número 
de cirugías realizadas en el año, además de la atención por parte de 
médicos especializados en el manejo de esta enfermedad, entre otros 
aspectos que denotan la experiencia en el manejo de los pacientes con 
esta patología, se ven reflejados en mejoras en la supervivencia a 5 y 10 
años y en la disminución en el riesgo de morir (13). 

Según el departamento de salud de Reino Unido, un equipo 
multidisciplinario se define como “un grupo de personas de diferentes 
disciplinas del área de la salud, las cuales se reúnen en un momento dado 
para discutir acerca de un paciente y contribuir de forma independiente al 
diagnóstico y a la toma de decisiones terapéuticas” (15). Algunos autores, 
han planteado que un equipo multidisciplinario debe estar conformado por 
cirujanos, oncólogos, patólogos, radiólogos, y enfermeras especialistas en 
cáncer de mama (15,16).

De este modo, la toma de decisiones frente al plan terapéutico de una 
paciente con cáncer de mama debe ser discutida y analizada con el objetivo 
de identificar pacientes que requieren terapias no estándar, documentar 
el propósito del tratamiento, proponer el ingreso a estudios clínicos (17). 
Sin embargo, más allá de todo eso, la posibilidad de tomar decisiones 
más acertadas y beneficiosas para el paciente, contando con la opinión 
de los diferentes profesionales de la salud involucrados en el proceso de 
atención, se verá reflejado en los resultados. Como indicador relacionado 
se encuentra la “proporción de pacientes de cáncer discutidos/analizados 
por un equipo multidisciplinario” (14,17–19). 

En Reino Unido, el enfoque de atención desde un equipo multidisciplinario 
es el gold estándar de la atención de calidad (20), conociéndose que 
estudiar y tratar las pacientes desde este enfoque, asegura un proceso 
continuo, consistente, coordinado y costo efectivo, disminuyendo el 
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tiempo entre el diagnóstico y el tratamiento, mejorando los resultados 
en salud e incrementando la satisfacción de los pacientes (15). También 
se ha asociado con la disminución de la mortalidad asociada a cáncer y 
mortalidad por todas las causas a 5 años (16). 

Cuidado Paliativo

Todavía en muchos contextos, el termino de cuidado paliativo se asocia 
a los pacientes al final de la vida, habiendo sido este utilizado por mucho 
tiempo para hacerse referencia a los pacientes con cáncer sin posibilidad 
de una terapia curativa. Según la OMS, los cuidados paliativos “mejoran 
la calidad de vida de los pacientes y las familias que se enfrentan con 
enfermedades amenazantes para la vida, mitigando el dolor y otros 
síntomas, y proporcionando apoyo espiritual y psicológico desde el 
momento del diagnóstico hasta el final de la vida y durante el duelo“ (21). 
El cuidado paliativo ha sido reconocido como un componente esencial de 
la atención de alta calidad en oncología (22). 

En la actualidad, se documenta que el cuidado paliativo es apropiado a 
cualquier edad y estadío de la enfermedad y debe ser proporcionado con 
el tratamiento que se establezca para el paciente (22,23), sugiriéndose que 
se realice durante todo el trascurso de la enfermedad (24,25) y aún más 
después de sobrevivir a ella (26). El cuidado paliativo es sin duda alguna, 
diferente en las distintas etapas del cáncer, pero debe ser una constante 
en el manejo del mismo.

Algunos de los beneficios asociados a los cuidados paliativos se encuentran 
la optimización de la calidad de vida de los pacientes y sus familias, el 
alivio de los síntomas, la comunicación y seguimiento de los objetivos de 
tratamiento (24), la disminución de las consultas a los servicios de urgencias 
con la consecuente reducción de costos y mejores resultados en salud (22). 
Por otro lado, la facilidad en la coordinación de la atención, la prevención 
y detección de recurrencia o la aparición de nuevos cánceres a través de 
la promoción de comportamientos saludables, la realización de pruebas 
de tamizaje, la evaluación y manejo de los efectos tardíos o a largo plazo 
relacionados con el cáncer (dolor, neuropatía, linfedema, fatiga crónica, 
ansiedad, depresión, estrés, problemas familiares, entre muchos otros), 
así como de las consecuencias físicas, psicológicas, sociales y espirituales 
derivadas del propio cáncer o del tratamiento (23,26). También se ha 
vinculado con mejoras en la calidad de la vida y en la supervivencia, así 
como en la disminución del impacto de los síntomas (manejo del dolor), en 
mejoras en el estado de ánimo y en la disminución de la utilización de los 
servicios de salud (25,27). 
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Teniendo en cuenta la normatividad vigente debe ser contemplado 
en pacientes con enfermedades terminales, crónicas, degenerativas 
e irreversibles en cualquier fase de la enfermedad de alto impacto en 
la calidad de vida. Algunas de las leyes relacionadas se mencionan a 
continuación: 

Ley 1387 de 2010
“Cuidado paliativo: Atención brindada para mejorar la calidad de vida de 
los pacientes que tienen una enfermedad grave o que puede ser mortal. La 
meta del cuidado paliativo es prevenir o tratar lo antes posible los síntomas 
de la enfermedad, los efectos secundarios del tratamiento de la enfermedad 
y los problemas psicológicos, sociales y espirituales relacionados con la 
enfermedad o su tratamiento. También se llama cuidado de alivio, cuidado 
médico de apoyo y tratamiento de los síntomas.”

Artículo 8. Criterios de funcionamiento de las unidades funcionales. 
“Unidad de Cuidado Paliativo: La unidad funcional deberá implementar el 
programa de cuidado paliativo que permita brindar soporte desde el inicio 
del tratamiento previamente al inicio de la quimioterapia e igualmente a 
aquellos pacientes con fines paliativos, para lograr la mejor calidad de vida 
posible para el paciente y su familia. La EPS coordinará este servicio con 
instituciones debidamente habilitadas vía referencia y contrarreferencia.”

Artículo 10. Cuidado paliativo. 
“Las Entidades Promotoras de Salud, los regímenes de excepción y 
especiales y las entidades territoriales responsables de la población pobre 
no asegurada, las demás entidades de aseguramiento y las Instituciones 
Prestadoras de Servicios de Salud públicas y privadas, deberán garantizar 
el acceso de los pacientes oncológicos a Programas de Cuidado Paliativo 
y que cumpla con los criterios antes descritos.”

Ley 1377 de 2014
“Enfermedad crónica; degenerativa e irreversible de alto impacto en 
la calidad de vida. Se define como enfermedad crónica, degenerativa e 
irreversible de alto impacto en la calidad de vida aquella que es de larga 
duración, que ocasione grave pérdida de la calidad de vida, que demuestre 
un carácter progresivo e irreversible que impida esperar su resolución 
definitiva o curación y que haya sido diagnosticada en forma adecuada 
por un médico experto.”

“Cuidados Paliativos. Son los cuidados apropiados para el paciente con 
una enfermedad terminal, crónica, degenerativa e irreversible donde el 
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control del dolor y otros síntomas, requieren, además del apoyo médico, 
social y espiritual, de apoyo psicológico y familiar, durante la enfermedad 
y el duelo. El objetivo de los cuidados paliativos es lograr la mejor calidad 
de vida posible para el paciente y su familia. La medicina paliativa afirma la 
vida y considera el morir como un proceso normal.”

Calidad de vida 
La calidad de vida es un aspecto de suma importancia cuando se habla de 
patologías crónicas y abrumantes como el cáncer. Muchos instrumentos 
para la medición de la calidad de vida en pacientes con cáncer han sido 
diseñados y validados (28) y miden un sin número de aspectos dentro de 
los cuales se encuentran la funcionalidad y el manejo de los síntomas, así 
como aspectos sociales, de rol, emocionales, cognitivos y de salud global 
(29). Chopra y Kamal (30) describen que los componentes de la calidad de 
vida en pacientes sobrevivientes de cáncer incluye aspectos de bienestar 
psicológico, físico, social y espiritual y muestran más de 12 instrumentos 
relacionados con la calidad de vida y la medición de condiciones específicas 
relacionadas con el cáncer factibles a ser usados en esta población, sin 
embargo, debido a que la calidad de vida tiene un componente personal 
y cada quien lo asume desde una perspectiva diferente. La información 
de que dispone actualmente la Cuenta de Alto Costo no permite realizar 
la medición de la misma, por lo cual no se incluye dentro de la lista de 
indicadores seleccionados. 

6.2 Aspectos específicos en cáncer de mama

Imágenes diagnosticas

La “proporción de mujeres con cáncer de mama a quienes se les realiza 
mamografía o ecografía preoperatoria” (4,17,18) además de la “proporción 
de personas con cáncer de mama invasivo temprano que reciben una 
evaluación ecográfica de la axila antes del tratamiento” (1), son algunos de 
los indicadores identificados en la literatura relacionados con la realización 
de imágenes diagnosticas antes del tratamiento. 

Tamizaje 

La guía de práctica clínica colombiana, recomienda “realizar tamización de 
base poblacional organizada mediante mamografía de dos proyecciones, 
cada dos años en mujeres de 50 a 69 años de edad, siempre incluido 
dentro de un programa de detección, diagnóstico y tratamiento oportuno 
del cáncer de mama” (31), como estrategia poblacional para detectar de 
forma temprana alteraciones en la mama, convirtiéndose este examen 
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en el primer paso para realizar el diagnóstico de cáncer de mama. Un 
indicador planteado en diferentes referentes, sugiere la medición de la 
“proporción de mujeres a quienes se les realizó la mamografía”(6,31,32). 
Es importante mencionar que la identificación de los casos de cáncer de 
mama en estadíos tempranos mejora el pronóstico y la sobrevida de las 
mujeres. 

Cirugías realizadas 

El número de cirugías realizadas (una o más cirugías) para la eliminación 
del tumor primario ha sido identificado como un aspecto que denota 
la calidad de la intervención realizada, debido a que no se requieren 
intervenciones adicionales cuando se realiza una escisión completa del 
tumor (única cirugía), unido a lo que ello significa en términos de costos, 
satisfacción del paciente, comorbilidades, complicaciones, etc. Algunos 
indicadores relacionados expresan de forma cuantitativa el número de 
las cirugías realizadas (2,5), mientras otros, se expresan en términos de 
la proporción de pacientes que recibieron una única cirugía después del 
diagnóstico (9,17). Este aspecto está ligado a las márgenes de resección 
quirúrgica que han sido identificadas como un importante factor de riesgo 
de recurrencia local. 

Estadificación 

La estadificación es una parte fundamental de la evaluación preoperatoria 
de las pacientes con cáncer de mama ya que permite determinar la 
extensión de la enfermedad, guiar el manejo quirúrgico y facilitar la toma 
de decisiones en relación a la terapia adyuvante (33).

El sistema clásico TNM para la evaluación del estadío de la enfermedad 
(que involucra el tamaño del tumor, la afectación ganglionar y la presencia 
de metástasis) ha sido reconocido como uno de los sistemas más 
frecuentemente utilizados (34), a pesar de que algunos grupos clínicos, 
consideran que este sistema de clasificación podría no ser suficiente para 
abarcar la complejidad de algunos tipos de cáncer como sucede con el 
cáncer de mama triple negativo (35).

La estadificación de la enfermedad a través de la clasificación TNM, puede 
ser considerada un indicador importante de la gestión del riesgo, debido a 
que es el resultado de la combinación de diferentes pruebas diagnósticas 
como el examen físico, histopatológico, imagenológico (36), exámenes de 
laboratorio, entre otros (34) necesarios para la determinación de la misma. 
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El tamaño del tumor, se ha identificado como uno de los aspectos más 
importantes para determinar la extensión de la enfermedad y planear la 
cirugía; está inversamente relacionado con la supervivencia; así a mayor 
tamaño, mayor estadío y menor supervivencia (37). De igual forma, la 
identificación de ganglios positivos influye en que la elección de la 
cirugía y determina la necesidad de terapia sistémica (37). La presencia de 
metástasis cambia radicalmente el tratamiento, empeora el pronóstico y 
disminuye la supervivencia de las mujeres con cáncer de mama. 

La determinación del estadio de la enfermedad, es considerado como 
uno de los factores más importantes en la evaluación del pronóstico y 
la selección del tratamiento apropiado (34), permitiendo elegir entre la 
cirugía conservadora de la mama y la mastectomía, el uso de quimioterapia 
preoperatoria o postoperatoria, el uso o no de radioterapia, la necesidad 
de disección axilar, entre otros aspectos que determinan el pronóstico (38).

Factores predictivos y factores pronóstico 

Cuando se mencionan los factores predictivos y factores pronostico, se 
hace referencia a un grupo de aspectos que pueden mostrar un panorama 
general de cómo influirá el tratamiento sobre la enfermedad y cómo influirá 
la enfermedad sobre el paciente. Estos, facilitan la toma de decisiones 
frente a los potenciales beneficios o efectos adversos de la terapia (39).

Los factores predictivos, como su nombre lo indica, predicen o anteceden 
la respuesta a las terapias dirigidas, por ello, se incluyen en este grupo los 
receptores hormonales y el receptor HER2, ya que, a partir del análisis o 
resultado de los mismos, se puede determinar la posibilidad y viabilidad 
en el uso de determinadas terapias y la efectividad de las mismas. 

Como factores pronostico, se han identificado el grado histológico, el 
tamaño del tumor y el estado de afectación ganglionar(39), ya que permiten 
estimar de algún modo, lo que sucederá con el paciente en términos de 
supervivencia y mortalidad. 

Algunos indicadores encontrados relacionan los diferentes factores 
y plantean la medición como un conjunto de aspectos como son: 
“Proporción de pacientes con cáncer de mama invasivo en los cuales los 
siguientes parámetros predictivo/pronostico fueron recolectados: tipo 
histológico, grado, receptores de estrógenos y de progesterona, HER2” 
(17), o la “Proporción de pacientes con carcinoma invasivo operado en el 
cual se registró el tipo histológico, el grado de receptores de estrógenos y 
progesterona, el estadío y el tamaño” (40). 
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A pesar de ser estos indicadores determinantes para establecer el 
pronóstico y el tratamiento de las mujeres con cáncer de mama, no miden 
gestión del riesgo por lo cual no se incluyen dentro de los indicadores 
seleccionados. 

Biomarcadores

A través de los biomarcadores es posible determinar el riesgo de los 
pacientes, establecer el pronóstico e identificar la terapia sistémica 
más apropiada (41). El receptor de estrógeno alfa (RE), el receptor de 
progesterona (RP) y el receptor 2 de factor de crecimiento epidérmico 
humano (HER2) son importantes para la toma de decisiones frente al 
manejo clínico de las mujeres con cáncer de mama. 

• HER2: Alrededor del 15-25% del cáncer de mama se clasifica como 
HER2 positivo (39,42,43), lo cual se ha asociado e identificado como un 
marcador de enfermedad agresiva (42). Este tipo de cáncer responde 
bien a la Terapia Anti-HER2 que incluye dentro de los esquemas 
de tratamiento medicamentos específicos como Trastuzumab, 
Pertuzumab, Lapatinib o TDM1, los cuales han demostrado mejores 
resultados clínicos. La expresión del HER2 está asociada a cáncer con 
características histológicas agresivas y de mal pronóstico (44) por lo cual 
la medición del estado de HER2 es un aspecto clínico relevante para la 
toma de decisiones clínicas. Algunos de los indicadores identificados 
en la literatura se relacionan con el porcentaje de pacientes con 
reporte del estado de receptor HER2 (3), así como el porcentaje de 
mujeres con tratamiento adyuvante con Traztuzumab para cáncer de 
mama con receptor HER2 (+) (17). 

• Receptores hormonales [ER-PR]: Cuando se hace referencia a 
receptores hormonales, se incluyen los receptores de estrógenos 
y/o progesterona. Se conoce que 3 de cada 4 tumores de mama 
(aproximadamente 70%-75%) son receptores de estrógenos alfa 
positivos, siendo la expresión de este receptor el principal indicador 
para requerir terapia endocrina (39,43). El indicador de la “Proporción 
de pacientes en quienes se cuenta con el receptor hormonal 
disponible” es el más frecuentemente documentado, sin embargo, se 
identificaron otros que incluyen el uso de hormonoterapia en general 
en esta población o aún más específicos como el uso de Tamoxifeno o 
de Inhibidores de la Aromatasa (Anastrozol, Letrozol, Exemestano) en 
esta población. 
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 Tratamiento Quirúrgico

En el algoritmo general para el diagnóstico y tratamiento del cáncer de 
mama de la guía de práctica clínica colombiana se presenta la cirugía como 
parte del tratamiento local del cáncer de mama no invasivo y aquellos 
clasificados como tempranos o localmente avanzados (31).  

Existen dos tipos de cirugías que pueden realizarse a las mujeres que 
son candidatas a este tratamiento, la cirugía conservadora de la mama 
y la mastectomía. La cirugía conservadora de la mama, también llamada 
tumorectomía, cuadrantectomía, mastectomía parcial o mastectomía 
segmentaria, en la cual se extirpa solamente la parte del seno que tiene 
cáncer, en donde el objetivo es extraer el cáncer y algo de tejido normal 
circundante” (45), y la “mastectomía, en la cual se extirpa totalmente el 
seno, incluyendo todo el tejido mamario y en ocasiones otros tejidos 
cercanos” (45).

Como indicador de calidad en la atención, la medición de la proporción 
de pacientes que recibieron tratamiento quirúrgico, a quienes se les realizó 
cirugía de conservación de la mama ha sido documentado en diferentes 
contextos (12,13,40,46,47). Algunas variaciones de este indicador se 
relacionan con el estadío del cáncer (in situ/invasivo), el tamaño del tumor 
(tamaño ≤20mm) (9,12,17,46), así como la edad de las mujeres (mayores y 
menores de 70 años (19).  

El indicador complementario a este podría considerarse la proporción 
de mujeres a quienes se les realiza mastectomía. Sin embargo, no puede 
realizarse una comparación entre los dos tratamientos porque la elección 
entre uno y otro depende de factores como el tamaño del tumor, la edad, 
las comorbilidades, la preferencia del paciente y del médico tratante (48), 
entre otros. 

La efectividad de la cirugía de conservación de la mama cuando se usa de la 
mano de radioterapia, ha demostrado ser igual o superior a la mastectomía 
para el tratamiento del cáncer, pero con mejores resultados psicosociales 
y estéticos (49). Además, se ha asociado a mejores tasas de supervivencia 
(cuando se usa con radioterapia) (48), junto con un menor número de 
complicaciones y comorbilidades (que se presentan más frecuentemente 
asociadas a la mastectomía) por ser este un procedimiento menos invasivo 
(49). La cirugía de conservación de la mama ha sido considerada como el 
tratamiento apropiado para las mujeres con un tamaño del tumor menor a 
20 mm (12) sin lesiones multifocales (9). 
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Terapia adyuvante 

El propósito de la terapia adyuvante es mejorar la tasa de supervivencia 
libre de enfermedad y la supervivencia general (50). También reduce el 
riesgo de recurrencia a distancia presumiblemente porque trata las micro-
metástasis que no son clínicamente evidentes al momento de la terapia 
local (51).  

Para la determinación de la mejor terapia sistémica a ser usada en los 
pacientes, las características de la enfermedad direccionan la elección 
de una u otra.  En relación al diagnóstico, el cáncer de mama puede 
ser divido en 3 grandes grupos: 1) tumores hormona positiva, los cuales 
expresan receptores de estrógenos y/o receptores de progesterona, 2) 
tumores HER2 positivo y 3) tumores triple negativo que se caracterizan por 
la ausencia de la expresión de receptores de estrógenos, progesterona o 
HER2 (52). Cada uno de estos grupos tiene unas características particulares 
y de forma general, el tratamiento es diferente entre ellos. De igual manera, 
es necesario resaltar que la terapia de los pacientes con cáncer de mama, 
depende de la respuesta que haya al tratamiento, debe ser individualizada, 
analizada y modificada teniendo en cuenta las características del paciente. 
Además, la decisión de la terapia más adecuada debe ser discutida por un 
equipo multidisciplinario y basado igualmente en los factores predictivos 
y factores pronostico, evaluando los potenciales beneficios y efectos 
colaterales del tratamiento (39).  

Quimioterapia
 
La quimioterapia surgió como un instrumento para erradicar la enfermedad 
metastásica microscópica distante residual o local con potenciales efectos 
curativos (50,51), se ha asociado a la reducción del riesgo de recaída y 
muerte en mujeres con cáncer de mama en estadios tempranos (39), además 
con mejoras en la supervivencia (53).  La indicación de la quimioterapia 
depende de las características del paciente, pudiendo ser usada como 
terapia única o en combinación con otras terapias.

La quimioterapia también ha mostrado mejoras en la supervivencia 
a 15 años, y en la disminución de la mortalidad en estas pacientes (54). 
Algunos estudios se han enfocado en identificar los beneficios de entre el 
uso de quimioterapia estándar versus la quimioterapia a dosis más altas, 
encontrando beneficios en la supervivencia general y libre de enfermedad, 
con variaciones en la toxicidad, con ambas terapias (55,56). 
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Documentada la importancia de la quimioterapia en el tratamiento de las 
mujeres con cáncer de mama, es preciso mencionar que la literatura refiere 
muchos indicadores relacionados con esta terapia sistémica para medir la 
atención en las pacientes con cáncer de mama; entre ellos, se identificaron 
algunos relacionados con la planeación y documentación del régimen 
de quimioterapia, la indicación de la quimioterapia en poblaciones 
específicas (edad 50-70 años, edad >70 años, mujeres con metástasis), 
la indicación de la quimioterapia con relación al momento de la cirugía 
(quimioterapia adyuvante o neo adyuvante), el  tiempo entre la cirugía y el 
inicio de la quimioterapia (2 o 4 meses), además de algunos que involucran 
la terminación de al menos 4 ciclos de tratamiento. 

Terapia Endocrina, bloqueo hormonal o hormonoterapia

En el cáncer de mama hormona positiva, es decir, aquel que expresa 
receptores de estrógenos y/o receptores de progesterona; la terapia 
endocrina es la terapia sistémica indicada y la que muestra mejores 
resultados (52). Se estima que el 75% de todos los pacientes con cáncer 
de mama son receptor de hormona positiva, y podrían beneficiarse del 
tratamiento endocrino (57). 

La terapia endocrina funciona bloqueando el efecto del estrógeno a nivel 
del receptor o mediante la inhibición de la producción de estrógenos 
(58). Puede ser usada en mujeres pre menopáusicas como terapia sola o 
combinada, en mujeres postmenopáusicas (59), o en mujeres con cáncer de 
mama metastásico (60), como se ha mencionado anteriormente evaluando 
las características particulares de la paciente. 

Esta terapia ha demostrado reducir la recurrencia y las recaídas tardías, 
además de reducir el riesgo de muerte en las personas ER+ (57,59,61). 
También ha demostrado ser útil para reducir la recurrencia local y a 
distancia, reducir el riesgo de cáncer de la mama contralateral y mejorar 
la supervivencia general (39). Algunos autores documentan que la terapia 
hormonal estándar, ya sea con moduladores selectivos de los receptores 
de estrógenos (MSRE)-Tamoxifeno o con Inhibidores de la aromatasa 
(Anastrozol, Letrozol, o Exemestano) reduce el riesgo de recurrencia anual 
aproximadamente en 39%, reconociendo que hay un riesgo continuo de 
recurrencia durante un período de tiempo prolongado (61). 

Respecto a esta terapia, diferentes clases de medicamentos han sido 
desarrollados entre ellos los Moduladores Selectivos de los Receptores 
de Estrógenos (MSRE), el Degradador Selectivo de los Receptores de 
Estrógenos (DSRE), los Inhibidores de la Aromatasa (IA), los agonistas LHRH, 
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y los inhibidores de la Tirosina Quinasa (58), sin embargo, el Tamoxifen-
MSRE ha sido por muchos años el estándar de oro (52,62). En la última 
década, los inhibidores de la aromatasa han mostrado una reducción 
superior del riesgo sobre el Tamoxifen en las mujeres postmenopáusicas 
con cáncer de mama temprano (52). 

Los indicadores identificados en la revisión se relacionan con el número de 
pacientes con receptores hormonales positivos o también denominados 
“carcinoma sensible endocrino” que recibieron terapia hormonal, entre 
aquellos que tenían este diagnóstico. Otro indicador más específico se 
encuentra planteado como la “proporción de pacientes con metástasis a 
ganglios y edad entre 50 y 74 años, que recibieron terapia hormonal”.

Terapia anti-HER2

La terapia anti-HER2 está indicada en las mujeres con cáncer de mama que 
han sido identificadas con tumores HER2 positivos, habiendo cambiado los 
resultados en salud de estas mujeres desde la introducción del Traztuzumab 
(52).

El uso de esta terapia reduce el riesgo de recaídas en alrededor del 50% 
y el riesgo de muerte en un 30% (39), con mejoras en la supervivencia 
libre de progresión y en supervivencia general en las mujeres que reciben 
esta terapia (61). Además del Trastuzumab, otros medicamentos que 
han sido desarrollados como terapia dirigida anti-HER2 son el Lapanitib, 
Pertuzumab y TDM1 (61). 

Radioterapia 

A través del tiempo, la radioterapia ha demostrado ser una terapia más 
efectiva, segura y conveniente en las pacientes con cáncer de mama.  
Como tratamiento local, el foco primario de la radioterapia ha sido la 
prevención de la recurrencia loco-regional (63). En las mujeres con cáncer 
de mama localizado quienes se someten a cirugía conservadora la mama 
o a mastectomía, la radioterapia adyuvante ha demostrado reducir el 
riesgo de recurrencia local y mejorar la supervivencia (54). Otros autores 
han reconocido la importancia de esta terapia para reducir el riesgo de 
recurrencia local y a distancia (64), además de la reducir la mortalidad de 
este grupo de pacientes (19). 

La guía de práctica clínica colombiana recomienda realizar radioterapia 
adyuvante a todas las pacientes con cáncer de mama temprano tratadas 
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con cirugía conservadora de la mama y de las cuales se obtuvieron 
márgenes negativos (31).

Dentro de los indicadores que se relacionan con esta terapia se encuentran 
la “Proporción de pacientes con cáncer de mama invasivo/in situ a quienes 
se les realizó radioterapia después de la cirugía conservadora de la mama” 
con variaciones teniendo en cuenta la edad (mayores y menores de 70 
años), el tiempo de inicio de la radioterapia después de la cirugía (6,7,12 
semanas) y en relación a la presencia de ganglios. 

Neoadyuvancia

La neoadyuvancia involucra el uso de una terapia sistémica como 
quimioterapia o terapia endocrina después del diagnóstico pero antes 
de la cirugía definitiva, esta puede ser útil para reducir el tamaño del 
tumor de modo que en la cirugía de conservación de la mama se puedan 
obtener mejores resultados estéticos (39). De forma general, en cáncer 
de mama se identificó el indicador de “Proporción de mujeres con cáncer 
de mama que recibieron quimioterapia neo adyuvante” sin embargo, no 
fue incluido en el listado de indicadores de gestión de riesgo ya que el 
uso de quimioterapia neo adyuvante depende de aspectos específicos 
relacionados con las pacientes y no puede generalizarse que el no uso de 
esta sea una falta de gestión por la entidad aseguradora. 

Oportunidad de la atención 

Debido a las características del sistema de salud colombiano, la medición 
de indicadores relacionados con el tiempo que trascurre entre los diferentes 
momentos de la enfermedad (consulta por los síntomas, diagnóstico, 
tratamiento) es muy importante. Se conoce que un aspecto que determina 
la calidad de la atención en las mujeres con cáncer de mama es que el 
tiempo de inicio del tratamiento adyuvante (quimioterapia o radioterapia) 
sea dentro de los 31 días siguientes a la cirugía, tan pronto como sea 
posible (39). Diversas indicadores de oportunidad fueron identificados, 
organizados de forma cronológica se puede identificar: el tiempo entre la 
mamografía de tamizaje y el resultado, y entre la mamografía sintomática y 
el resultado (6), el tiempo entre el resultado de la mamografía diagnostica 
y la evaluación ofrecida, el tiempo entre la decisión de operar y la fecha 
ofrecida para cirugía [Tiempo entre la consulta inicial con el cirujano 
hasta la fecha en que la cirugía fue realizada] (6,47), el tiempo desde el 
diagnóstico hasta el primer tratamiento en días y el tiempo desde la cirugía 
hasta el primer tratamiento postquirúrgico (radioterapia o quimioterapia 
en días (65). Teniendo en cuenta la estructura de la CAC, algunos de 
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estos indicadores pueden ser medidos y se presentan en la sección de 
“Indicadores necesarios a tener en cuenta”. 

Seguimiento

Algunos indicadores relacionados con el seguimiento de las mujeres con 
cáncer de mama proponen la realización de la mamografía de vigilancia en 
mujeres sobrevivientes al cáncer cada 2 años después de haber terminado 
el tratamiento (47); otros consideran que en pacientes asintomáticas 
se requiere la mamografía de rutina anual y una evaluación clínica cada 
6 meses en los primeros 5 años después de la cirugía (17), coincidiendo 
algunos autores en el beneficio de la realización de una mamografía 
anual en todas las mujeres con historia de cáncer de mama (18). Por su 
parte, la GPC colombiana (31), pone a consideración que el seguimiento 
de los pacientes con CDIS debe contemplar la realización de “la primera 
mamografía de seguimiento debe realizarse a los 6 meses de finalizada la 
radioterapia adyuvante, se sugiere seguimiento clínico cada 6 meses los 
primeros 3 años y después seguimiento anual. Se debe hacer mamografía 
bilateral anual”. De forma general, se puede mencionar que no hay un 
consenso frente al tema y que se desconocen los criterios de seguimiento 
que actualmente son tenidos en cuenta por los oncólogos de las mujeres 
con cáncer de mama en el país, por lo cual, se ha identificado la necesidad 
de abordar este tema y lo cual se realizará desde otro espacio. 

Indicadores de Resultado

Tras las acciones de diagnóstico y tratamiento en las mujeres con cáncer 
de mama, se esperan resultados que han sido planteados en la literatura 
desde diferentes perspectivas; uno de los indicadores más frecuentemente 
medidos en la población con cáncer es la supervivencia general a los 5 
años, el cual es un indicador a largo plazo que mide la proporción de 
mujeres con cáncer que están vivas 5 años después del diagnóstico (14,47) 
encontrándose variaciones teniendo en cuenta el estadío del cáncer 
(18). Este indicador es importante ya que se espera que mejoras en el 
manejo clínico de los pacientes se vean reflejadas en mejores resultados 
(12). El indicador de supervivencia libre de enfermedad también ha 
sido documentado en esta población (18), de forma general, expresa el 
porcentaje de mujeres que continúan vivas sin enfermedad o recaída en 
un determinado periodo de tiempo, contrario a lo que expresa la tasa de 
recurrencia a los 5 años (18,19,66), la cual mide el porcentaje de mujeres que 
recaen o presentan síntomas de la enfermedad después de haber estado 
consideradas en respuesta completa, pudiendo ser esta recurrencia local, 
regional, a distancia (metástasis) o como otro tumor primario. Además de 
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los ya mencionados, la mortalidad y la incidencia (5,47) también han sido 
documentados en la literatura.  

Como indicadores a corto plazo, se documentaron las complicaciones 
postoperatorias presentadas por las pacientes (14), las tasas de re 
intervención después de la primera cirugía (19), la expresión de síntomas 
en la parte superior del cuerpo entre 6 meses y 3 años después del 
tratamiento debido a técnicas quirúrgicas invasivas (67) y la satisfacción 
reportada por la paciente con el resultado estético de la cirugía (19,66), 
entre otros, los cuales son muy específicos y no pueden ser medidos con la 
información disponible por la Cuenta de Alto Costo. 

6.3 Aspectos específicos en cáncer de cuello uterino

Detección Temprana

La citología cérvico-uterina se usa para revisar si las células del cuello 
uterino tienen signos de cáncer o cambios que puedan resultar en cáncer 
(incluyendo los cambios causados por el virus del papiloma humano, el 
cual es el factor de riesgo más importante para cáncer de cuello uterino). 
Las mujeres deben realizarse una citología anual o al menos cada 3 años, 
una vez inician vida sexual activa. También están disponibles las Pruebas 
de ADN-VPH y las técnica de inspección visual (68–70). 

La detección temprana puede detectar el cáncer invasivo temprano, 
momento en el que el tratamiento es más probable que tenga éxito. 
La Sociedad Americana del Cáncer en colaboración con la Sociedad 
Americana para la Colposcopia y Patología Cervical y la Sociedad 
Americana de Patología Clínica, han expedido nuevas directrices para la 
prevención y detección temprana de cáncer de cuello uterino; los cambios 
más importantes son el rango de edad para la revisión (21 a 65 años de 
edad) y el énfasis en la incorporación de la prueba del VPH además a la 
prueba de Papanicolaou (para las edades de 30 a 65) (4,71).

La prueba de Papanicolaou es una prueba de detección, no de diagnóstico. 
Por lo tanto, el resultado anormal de una prueba de Papanicolaou podría 
significar que es necesario realizar otras pruebas, incluyendo colposcopia 
(con biopsia) y un raspado endocervical. 

El Plan decenal para el control del cáncer establece alcanzar coberturas 
de tamización con citología de cáncer de cuello uterino en el 80% de la 
población objeto (mujeres de 21 - 69 años) (72).
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Diagnóstico
Si la prueba de Papanicolaou muestra células anormales es necesario la 
realización de una colposcopia.  De acuerdo al estadio de avance de la 
lesión, el compromiso o grado de extensión, las preferencias o deseos de 
fertilidad de las pacientes pueden usarse algunos procedimientos entre lo 
que se encuentran:

Colposcopia: prueba que permite ver de forma ampliada la superficie del 
cuello del útero.  La biopsia es la manera forma más usual e ideal para 
determinar si un área anormal es una lesión precancerosa, un cáncer o 
ninguno de los dos. 

Curetaje endocervical: Cuando la zona de transformación no se puede 
ver con el colposcopio y se debe hacer un procedimiento adicional para 
examinar esa área y determinar si hay cáncer.

Biopsia de cono: también conocido como conización, se extrae del 
cuello uterino un fragmento de tejido en forma de cono. El tejido que 
se extirpa incluye la zona de transformación (el límite entre el exocérvix 
y el endocérvix, donde hay más probabilidad de que los cánceres y los 
precánceres se originen). 

Además de la biopsia puede ser necesario adicionar imágenes diagnosticas 
como radiografías, tomografías, resonancia magnética o procedimientos 
como cistoscopia, proctoscopia y examen bajo anestesia.

Estadificación

El estadio clínico sigue siendo el factor pronóstico más relevante. La 
estadificación es el proceso para determinar hasta dónde se ha propagado 
el cáncer. Se utiliza la información de los exámenes y pruebas de diagnóstico 
para determinar el tamaño del tumor, hasta qué punto éste ha invadido los 
tejidos en o alrededor del cuello uterino y la propagación a los ganglios 
linfáticos u otros órganos distantes (metástasis) (4,73).

Este es un proceso importante porque la etapa del cáncer es el factor más 
relevante para seleccionar el plan de tratamiento adecuado.

Los dos sistemas utilizados para clasificar por estadios la mayoría de los 
tipos de cáncer de cuello uterino, son el sistema FIGO (International 
Federation of Gynecology and Obstetrics) y el sistema TNM de la AJCC 
(American Joint Committee on Cáncer) que son muy similares (74,75). Los 
ginecólogos y los oncólogos ginecológicos usan el sistema FIGO, pero 
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el sistema AJCC al igual que FIGO clasifica el cáncer de cuello uterino 
tomando en cuenta tres factores: el tamaño o el alcance del cáncer (T), si 
el cáncer se ha propagado a los ganglios (nódulos) linfáticos (N), y si se ha 
propagado a partes distantes (M) (73,75).

De acuerdo al Plan decenal para el control del cáncer una de las metas 
es incrementar la proporción de casos de cáncer de cuello uterino in situ 
detectados oportunamente, en un 80% (72).

Tipo de tratamiento según estadio

Etapa 0 (carcinoma in situ): Aunque el sistema de clasificación por estadíos 
AJCC clasifica el carcinoma in situ como la forma más temprana de cáncer, 
a menudo se considera como una lesión precancerosa. Las opciones 
de tratamiento para el carcinoma de células escamosas in situ incluyen 
criocirugía, cirugía con láser, procedimiento de escisión. Por lo general, 
se recomienda una histerectomía para el adenocarcinoma in situ. Para las 
mujeres que desean tener hijos, el tratamiento con una biopsia de cono 
puede ser una opción. Una histerectomía simple también es una opción 
para el tratamiento del carcinoma de células escamosas in situ, y se puede 
hacer si el cáncer regresa después de otros tratamientos (73). 

Etapa IA1: El tratamiento para esta etapa depende de si la paciente desea 
mantener su capacidad fertilidad (73,76) y si el cáncer ha crecido hacia los 
vasos sanguíneos o los vasos linfáticos. Las mujeres que quieren mantener 
la fertilidad son a menudo tratadas primero con biopsia de cono para 
extraer el cáncer. Si los bordes del cono no contienen células cancerosas 
(llamados márgenes negativos), pueden estar bajo observación minuciosa 
sin tratamiento adicional siempre y cuando el cáncer no regrese (75). Si 
los márgenes de la biopsia de cono tienen células cancerosas (llamados 
márgenes positivos), entonces puede ser tratado con una biopsia de cono 
repetida o una cervicectomía radical (extirpación del cuello uterino y la 
parte superior de la vagina). La cervicectomía radical se prefiere si el cáncer 
muestra invasión linfovascular. Las mujeres que no quieran mantener la 
fertilidad pueden ser tratadas con una histerectomía (73,75). 

Etapa IA2: El tratamiento para esta etapa depende de si la paciente desea 
mantener su capacidad fertilidad (73,76); de ser así el tratamiento principal 
es la cervicectomía radical con extirpación de los ganglios linfáticos pélvicos 
(disección de los ganglios linfáticos de la pelvis). Otra opción consiste 
en biopsia de cono y disección de los ganglios linfáticos de la pelvis, 
seguida de observación. Las mujeres que no quieran mantener la fertilidad 
pueden tener dos opciones principales: • Histerectomía radical junto con 
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extirpación de ganglios linfáticos en la pelvis (disección de los ganglios 
linfáticos de la pelvis). • Radiación externa a la pelvis y braquiterapia (75). 
Por lo general se recomienda radioterapia si el cáncer se ha propagado a 
los tejidos adyacentes al útero (parametrio) o a cualquier ganglio linfático 
A menudo se administra quimioterapia con radioterapia. Si el informe 
patológico indica que el tejido extraído tiene márgenes positivos, esto 
significa que hay células cancerosas en los bordes del tejido, y es posible 
que haya quedado algo de cáncer. Esto también se trata con radiación 
pélvica (administrada con el medicamento de quimioterapia cisplatino). El 
médico también puede recomendar braquiterapia (73).

Etapas IB y IIA: Las principales opciones de tratamiento son cirugía, 
radiación, o radiación administrada con quimio (quimio radiación 
concurrente) (73,75).

Etapa IB1 y IIA1: El tratamiento convencional es histerectomía radical junto 
con extirpación de ganglios linfáticos en la pelvis (disección de los ganglios 
linfáticos de la pelvis). Puede que se recomiende la cervicectomía radical 
en lugar de una histerectomía radical si la paciente aún quiere tener hijos. 
Otra opción consiste en tratar con radiación usando tanto braquiterapia 
como radiación externa. La quimioterapia (quimio) se puede administrar 
con radiación (quimio radiación concurrente) (73).

Etapa IB2 y IIA2: El tratamiento convencional es quimio administrada con 
la radioterapia. La quimio puede ser cisplatino o cisplatino y fluorouracilo. 
La radioterapia incluye tanto radiación externa como braquiterapia. 
Otra opción es una histerectomía radical con extirpación de los ganglios 
linfáticos pélvicos (disección de los ganglios linfáticos de la pelvis) (73).

Etapas IIB, III y IVA: La radioterapia administrada con quimio (quimio 
radiación concurrente) es el tratamiento recomendado. La quimio puede 
ser cisplatino o cisplatino y fluorouracilo (5-FU). La radiación incluye tanto 
radiación externa como braquiterapia (75). Si el cáncer se ha propagado a 
los ganglios linfáticos (especialmente los que están en la parte superior del 
abdomen), puede ser un signo de que el cáncer se ha propagado a otras 
áreas del cuerpo (73).

Etapa IVB: En esta etapa, el cáncer se ha propagado de la pelvis a otras 
partes del cuerpo. La etapa IVB del cáncer cervical usualmente no se 
considera curable. Entre las opciones de tratamiento se encuentran la 
radioterapia para aliviar los síntomas del cáncer que se ha propagado a las 
áreas cercanas al cuello uterino o a lugares distantes (como a los pulmones 
o a los huesos). A menudo se recomienda la quimioterapia (4,73).
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Oportunidades de Atención

Uno de los factores pronósticos más importantes en el cáncer de cuello 
de útero es qué tan temprano se detecta la enfermedad y que tanto se 
ha diseminado (77,78). El diagnóstico precoz del cáncer resulta en las 
etapas tempranas (mejor pronóstico), tratamiento menos intensivo y la 
mejora de la supervivencia (78–80). El retraso en el diagnóstico abarca el 
período comprendido entre la primera experiencia de los síntomas hasta 
el diagnóstico. 

Los retrasos pueden ocurrir en diferentes etapas de la ruta del paciente 
entre la manifestación de sus síntomas hasta el suministro adecuado 
del tratamiento. Cada tipo de retraso se han encontrado influenciado 
por diferentes condiciones y las características relacionadas con los 
pacientes, su estado de salud, los proveedores de atención o el sistema de 
prestación de servicios (79,80). El conocimiento de los retrasos o tiempos 
de oportunidad es crucial en la prevención del cáncer y ha sido objeto de 
investigación para décadas en los países desarrollados

Dentro de los indicadores priorizados en Colombia por el Observatorio 
Nacional de Cáncer se incluye el tiempo de oportunidad para el inicio 
del tratamiento. (4). Igualmente, dentro del Plan de control del cáncer se 
establece garantizar el acceso oportuno al diagnóstico y tratamiento de 
cinco cánceres con mortalidad prematura evitable (mama, cuello uterino, 
colon y recto, próstata y leucemias agudas pediátricas) en el 100% de los 
casos (72).
 
Sobrevida

Los clínicos suelen utilizar las tasas de supervivencia para discutir el 
pronóstico de una persona en forma estándar. La tasa de supervivencia 
a 5 años se refiere al porcentaje de pacientes que vive al menos 5 años 
después que se les diagnostica cáncer. Los avances en el tratamiento 
pueden producir un pronóstico más favorable para personas que hoy 
día son diagnosticadas con cáncer de cuello uterino. Las tasas de 
supervivencia se basan con frecuencia en los resultados previos de un 
gran número de personas que tuvieron la enfermedad; sin embargo, no 
pueden predecir lo que sucederá en el caso particular de una persona. 
Las siguientes estadísticas se publicaron en la séptima edición del manual 
de estadificación de la AJCC en 2010 y están basadas en información 
recopilada por la Base de Datos Nacional sobre Cáncer en personas 
diagnosticadas con cáncer entre 2000 y 2002 (73).



Consenso de indicadores en cáncer de mama y cuello uterino

Cuenta de Alto Costo.  Fondo Colombiano de Enfermedades de Alto Costo. 
www.cuentadealtocosto.org 62

Dentro de los indicadores priorizados en Colombia por el Observatorio 
Nacional de Cáncer se incluye la supervivencia relativa a 5 años para 
pacientes con cáncer de cérvix (68).

6.4 Limitaciones para la medición de indicadores en cáncer

Como limitaciones para la medición de indicadores en cáncer se han 
documentado las diferencias en el manejo de los pacientes, la introducción 
de nuevas tecnologías y procedimientos de tratamiento y la variabilidad de 
los casos. Por otro lado, algunos resultados oncológicos no son medibles 
a corto plazo, por lo cual, la medición de los indicadores debe realizarse 
sobre cohortes de seguimiento específicas, complicando la medición de 
los mismos (4). 

Además de las limitaciones asociadas a la complejidad de la patología, para 
Colombia se suman las deficiencias en la información y específicamente 
para el registro de la CAC, las limitaciones de la historia clínica como 
fuente de información, siendo este un factor que puede ir modificándose.

Estadio
Tasa de supervivencia 

observada a 5años

0 93%

IA 93%

IB 80%

IIA 63%

IIB 58%

IIIA 35%

IIIB 32%

IVA 16%

IVB 15%

Tabla 3. Estadio y tasas de supervivencia observada a 5 años



Consenso de indicadores en cáncer de mama y cuello uterino

63
Cuenta de Alto Costo.  Fondo Colombiano de Enfermedades de Alto Costo. 

www.cuentadealtocosto.org 

7. INDICADORES PRIORITARIOS A TENER EN CUENTA

Teniendo en cuenta que los indicadores que se presentan a continuación 
tienen como objetivo medir la gestión de riesgo en cáncer, es menester 
hacer claridad en los siguientes conceptos: 

Gestión Integral del Riesgo en Salud (GIRS): es una estrategia para 
anticiparse a las enfermedades y los traumatismos para que no se 
presenten o si se tienen, detectarlos y tratarlos precozmente para 
impedir o acortar su evolución y sus consecuencias. Esto implica la acción 
coordinada de actores sectoriales y extrasectoriales en la identificación de 
las circunstancias y condiciones que inciden en su aparición y desenlace, 
originadas en los individuos, los colectivos y en el entorno donde viven, 
estudian, trabajan o se recrean; la clasificación de las personas según se 
vean afectadas por estas circunstancias y condiciones, así como el diseño 
y puesta en marcha de acciones integrales y efectivas para eliminarlas, 
disminuirlas o mitigarlas. 

Gestión: “Del latín gestio, hace referencia a la acción y a la consecuencia 
de administrar o gestionar algo para lograr el resultado”. “Resolver un 
asunto o concretar un proyecto”(81)

Cáncer: Es un proceso de crecimiento y diseminación incontrolados de 
células que suele ser invasivo, pero es prevenible y puede ser curable 
mediante cirugía, radioterapia o quimioterapia, especialmente si se 
detecta en una fase temprana (82).

Gestión de riesgo en cáncer: Un proceso dinámico de la administración 
de actividades de promoción y prevención que se realizan en la población 
para lograr una disminución del riesgo de padecer un grupo de 
enfermedades de crecimiento y diseminación de células invasivas, que se 
detecte tempranamente y se evite su progresión o la muerte (Cuenta de 
Alto Costo).

Casos gestionables: son aquellos en quienes es posible atribuir los 
resultados en salud a la gestión de riesgo realizada por las entidades 
aseguradoras. Para determinar qué casos son gestionables se tienen en 
cuenta los siguientes aspectos:
 
• Fecha de afiliación a la EAPB: debido a que las EPS comenzaron su 

funcionamiento a partir de la ley 100 de 1993, y se estructuraron en 
el año 1995, se incluyen solo aquellos pacientes en los que se conoce 
que la fecha de afiliación es posterior al 01 de enero de 1995.
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• Regímenes de afiliación: Se incluyen los pacientes reportados por 
alguna de las entidades aseguradoras pertenecientes al régimen 
contributivo o subsidiado.

• Fecha de diagnóstico: teniendo en cuenta la estructura de reporte 
de la Cuenta de Alto Costo, la fecha del diagnóstico de cáncer es la 
“fecha de informe histopatológico válido”. En los casos en los cuales 
no se cuenta con la fecha de informe histopatológico, se toma como 
fecha de diagnóstico la “fecha de la primera consulta con médico 
tratante de la enfermedad maligna” para la identificación de los casos 
incidentes (diagnóstico en el último año). 

• Relación entre la fecha de diagnóstico y la fecha de afiliación: teniendo 
en cuenta que la gestión pueda ser atribuible en la población con 
cáncer, se asumen como casos gestionables aquellos casos en los que 
la persona lleva más de un año en la EPS y el diagnóstico fue realizado 
por la misma.  



7.1 Indicadores prioritarios para medir la gestión del riesgo en pacientes 
con cáncer de mama
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 DIAGNÓSTICO

1. PROPORCIÓN DE MUJERES CON CÁNCER DE MAMA A QUIENES 
SE LES REALIZÓ ESTADIFICACIÓN TNM

Justificación: 
La estadificación clínica permite dimensionar la extensión de la enfermedad, 
guiar el manejo quirúrgico y facilitar la toma de decisiones frente al 
tratamiento. Es considerado un importante indicador del pronóstico y 
la supervivencia de las mujeres. Para su determinación, es necesaria la 
realización de diferentes exámenes diagnósticos, por lo cual, es un aspecto 
que refleja la calidad e integralidad de la atención prestada.

Tipo de indicador: Proceso.
Tipo de medida: Proporción. 
Numerador: Número de mujeres con cáncer de mama a quienes se les 
realizó estadificación clínica (TNM). 
Denominador: Total de mujeres diagnosticadas con cáncer de mama. 
Constante: 100.
Fórmula: Numerador/denominador * 100
Exclusiones: Ninguna. 
Periodicidad: Anual. 

Población Cuenta de Alto Costo: 

Incidentes
Prevalentes

Estándar de medición: 100%. 
[Resultado país año 2016 = 71,9%]

        2015-2017           2018
≥78,7% (Bueno)   ≥90% (Bueno)
71,5-78,6% (Regular)   80-89% (Regular) 
<71,5% (Malo)    <80% (Malo)

Interpretación: El 71,9% de las mujeres con cáncer de mama en Colombia 
tienen estadificación clínica TNM. 
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2. PROPORCIÓN DE MUJERES CON CÁNCER DE MAMA DETECTADOS 
COMO CARCINOMAS IN SITU AL MOMENTO DEL Diagnóstico

Justificación: 
La detección en estadíos no invasivos, cuando la enfermedad está 
localizada, puede interpretarse como un buen resultado de las acciones 
realizadas dentro de un programa estructurado de tamizaje poblacional, 
reflejando la gestión para la detección temprana en esta patología. 
Teniendo en cuenta la clasificación TNM, se incluyen mujeres reportadas 
en estadíos 0 (cero), es decir, en quienes el carcinoma esta in situ, no hay 
metástasis a ganglios y no hay metástasis a distancia. 

Tipo de indicador: Proceso. 
Tipo de medida: Proporción. 
Numerador: Número de mujeres detectadas como carcinomas in situ al 
momento del diagnóstico.
Denominador: Total de mujeres diagnosticadas con cáncer de mama.
Constante: 100.
Fórmula: Numerador/denominador * 100.
Exclusiones: Ninguna. 
Periodicidad: Anual.

Población Cuenta de Alto Costo: 

Incidentes
Prevalentes

Estándar de medición: 20% [En Estados Unidos, alrededor del 20% de los 
casos nuevos de cáncer de mama son carcinomas in situ (83)]. 
Resultado país año 2016 = 6,3% (Línea de base).

≥12% (Bueno)
6%-11% (Regular)
<6% (Malo)

Interpretación: Aproximadamente 6 de cada 100 mujeres con cáncer de 
mama, son detectadas en estadío in situ al momento del diagnóstico en 
Colombia. 
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3. PROPORCIÓN DE MUJERES DETECTADAS COMO CARCINOMAS 
EN ESTADÍOS TEMPRANOS AL MOMENTO DEL Diagnóstico.

Justificación: 
La identificación de un gran número de casos en estadios tempranos, 
muestra la oportunidad en las acciones de tamizaje para la gestión del 
riesgo en la población. Como “estadíos tempranos” se consideran según 
la clasificación TNM, los estadíos desde el I hasta el IIA (Estadíos I-IIA). 

Tipo de indicador: Proceso. 
Tipo de medida: Proporción. 
Numerador: Número de mujeres detectadas como carcinomas invasivos 
en estadíos tempranos al momento del diagnóstico.
Denominador: Total de mujeres diagnosticadas con cáncer de mama 
invasivo.
Constante: 100.
Fórmula: Numerador/denominador * 100. 
Exclusiones: Ninguna. 
Periodicidad: Anual.

Población Cuenta de Alto Costo: 

Incidentes
Prevalentes

Estándar de medición: 60%. 
[Resultado país año 2016 = 42%]

≥50% (Bueno)
42%-49% (Regular)
<42% (Malo)
Interpretación: El 42% de las mujeres diagnosticadas con cáncer de mama 
invasivo en Colombia son diagnosticadas en estadíos tempranos (Estadíos 
I-IIA).

4. PROPORCIÓN DE MUJERES DETECTADAS COMO CARCINOMAS 
EN ESTADÍOS AVANZADOS AL MOMENTO DEL Diagnóstico

Justificación: 
La identificación de un gran número de casos en estadíos avanzados al 
momento del diagnóstico puede relacionarse con falencias en las acciones 
de tamizaje y seguimiento de la población en riesgo, por lo cual, es un 
indicador indirecto de otras acciones realizadas para el control y detección 
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oportuna de esta patología. Como “estadíos avanzados” se consideran 
según la clasificación TNM, los estadíos desde el IIB hasta el IV (Estadíos 
IIB-IV).

Tipo de indicador: Proceso. 
Tipo de medida: Proporción. 
Numerador: Número de mujeres detectadas como carcinomas invasivos 
en estadíos avanzados al momento del diagnóstico.
Denominador: Total de mujeres diagnosticados con cáncer de mama 
invasivo.
Constante: 100.
Fórmula: Numerador/denominador * 100. 
Exclusiones: Ninguna. 
Periodicidad: Anual.

Población Cuenta de Alto Costo: 

Incidentes
Prevalentes

Estándar de medición: Línea de base país.
[Resultado país año 2016 = 58%] 

≥58% (Malo)
50-57% (Regular)
<50% (Bueno) 

Interpretación: El 58% de las mujeres diagnosticadas con cáncer de mama 
invasivo en Colombia son diagnosticadas en estadíos avanzados (Estadíos 
IIB-IV).
 
5. PROPORCIÓN DE MUJERES CON Diagnóstico HISTOPATOLÓGICO 
ANTES DE LA CIRUGÍA

Justificación: 
Una lesión considerada maligna debe tener una confirmación 
histopatológica antes de que se realice cualquier cirugía y se tomen otras 
conductas terapéuticas. 

Tipo de indicador: Proceso.
Tipo de medida: Proporción. 
Numerador: Número de mujeres con diagnóstico histopatológico antes 
de la cirugía.
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Denominador: Total de mujeres que se sometieron cirugía. 
Constante: 100.
Fórmula: Numerador/denominador *100.
Exclusiones: Casos que no recibieron cirugía como parte del tratamiento 
para el cáncer.  
Periodicidad: Anual.

Población Cuenta de Alto Costo: 

Incidentes
Prevalentes

Estándar de medición: 70-80%. 
[Resultado país año 2016 = 40,7%].

2015-2017            2018
≥57,8% (Bueno)      ≥70% (Bueno)
38,6 – 57,7% (Regular)   40-70% (Regular)
<38,6% (Malo)      <40% (Malo) 

Interpretación: Al 40,7% de las mujeres con cáncer de mama en Colombia 
se les documentó el informe histopatológico antes de la cirugía. 

 
6. PROPORCIÓN DE MUJERES CON CÁNCER DE MAMA CON 
RESULTADO DE RECEPTORES HORMONALES (ESTRÓGENOS/
PROGESTERONA). 

Justificación: 
La expresión de receptores hormonales permite direccionar la terapia 
sistémica más adecuada después de la cirugía. La realización de la medición 
y el reporte de los receptores hormonales (estrógenos/progesterona) en las 
mujeres con cáncer de mama es un aspecto que indica la adecuada gestión 
de los casos cuando se conoce el diagnóstico, porque permite asegurar 
que se tomen decisiones terapéuticas de acuerdo a las particularidades 
de cada paciente y se intente controlar la enfermedad partiendo de una 
identificación clínica precisa de las características del cáncer.

Tipo de indicador: Proceso.
Tipo de medida: Proporción.
Numerador: Número de mujeres con cáncer de mama con resultado de 
receptores hormonales (estrógenos/progesterona). 
Denominador: Total de mujeres con cáncer de mama. 
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Constante: 100.
Fórmula: Numerador/denominador * 100. 
Exclusiones: Ninguna. 
Periodicidad: Anual.

Población Cuenta de Alto Costo: 

Incidentes
Prevalentes

Estándar de medición: 100%. [No medido para el año 2016]. 

≥90% (Bueno)
70-89% (Regular) 
<70% (Malo). 

Interpretación: El 100% de las mujeres con cáncer de mama tienen 
resultado de receptores hormonales (Esperado). 
 
7. PROPORCIÓN DE MUJERES CON RESULTADO DEL ESTADO DE 
HER2

Justificación: 
La expresión del Receptor 2 de Factor de Crecimiento Epidérmico Humano 
(HER2) permite direccionar la terapia sistémica más adecuada después de 
la cirugía. La toma de decisiones terapéuticas basadas en las características 
específicas de los pacientes permite evidenciar una adecuada gestión del 
riesgo. 

Tipo de indicador: Proceso. 
Tipo de medida: Proporción.
Numerador: Número de mujeres con cáncer de mama invasivo con 
resultado del estado de HER2. 
Denominador: Total de mujeres con cáncer de mama invasivo.
Constante: 100.
Fórmula: Numerador/denominador * 100.
Exclusiones: Mujeres con cáncer de mama in situ (TNM=0)
Periodicidad: Anual.

Población Cuenta de Alto Costo: 

Incidentes
Prevalentes
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Estándar de medición: 100%.  [Resultado país año 2016 = 84,6%]

≥90% (Bueno)
70-89% (Regular) 
<70% (Malo). 

Interpretación: El 84,6% de las mujeres con cáncer de mama invasivo en 
Colombia, tiene estudio de HER2.

TRATAMIENTO

8. PROPORCIÓN DE MUJERES CON CÁNCER DE MAMA A QUIENES 
SE LES REALIZÓ CIRUGÍA CONSERVADORA DE LA MAMA

Justificación: 
La efectividad de la cirugía de conservación de la mama cuando se usa de la 
mano de radioterapia, ha demostrado ser igual o superior a la mastectomía 
para el tratamiento del cáncer, pero con mejores resultados psicosociales 
y estéticos (49). Además, se ha asociado a mejores tasas de supervivencia 
(cuando se usa con radioterapia) (48), junto con un menor número de 
complicaciones y comorbilidades (que se presentan más frecuentemente 
asociadas a la mastectomía) por ser este un procedimiento menos invasivo 
(49). 
8.1. Proporción de mujeres con cáncer de mama invasivo a quienes se les 
realizó cirugía conservadora de la mama

Tipo de indicador: Proceso. 
Tipo de medida: Proporción.
Numerador: Número de pacientes con cáncer de mama invasivo a quienes 
se les realizó cirugía conservadora de la mama. 
Denominador: Total de pacientes con cáncer de mama invasivo que 
recibieron tratamiento quirúrgico. 
Constante: 100.
Fórmula: numerador/denominador * 100.
Exclusiones: Mujeres con cáncer de mama in situ.  
Periodicidad: Anual.

Población Cuenta de Alto Costo: 

Incidentes
Prevalentes
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Estándar de medición: 100%. 
[Resultado país año 2016 = 54,7%]

       2015-2017            2018
≥65,4% (Bueno)   ≥70% (Bueno)
18,9 – 65,3% (Regular)   50-69% (Regular) 
<18,9% (Malo)    <50% (Malo)

Interpretación: El 54,7% de las mujeres con cáncer de mama invasivo en 
quienes se conoce el tipo de cirugía realizada, se le realizó un tratamiento 
quirúrgico conservador.   

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

Tipo de indicador: Proceso. 
Tipo de medida: Proporción. 
Numerador: Número de pacientes con cáncer de mama in situ a quienes 
se les realizó cirugía conservadora de la mama. 
Denominador: Total de pacientes con cáncer de mama in situ que 
recibieron tratamiento quirúrgico. 
Constante: 100.
Fórmula: Numerador/denominador * 100. 
Exclusiones: Mujeres con cáncer de mama invasivo. 
Periodicidad: Anual.

Población Cuenta de Alto Costo: 

Incidentes
Prevalentes

Estándar de medición: 100%. 
[Resultado país año 2016 = 78,3%] 

≥90% (Bueno)
70-89% (Regular) 
<70% (Malo). 

Interpretación: El 78,3% de las mujeres con cáncer de mama in situ en 
quienes se conoce el tipo de cirugía realizada, se le realizó un tratamiento 
quirúrgico conservador. 
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9. PROPORCIÓN DE MUJERES CON CÁNCER DE MAMA A 
QUIENES SE LES REALIZÓ RADIOTERAPIA DESPUÉS DE LA CIRUGÍA 
CONSERVADORA DE LA MAMA (INCIDENTES)

Justificación: 
La efectividad de la cirugía de conservación de la mama cuando se usa de la 
mano de radioterapia ha demostrado ser igual o superior a la mastectomía 
para el tratamiento del cáncer, pero con mejores resultados psicosociales 
y estéticos (49). Además, se ha asociado a mejores tasas de supervivencia 
(cuando se usa con radioterapia) (48), junto con un menor número de 
complicaciones y comorbilidades (que se presentan más frecuentemente 
asociadas a la mastectomía) (49).

Tipo de indicador: Proceso. 
Tipo de medida: Proporción. 
Numerador: Número de pacientes con cáncer de mama a quienes se les 
realizó radioterapia después de la cirugía conservadora de la mama. 
Denominador: Total de pacientes con cáncer de mama a quienes se les 
realizó cirugía conservadora de la mama. 
Constante: 100.
Fórmula: Numerador/denominador * 100. 
Exclusiones: Ninguna.
Periodicidad: Anual.

Población Cuenta de Alto Costo: 

Incidentes
Prevalentes

Estándar de medición: 100%. 
[Resultado país año 2016 = 91,8%]

≥90% (Bueno)
70-89 (Regular)
 <70% (Malo)

Interpretación: El 91,8% de los casos en quienes se tiene información sobre 
la fecha de radioterapia, recibieron radioterapia después de la cirugía 
conservadora de la mama.
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10. PROPORCIÓN DE MUJERES CON RECEPTORES HORMONALES 
POSITIVOS A QUIENES SE LES ADMINISTRA BLOQUEO HORMONAL 
COMO TRATAMIENTO

Justificación: 
Alrededor del 75% de las mujeres con cáncer de mama son receptores 
hormonales positivos, lo que hace que respondan adecuadamente a la 
terapia hormonal frente a otras terapias, estando ésta indicada en este 
grupo de pacientes y siendo esto un indicador de la buena gestión de 
esta patología, ya que, asegurando un adecuado tratamiento se pueden 
esperar mejores resultados en la salud de las mujeres. 

Tipo de indicador: Proceso. 
Tipo de medida: Proporción. 
Numerador: Número de mujeres con cáncer de mama invasivo con 
receptores hormonales positivos a quienes se les administra bloqueo 
hormonal como tratamiento. 
Denominador: Total de mujeres con cáncer de mama invasivo y receptores 
hormonales positivos. 
Constante: 100.
Fórmula: Numerador/denominador * 100. 
Exclusiones: Mujeres con cáncer de mama in situ. 
Periodicidad: Anual.

Población Cuenta de Alto Costo: 

Incidentes
Prevalentes

Estándar de medición: 100%. 
[No medido para el año 2016].

≥90% (Bueno)
80-89% (Regular) 
<80% (Malo). 

Interpretación: El 100% de las mujeres con receptores hormonales positivos 
recibieron bloqueo hormonal como tratamiento (Esperado). 
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11. PROPORCIÓN DE MUJERES CON CÁNCER DE MAMA QUE 
RECIBIERON TERAPIA ANTI-HER2

Justificación: 
Los pacientes HER2(+) se benefician del uso de Traztuzumab, Pertuzumab 
y Lapatinib como terapia adyuvante porque responden adecuadamente a 
estos medicamentos mejorando la supervivencia en este grupo de mujeres.

Tipo de indicador: Proceso. 
Tipo de medida: Proporción. 
Numerador: Número de mujeres con cáncer de mama invasivo que 
recibieron terapia anti-HER2. 
Denominador: Total de mujeres con cáncer de mama invasivo con receptor 
HER2 (+). 
Constante: 100.
Fórmula: Numerador/Denominador * 100. 
Exclusiones: Mujeres con cáncer de mama in situ. 
Periodicidad: Anual.

Población Cuenta de Alto Costo: 

Incidentes
Prevalentes

Estándar de medición: 100%. 
[Resultado país año 2016 = 34,1%]

≥70% (Bueno)
34,1-69% (Regular) 
<34,1% (Malo). 

Interpretación: El 34,1% de las mujeres con cáncer de mama invasivo 
HER2(+) recibieron terapia anti-HER2 con Trastuzumab, TDM-1 o Lapatinib 
en Colombia. 

 
12. PROPORCIÓN DE MUJERES CON CÁNCER DE MAMA CON 
VALORACIÓN POR CUIDADO PALIATIVO

Justificación:
Los cuidados paliativos se deben implementar en todos los pacientes con 
cáncer con el objetivo final de mejorar la calidad de vida. Una adecuada 
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gestión del cáncer debe incluir este aspecto, ya que permite determinar si 
se está abordando de forma integral al paciente. 

12.1. Proporción de pacientes con cáncer de mama invasivo en estadíos 
tempranos con valoración por cuidado paliativo

Tipo de indicador: Proceso.
Tipo de medida: Proporción. 
Numerador: Número de pacientes con cáncer de mama invasivo en 
estadíos tempranos con valoración por cuidado paliativo.  
Denominador: Número de pacientes con cáncer de mama invasivo en 
estadíos tempranos. 
Fórmula: Numerador/denominador * 100. 
Constante: 100.
Exclusiones: Ninguna. 
Periodicidad: Anual.

Población Cuenta de Alto Costo: 

Incidentes
Prevalentes

Estándar de medición: Línea de base país. 
[Resultado país año 2016 = 7%]

Interpretación: El 7% de las mujeres con cáncer de mama diagnosticadas 
en estadíos tempranos han recibido valoración por cuidado paliativo 
durante el último año.
Nota: Los puntos de corte para la semaforización de este indicador serán 
establecidos en el consenso que definirá los aspectos relacionados con el 
cuidado paliativo y con los criterios de seguimiento en esta población. La 
Cuenta de Alto Costo tiene programado desarrollar el mismo en el año 
2017. 
 
12.2. Proporción de pacientes con cáncer de mama invasivo en estadíos 
avanzados con valoración por cuidado paliativo

Tipo de indicador: Proceso.
Tipo de medida: Proporción. 
Numerador: Número de pacientes con cáncer de mama invasivo en 
estadíos avanzados con valoración por cuidado paliativo.  
Denominador: Número de pacientes con cáncer de mama invasivo en 
estadíos avanzados. 
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Fórmula: Numerador/denominador * 100. 
Constante: 100.
Exclusiones: Ninguna. 
Periodicidad: Anual.

Población Cuenta de Alto Costo: 

Incidentes
Prevalentes

Estándar de medición: Línea de base país. 
[Resultado país año 2016 = 9,3%]

Interpretación: El 9,3% de las mujeres con cáncer de mama diagnosticadas 
en estadíos avanzados han recibido valoración por cuidado paliativo 
durante el último año.

Nota: Los puntos de corte para la semaforización de este indicador serán 
establecidos en el consenso que definirá los aspectos relacionados con el 
cuidado paliativo y con los criterios de seguimiento en esta población. La 
Cuenta de Alto Costo tiene programado desarrollar el mismo en el año 
2017. 
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Fecha de nota de 
remisión [Consulta por 

la presencia de síntomas 
asociados al cáncer] 

(Paciente sin Dx)

Oportunidad de Inicio de la 
Terapia Adyuvante 

[74,5 días (2,5 meses)]Oportunidad de la Atención por 
Médico Tratante

[32,3 días (1,1 meses)] 

Oportunidad de Inicio de 
Tratamiento   

[45,7 días (1,5 meses)]

Oportunidad de la Atención General   
[87,6 días (2,9 meses)]

Oportunidad de la Atención en Cáncer 
[63,5 días (2,1 meses)]

Fecha de recolección de 
la muestra

(Paciente sin Dx)

Fecha de 1° consulta 
con medico tratante

(Diagnóstico)

Fecha de inicio Terapia 
Adyuvante 

(Quimioterapia, 
Radioterapia, 

Trasplante, Cirugía).

Fecha de ingreso a la 
IPS que hace el Dx
(Paciente sin Dx)

Estos indicadores son independientes y no pueden asociarse entre ellos ya que se calcularon con aquellos casos que 
tenían la información disponible para cada indicador

Fecha de informe 
histopatológico

(Diagnóstico)

Cirugía 
(Tratamiento)

Nota

INDICADORES DE OPORTUNIDAD

Debido a algunas de las evidentes deficiencias en la atención de las 
mujeres con cáncer de mama en Colombia, a continuación, se presentan 
5 indicadores relacionados con los tiempos de atención en esta patología. 

Figura 3. Oportunidades de la atención en cáncer de mama.

PRIMER TRATAMIENTO
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13. OPORTUNIDAD DE LA ATENCIÓN GENERAL [TIEMPO ENTRE 
LA CONSULTA POR LA PRESENCIA DE SÍNTOMAS ASOCIADOS AL 
CÁNCER HASTA EL PRIMER TRATAMIENTO (DÍAS)]

Justificación: 
Este indicador tiene por objetivo medir el tiempo que trascurre entre la 
consulta de la mujer por síntomas relacionados con el cáncer de mama 
(en la estructura de la CAC, esta fecha corresponde fecha de la nota de 
remisión del médico o institución general hacia la institución que hizo el 
diagnóstico) hasta que se inicia el primer tratamiento. Es un indicador global 
que encierra el tiempo de diagnóstico, estadificación, determinación de la 
conducta terapéutica hasta que la iniciación de esta última. Debido a la 
fragmentación de la atención que todavía se evidencia en algunas zonas 
del país, a las barreras en el acceso, a las dificultades en el proceso de 
autorizaciones, a las deficiencias en la oportunidad para la asignación de 
citas y en la realización de exámenes diagnósticos, y a algunos problemas 
relacionados con el tratamiento, entre otros aspectos a los cuales se 
enfrentan los pacientes, este indicador refleja la gestión integral en esta 
patología por parte de las entidades aseguradoras. 

Tipo de indicador: Proceso-Oportunidad. 
Tipo de medida: Promedio. 
Numerador: 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).
Denominador: Total de mujeres con cáncer de mama (incluye in situ).
Fórmula: Numerador/Denominador. 
Exclusiones: Ninguna. 
Constante: No aplica. 
Periodicidad: Anual.

Población Cuenta de Alto Costo: 

Incidentes
Prevalentes

Estándar de medición: ≤ 60 días.
[Resultado país 2016: 234,5 días (7,8 meses)]

≤ 60 días (Bueno)
61 – 75 días (Regular) 
> 75 días (Malo). 
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Interpretación: El tiempo promedio entre la consulta por los síntomas 
asociados al cáncer y el inicio de algún tratamiento es de 234,5 días (7,8 
meses) en Colombia.    

Nota: Este indicador no fue seleccionado por consenso por los participantes 
para ser incluido. Sin embargo, debido a la relevancia clínica del mismo, la 
CAC lo presenta en este documento y lo medirá a nivel informativo debido 
a la importancia que este representa en el proceso de atención del cáncer 
de mama.

14 OPORTUNIDAD DE LA ATENCIÓN EN CÁNCER [TIEMPO ENTRE EL 
Diagnóstico HASTA EL PRIMER TRATAMIENTO (DÍAS)]

Justificación: 
El tiempo transcurrido entre el establecimiento del diagnóstico y el inicio 
de cualquier conducta terapéutica, determina el pronóstico del paciente y 
es un referente para medir la calidad de la atención en esta población. Dos 
conceptos importantes en la medición de este indicador son: 

• Fecha de diagnóstico: según la estructura de reporte de la CAC 
corresponde a la fecha de reporte del informe histopatológico válido. 

• Fecha del primer tratamiento: hace referencia a la fecha más cercana 
al diagnóstico en la cual se inició algún tratamiento, lo anterior, debido 
a las particularidades en el tratamiento de los pacientes. Lo importante 
es que inicie alguna conducta terapéutica independiente de cual sea 
(cirugía, quimioterapia, radioterapia, hormonoterapia, etc.).

Tipo de indicador: Proceso-Oportunidad. 
Tipo de medida: Promedio. 
Numerador: Sumatoria de los días transcurridos entre el diagnóstico y el 
primer tratamiento, en las personas con cáncer de mama (incluye in situ).
Denominador: Total de mujeres con cáncer de mama. (incluye in situ) 
Fórmula: Numerador/Denominador. 
Exclusiones: Ninguna. 
Constante: No aplica. 
Periodicidad: Anual.

Población Cuenta de Alto Costo: 

Incidentes
Prevalentes
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Estándar de medición: ≤ 30 días.
[Resultado país 2016: 63,5 días (2,1 meses)]

≤30 días% (Bueno)
31-45 días (Regular) 
>45 días (Malo). 

Interpretación: El tiempo promedio trascurrido entre el diagnóstico y el 
primer tratamiento es de 63,5 días (2,1 meses) en Colombia.   
  
15. OPORTUNIDAD DE LA ATENCIÓN POR MÉDICO TRATANTE 
[TIEMPO ENTRE EL INFORME HISTOPATOLÓGICO VÁLIDO Y LA 
ATENCIÓN POR EL MÉDICO TRATANTE (DÍAS)]

Justificación: 
Este indicador mide el tiempo trascurrido entre el resultado del informe 
histopatológico con el cual se puede establecer el diagnóstico y la 
consulta con el médico tratante de la enfermedad que instaura el plan 
de tratamiento. El médico tratante hace referencia al médico especialista 
que define la primera conducta terapéutica para el manejo del cáncer 
(entendiéndose conducta terapéutica como cualquiera de las modalidades: 
terapia sistémica, cirugía, radioterapia o cuidados paliativos). Debido a las 
dificultades en el acceso a citas con médicos especialistas por parte de 
los pacientes y a las diversas acciones que pueden realizar las entidades 
aseguradoras para mejorar este aspecto, este indicador es un importante 
medidor de la gestión realizada. 

Tipo de indicador: Proceso-Oportunidad. 
Tipo de medida: Promedio. 
Numerador: 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).  
Denominador: Total de mujeres con cáncer de mama (incluye in situ). 
Fórmula: Numerador/Denominador. 
Exclusiones: Ninguna. 
Constante: No aplica.
Periodicidad: Anual.

Población Cuenta de Alto Costo: 

Incidentes
Prevalentes
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Estándar de medición: ≤ 15 días. 
[Resultado país 2016: 32,3 días (1,1 meses)]

≤ 15 días (Bueno)
16 - 30 días (Regular) 
> 30 días (Malo). 

Interpretación: El tiempo promedio trascurrido entre el informe 
histopatológico válido y la atención por el médico tratante de la enfermedad 
maligna es aproximadamente 32,3 días (1,1 meses) en Colombia. 

16. OPORTUNIDAD DE INICIO DE TRATAMIENTO (TIEMPO ENTRE 
LA ATENCIÓN POR EL MEDICO TRATANTE HASTA EL PRIMER 
TRATAMIENTO (DÍAS))

Justificación: 
Esta oportunidad mide el tiempo transcurrido entre la atención por el 
médico tratante quien planea, direcciona y ordena la terapia más apropiada 
para el paciente, hasta que éste la recibe. Debido a que la atención en el 
país todavía no se concentra completamente en centros de excelencia en 
donde la atención está articulada y por el contrario, la atención puede 
ser brindada por un sinnúmero de IPS, a lo que se suman los diversos 
procesos administrativos requeridos, este indicador es muy importante 
para determinar la gestión realizada por las entidades aseguradoras, 
pudiéndose mejor paulatinamente con la implementación de diversas 
intervenciones. 

Tipo de indicador: Proceso-Oportunidad. 
Tipo de medida: Promedio. 
Numerador: 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).
Denominador: Total de mujeres con cáncer de mama (incluye in situ).
Fórmula: Numerador/Denominador.
Exclusiones/Inclusiones: Ninguna. 
Constante: No aplica. 
Periodicidad: Anual.

Población Cuenta de Alto Costo: 

Incidentes
Prevalentes
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Estándar de medición: ≤ 15 días.
[Resultado país 2016: 65,5 días (2,2 meses)]

≤ 15 días (Bueno).
16 – 30 días (Regular)
>30 días (Malo). 

Interpretación: El tiempo promedio trascurrido entre la atención por el 
médico tratante y el inicio del tratamiento en las mujeres con cáncer de 
mama en Colombia es de 65,5 días (2,2 meses).

17. OPORTUNIDAD DE INICIO DE LA TERAPIA ADYUVANTE 
[TIEMPO DESDE LA CIRUGÍA HASTA EL PRIMER TRATAMIENTO 
POSTQUIRÚRGICO: QUIMIOTERAPIA/RADIOTERAPIA/BLOQUEO 
HORMONAL (DÍAS)]

Justificación: 

La terapia adyuvante como parte del tratamiento del cáncer tiene el objetivo 
de reducir la posibilidad de que el cáncer reaparezca. Después la cirugía, 
el uso de alguna terapia adyuvante (quimioterapia, radioterapia, terapia 
hormonal, terapia dirigida o terapia biológica) mejora la supervivencia 
general en las mujeres con cáncer de mama. Esta oportunidad mide 
el tiempo transcurrido entre la fecha en que se realizó el tratamiento 
quirúrgico hasta que se inició cualquier terapia adyuvante. En este 
indicador se excluyen los pacientes con cáncer de mama in situ, ya que 
no es una generalidad del tratamiento el uso de alguna terapia adyuvante, 
por lo cual, no pude medirse de forma general la gestión realizada por las 
entidades aseguradoras. 

Tipo de indicador: Proceso-Oportunidad. 
Tipo de medida: Promedio. 
Numerador: 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).
Denominador: Total de mujeres con cáncer de mama (excluye in situ). 
Fórmula: Numerador/Denominador.
Exclusiones: Ninguna.
Constante: No aplica.
Periodicidad: Anual.
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Población Cuenta de Alto Costo: 

Incidentes
Prevalentes

Estándar de medición: ≤ 42 días (6 semanas). 
[Resultado país 2016: 74,5 días (2,5 meses)]

≤ 42 días (Bueno)
43 – 56 días (Regular) 
>56 días (Malo) 

Interpretación: El tiempo promedio trascurrido entre la cirugía y el inicio 
de la terapia adyuvante en las mujeres con cáncer de mama en Colombia 
es de 74,5 días (2,5 meses).

RESULTADO

18. LETALIDAD EN MUJERES CON CÁNCER DE MAMA.

Justificación: 
Como resultado de las acciones para gestionar el riesgo a través del 
diagnóstico y tratamiento oportuno, la mortalidad en los pacientes con 
cáncer de mama debe disminuir progresivamente. Este indicador mide por 
estadíos ya que se espera que la letalidad en mujeres con cáncer de mama 
en estadíos tempranos sea menor que en estadíos más avanzados, donde 
muchos factores relacionados con la patología influyen para que esta 
no sea completamente gestionable y que a pesar de las intervenciones 
realizadas se tengan resultados adversos. De forma general, si se está 
realizando una adecuada gestión en estas mujeres, la letalidad debe ser 
menor en los estadios tempranos versus los más avanzados. 

Tipo de indicador: Resultado. 
Tipo de medida: Proporción. 
Numerador: Número de mujeres con cáncer de mama que fallecieron 
durante el periodo (según el estadío: Estadíos tempranos, Estadíos 
Avanzados). 
Denominador: Total de mujeres con cáncer de mama durante el periodo 
(según el estadío).
Fórmula: Numerador/Denominador*100.
Exclusiones: Ninguna. 
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Constante: 100.
Periodicidad: Anual.

Población Cuenta de Alto Costo: 

Incidentes
Prevalentes

Estándar de medición: 100%. 
[Resultado país año 2016 = Estadíos Tempranos: 1,3% - Estadíos Avanzados: 
3,5%]

Estadíos Tempranos   Estadíos Avanzados
<1,3% (Bueno)    < 4,4% (Bueno)
1,3 - 2% (Regular)    4,4 – 5% (Regular)
>2% (Malo)    > 5% (Malo)

Interpretación:
• Una de cada 100 mujeres con cáncer de mama en estadíos tempranos 

al momento del diagnóstico, falleció durante el periodo de reporte. 
• Aproximadamente 4 de cada 100 mujeres con cáncer de mama en 

estadíos avanzados al momento del diagnóstico, fallecieron durante 
el periodo de reporte. 

Nota: Este indicador no fue seleccionado por consenso por los participantes 
para ser incluido. Sin embargo, debido a la relevancia clínica del mismo, la 
CAC lo presenta en este documento y lo medirá a nivel informativo debido 
a la importancia que en el proceso de atención del cáncer de cuello uterino 
este representa. 

19. MORTALIDAD GENERAL EN MUJERES CON CÁNCER DE MAMA.

Justificación: 
Este indicador mide el resultado de todas las intervenciones realizadas 
para el control de esta patología, desde las intervenciones de tamizaje 
y detección oportuna hasta el adecuado tratamiento y soporte brindado 
a las mujeres. Este indicador no incluye solamente a las mujeres con la 
enfermedad, sino a todas aquellas que tienen el riesgo. Progresivamente 
debe ir disminuyendo y es un buen indicador de las diferentes acciones de 
gestión de riesgo realizadas por las entidades aseguradoras. 

Tipo de indicador: Resultado. 
Tipo de medida: Proporción. 
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Numerador: Número de mujeres con cáncer de mama que fallecieron 
durante el periodo.
Denominador: Total de mujeres colombianas mayores de 18 años del 
periodo.
Fórmula: Numerador/Denominador * 100.000 
Exclusiones: Ninguna.  
Constante: 100.000
Periodicidad: Anual.

Población Cuenta de Alto Costo: 

Incidentes
Prevalentes

Estándar de medición: Línea de base país. 
[Resultado país año 2016= 5,4 x 100.000 mujeres mayores de 18 años]

Propuesta para el año 2018
≤ 9,81 x 100.000 (Bueno)
9,9 – 14,92 x 100.000 (Regular) 
> 14,9 x 100.000 (Malo). 

Interpretación: Aproximadamente 5,4 de cada 100.000 mujeres afiliadas al 
BDUA mayores de 18 años con diagnóstico de cáncer de mama murieron 
durante el periodo de reporte. 

Nota: A pesar de que se encuentra planteada una propuesta con los 
puntos de corte para este indicador, no se usará las misma hasta que se 
conozca la tendencia de la mortalidad observada en el país teniendo en 
cuenta la información reportada a la Cuenta de Alto Costo. 

20. SUPERVIVENCIA GENERAL A LOS 5 AÑOS

Justificación: 
Cuando se hace referencia a la supervivencia general a los 5 años, se quiere 
determinar el porcentaje de mujeres con cáncer de mama que continúan 
vivas 5 años después de realizado el diagnóstico. Este indicador refleja el 
resultado de las acciones realizadas para gestionar el riesgo de las mujeres 
con cáncer de mama. Aunque existen otros indicadores relacionados con 
el resultado en las mujeres con cáncer de mama como la “Supervivencia 
Libre de enfermedad” o la “Supervivencia libre de recaída”, hasta el 

1 Documentado por el Instituto Nacional de Cancerología
2 Documentado por Globocan
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momento con la información de la Cuenta de Alto Costo, no es posible 
realizar la medición por lo cual no se incluyen en este consenso. 

Tipo de indicador: Resultado.
Tipo de medida: Análisis de supervivencia – Método Kaplan Meier.

Especificaciones: 
• Tiempo al evento: Tiempo entre la fecha del diagnóstico y la fecha de 

muerte. 
• Evento estudiado: Muerte: SI – NO. 
• Calculado por estadío al momento del diagnóstico. 
Exclusiones: Ninguna. 
Constante: No aplica. 
Estándar de medición: 85% [Scottish Cancer Taskforce]
 
21. PROPORCIÓN DE MUJERES CON CÁNCER DE MAMA QUE 
CUMPLEN CRITERIOS DE SEGUIMIENTO.

Justificación: 
Después de que se logra la respuesta completa como beneficio clínico, 
es decir, se cuenta con una desaparición imagenológica de todas lesiones 
target y no target y se considera controlado el cáncer, es necesario la 
realización de un seguimiento de las mujeres para vigilar la reaparición del 
mismo. No se conoce exactamente que mujeres deben ser consideradas 
en seguimiento, pero un abordaje rápido plantea la inclusión en este 
grupo a aquellas mujeres que tuvieron el diagnóstico, fueron tratadas para 
el mismo, superaron la enfermedad y no se encuentran recibiendo ninguna 
terapia relacionada con el cáncer pero que tienen el riesgo de que éste 
reaparezca. Hasta el momento no se cuenta con criterios establecidos y 
aceptados en el país que direccionan el seguimiento de las mujeres con 
cáncer, sin embargo, este indicador se plantea teniendo en cuenta las 
particularidades del Sistema de Salud y la necesidad en la medición. A 
pesar de que este indicador no puede ser medido actualmente con la 
estructura de la Cuenta de Alto Costo, se deja planteado para ser medido 
en un futuro cercano.   

Tipo de indicador: Resultado.
Tipo de medida: Proporción.
Numerador: Número de mujeres con cáncer de mama que cumplen 
criterios de seguimiento.
Denominador: Total de mujeres con cáncer de mama reportadas en 
seguimiento. 
Fórmula: Numerador/Denominador * 100.
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Exclusiones: Mujeres con cáncer de mama recibiendo tratamiento en el 
periodo. 
Constante: 100. 
Periodicidad: Anual.

Población Cuenta de Alto Costo: 

Incidentes
Prevalentes

Nota: Los puntos de corte para la semaforización de este indicador serán 
establecidos en el consenso que definirá los aspectos relacionados con el 
cuidado paliativo y con los criterios de seguimiento en esta población. La 
Cuenta de Alto Costo tiene programado desarrollar el mismo en el año 
2017. 



7.2 Indicadores prioritarios para medir la gestión de riesgo en pacientes 
con cáncer de cuello uterino
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Diagnóstico

1. PROPORCIÓN DE MUJERES CON CÁNCER DE CUELLO UTERINO A 
QUIENES SE LES REALIZÓ ESTADIFICACIÓN CLÍNICA

Justificación: 
El estadio es el más relevante factor pronóstico en cáncer de cuello uterino 
y el esquema de tratamiento está basado en él, por lo cual, la ausencia del 
mismo, denota falencias en la atención prestada en este grupo de pacientes. 
El cáncer de cuello uterino puede estadificarse con la clasificación TNM o 
con la estadificación FIGO propuesta por la Federación Internacional de 
Ginecología y Obstetricia, las cuales permiten dimensionar la extensión 
de la enfermedad y planear el tratamiento más apropiado de acuerdo al 
estadío. 

Tipo de indicador: Proceso. 
Tipo de medida: Proporción.
Numerador: Número de mujeres con cáncer de cuello uterino a quienes 
se les realizó y se les reportó la estadificación clínica inicial (TNM/FIGO).
Denominador: Total de mujeres diagnosticadas con cáncer de cuello 
uterino. 
Fórmula: Numerador/Denominador x 100.
Constante: 100.
Exclusiones: Mujeres con cáncer de cuello uterino in situ.
Periodicidad: Anual.
Estándar de medición: 100%. 
[Resultado país 2016: Prevalentes=69,7% - Incidentes=70,3%].

     2015-2017         2018
>78% (Bueno)    ≥90% (Bueno)
69-78% (Regular)    80-89% (Regular) 
<69% (Malo)     <80% (Malo) 

Población Cuenta de Alto Costo:  Mediciones independientes. 

Incidentes
Prevalentes

Interpretación: El 69,7% de las mujeres con cáncer de cuello uterino 
tuvieron estadificación clínica al momento del diagnóstico.  
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TRATAMIENTO

2. PROPORCIÓN DE MUJERES CON CÁNCER DE CUELLO UTERINO 
EN ESTADIO IA HASTA IB2 (ESTADÍO IA-IB2) QUE RECIBIERON ALGÚN 
PROCEDIMIENTO CURATIVO (CONIZACIÓN/CIRUGÍA).

Justificación: 
La terapia de elección para estadios tempranos de cáncer de cuello uterino 
es la conización/cirugía, por lo cual la realización de este tratamiento en 
este grupo de pacientes es un indicador de la adecuada gestión realizada 
por parte de la entidad aseguradora y su red prestadora de servicios.

Tipo de indicador: Proceso. 
Tipo de medida: Proporción.
Numerador: Número de mujeres con cáncer de cuello uterino en estadio 
IA-IB2 que recibieron algún procedimiento curativo (conización/cirugía). 
Denominador: Total de mujeres con cáncer de cuello uterino en estadio 
IA-IB2.
Fórmula: Numerador/Denominador x 100.
Constante: 100.
Exclusiones: Mujeres con cáncer de cuello uterino in situ.
Periodicidad: Anual.

Población Cuenta de Alto Costo: 

Incidentes
Prevalentes

Estándar de medición: 100%. [Resultado país 2016=16,5%].

≥90% (Bueno)
60-89% (Regular) 
<60% (Malo). 

Interpretación: El 16,5% de las mujeres con cáncer de cuello uterino en 
estadíos IA-IB2 recibieron como tratamiento conización o cirugía.  
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3. PROPORCIÓN DE MUJERES CON CÁNCER DE CUELLO UTERINO EN 
ESTADIOS II HASTA IV (ESTADÍOS II-IV) A QUIENES SE LES SUMINISTRÓ 
RADIOTERAPIA

Justificación: 
La terapia de elección para estadios invasivos del cáncer de cuello uterino 
es la radioterapia + quimioterapia. 

Tipo de indicador: Proceso. 
Tipo de medida: Proporción.
Numerador: Número de mujeres con cáncer de cuello uterino en estadios 
II-IV a quienes se les suministró radioterapia.
Denominador: Total de mujeres con cáncer de cuello uterino en estadios 
II-IV.
Fórmula: Numerador/Denominador x 100.
Constante: 100.
Exclusiones: Mujeres con cáncer de cuello uterino in situ.
Periodicidad: Anual.

Población Cuenta de Alto Costo: 

Incidentes
Prevalentes

Estándar de medición: 100%. [Resultado país 2016=58,7%].

2015-2017         2018
>62% (Bueno)    ≥90% (Bueno)
45-62% (Regular)    60-89% (Regular) 
<45% (Malo)    <60% (Malo)

Interpretación: El 58,7% de las mujeres que fueron diagnosticadas durante 
el último año con cáncer de cuello uterino en estadíos II-IV en Colombia, 
recibieron radioterapia. 
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4. PROPORCIÓN DE MUJERES CON CÁNCER DE CUELLO UTERINO 
EN ESTADIOS II-IV A QUIENES SE LES SUMINISTRÓ QUIMIOTERAPIA

Justificación: 
La terapia de elección para estadios invasivos del cáncer de cuello uterino 
es la radioterapia + quimioterapia.

Tipo de indicador: Proceso. 
Tipo de medida: Proporción.
Numerador: Número de mujeres con cáncer de cuello uterino en estadios 
II-IV a quienes se les suministró quimioterapia.
Denominador: Total de mujeres con cáncer de cuello uterino en estadios 
II-IV.
Fórmula: Numerador/Denominador x 100.
Constante: 100.
Exclusiones: Ninguna. 
Periodicidad: Anual.

Población Cuenta de Alto Costo: 

Incidentes
Prevalentes

Estándar de medición: 100%. [Resultado país 2016=55,7%].

 2015-2017          2018
>65% (Bueno)    ≥90% (Bueno)
49-65% (Regular)    60-89% (Regular) 
<49% (Malo).     <60% (Malo) 

Interpretación: El 55,7% de las mujeres que fueron diagnosticadas durante 
el último año con cáncer de cuello uterino en estadíos II-IV en Colombia, 
recibieron quimioterapia.   
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5. PROPORCIÓN DE MUJERES CON CÁNCER DE CUELLO UTERINO 
EN ESTADIOS II-IV A QUIENES SE LES SUMINISTRÓ QUIMIOTERAPIA Y 
RADIOTERAPIA CONCOMITANTE CON BRAQUITERAPIA

Justificación: 
La terapia de elección para estadios invasivos del cáncer de cuello uterino 
es la radioterapia + quimioterapia + braquiterapia. 

Tipo de indicador: Proceso. 
Tipo de medida: Proporción.
Numerador: Número de mujeres con cáncer de cuello uterino en estadios 
II-IV a quienes se les suministró quimioterapia y radioterapia concomitante 
con braquiterapia.
Denominador: Total de mujeres con cáncer de cuello uterino en estadios 
II-IV.
Fórmula: Numerador/Denominador x 100.
Constante: 100.
Exclusiones: Ninguna. 
Periodicidad: Anual.

Población Cuenta de Alto Costo: 

Incidentes
Prevalentes

Estándar de medición: 100%. [Resultado país 2016=5,5%]

≥90% (Bueno)
60-89% (Regular) 
<60% (Malo). 

Interpretación: El 5,5% de las mujeres que fueron diagnosticadas durante 
el último año con cáncer de cuello uterino en estadíos II-IV en Colombia, 
recibieron radioterapia y quimioterapia concomitante con braquiterapia. 

Nota: 
Este indicador no fue seleccionado por consenso por los participantes para 
ser incluido. Sin embargo, debido a la relevancia clínica del mismo, la CAC 
lo presenta en este documento y lo medirá a nivel informativo debido a la 
importancia que en el proceso de atención del cáncer de cuello uterino 
este representa. 
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6. PROPORCIÓN DE MUJERES CON CÁNCER DE CUELLO UTERINO 
CON VALORACIÓN POR CUIDADO PALIATIVO

Justificación: 
El cuidado paliativo encierra un amplio grupo de intervenciones que 
pueden realizarse en las mujeres con cáncer para mejorar la calidad de 
vida. A pesar de que existen diferentes posturas sobre el uso del cuidado 
paliativo en estadios tempranos versus estadíos avanzados, además de 
diferentes concepciones sobre la necesidad e indicación del mismo, es 
necesario reconocer que la integralidad en el manejo del cáncer debe 
abordarse teniendo en cuenta no solo el aspecto fisiológico sino otros 
aspectos psicológicos, sociales, contextuales relacionados con el paciente 
y su familia que necesitan apoyo para su resolución y que contribuyen a 
mejorar la calidad de vida, como lo engloba el cuidado paliativo. 

Tipo de indicador: Proceso.
Tipo de medida: Proporción. 
Numerador: Número de mujeres con cáncer de cuello uterino a quienes 
se les realizó valoración por cuidado paliativo según estadios clínicos 
(tempranos - avanzados). 
Denominador: Total de mujeres con cáncer de cuello uterino según 
estadios clínicos (tempranos - avanzados).
Fórmula: Numerador/Denominador * 100.
Exclusiones: Mujeres con cáncer de cuello uterino in situ. 
Constante: 100. 
Periodicidad: Anual.

Población Cuenta de Alto Costo:

Incidentes
Prevalentes

Estándar de medición: Línea de base país.
[Resultado país 2016: Estadíos tempranos =4,3% - Estadíos avanzados 
=9,4%].

Nota: 
Los puntos de corte para la semaforización de este indicador serán 
establecidos en el consenso que definirá los aspectos relacionados con 
el cuidado paliativo y con los criterios de seguimiento en esta población. 
La Cuenta de Alto Costo tiene programado desarrollar el mismo en el año 
2017. 
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Interpretación:
• El 4,3% de las mujeres con cáncer de cuello uterino en estadíos 

tempranos recibieron valoración por cuidado paliativo durante el 
último año. 

• El 9,4% de las mujeres con cáncer de cuello uterino en estadíos 
tempranos recibieron valoración por cuidado paliativo durante el 
último año.

 
INDICADORES DE OPORTUNIDAD

Debido a algunas de las evidentes deficiencias en la atención de las mujeres 
con cáncer de cuello uterino en Colombia, a continuación, se presentan 4 
indicadores relacionados con los tiempos de atención en esta patología. 

Fecha de nota de 
remisión [Consulta por 

la presencia de síntomas 
asociados al cáncer] 

(Paciente sin Dx)

PRIMER TRATAMIENTO

Oportunidad de la Atención General   
[164,8 días (5,5 meses)]

Oportunidad de la Atención en Cáncer 
[64,6 días (2,2 meses)]

Oportunidad de Inicio de Tratamiento       
[45,3 días (1,5 meses)]

Oportunidad de la Atención 
por Médico Tratante
[32,8 días (1,1 meses)] 

Fecha de recolección de 
la muestra

(Paciente sin Dx)

Fecha de 1° consulta 
con medico tratante

(Diagnóstico)

Fecha de inicio Terapia 
Adyuvante 

(Quimioterapia, 
Radioterapia, 

Trasplante, Cirugía).

Fecha de ingreso a la 
IPS que hace el Dx
(Paciente sin Dx)

Estos indicadores son independientes y no pueden asociarse entre ellos ya que se calcularon con aquellos casos que 
tenían la información disponible para cada indicador.

Fecha de informe 
histopatológico

(Diagnóstico)

Cirugía 
(Tratamiento)

Nota

Figura 4. Oportunidades de la atención en cáncer de cuello uterino.  
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7. OPORTUNIDAD DE LA ATENCIÓN GENERAL [TIEMPO ENTRE 
LA CONSULTA POR LA PRESENCIA DE SÍNTOMAS ASOCIADOS AL 
CÁNCER HASTA EL PRIMER TRATAMIENTO (DÍAS)].

Justificación: 
Este indicador tiene por objetivo medir el tiempo que trascurre entre la 
consulta de la mujer por síntomas relacionados con el cáncer de cuello 
uterino que generalmente está relacionada con la obtención de resultados 
anormales en la citología hasta que se inicia el primer tratamiento. Es un 
indicador global que encierra el tiempo de diagnóstico, estadificación, 
determinación de la conducta terapéutica hasta que la iniciación de esta 
última. 

Tipo de indicador: Proceso-Oportunidad. 
Tipo de medida: Promedio. 
Numerador: 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 cuello 
uterino.
Denominador: Total de mujeres con cáncer de cuello uterino.
Fórmula: Numerador/Denominador. 
Exclusiones: Mujeres con cáncer de cuello uterino in situ. 
Constante: No aplica. 
Periodicidad: Anual.

Población Cuenta de Alto Costo: 

Incidentes
Prevalentes

Estándar de medición: ≤ 60 días. 
[Resultado país 2016: 164,8 días (5,5 meses)].

≤ 60 días (Bueno)
61-75 días (Regular) 
> 75 días (Malo). 

Interpretación: El tiempo promedio entre la consulta por los síntomas 
asociados al cáncer y el inicio de algún tratamiento es de 164,8 días (5,5 
meses) en Colombia. 
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8. OPORTUNIDAD DE LA ATENCIÓN EN CÁNCER [TIEMPO ENTRE EL 
Diagnóstico HASTA EL PRIMER TRATAMIENTO (DÍAS)].

Justificación: 
El tiempo transcurrido entre el establecimiento del diagnóstico y el inicio 
de cualquier conducta terapéutica, determina el pronóstico del paciente y 
es un referente para medir la calidad de la atención en esta población. Dos 
conceptos importantes en la medición de este indicador son: 

• Fecha de diagnóstico: según la estructura de reporte de la CAC 
corresponde a la fecha de reporte del informe histopatológico válido.

• Fecha del primer tratamiento: hace referencia a la fecha más cercana 
al diagnóstico en la cual se inició algún tratamiento, lo anterior, debido 
a las particularidades en el tratamiento de los pacientes. Lo importante 
es que inicie alguna conducta terapéutica independiente de cual sea 
(cirugía, quimioterapia, radioterapia, etc.).

Tipo de indicador: Proceso-Oportunidad. 
Tipo de medida: Promedio. 
Numerador: Sumatoria de los días transcurridos entre el diagnóstico y el 
primer tratamiento, en las mujeres con cáncer de cuello uterino.
Denominador: Total de mujeres con cáncer de cuello uterino.
Fórmula: Numerador/Denominador. 
Exclusiones: Mujeres con cáncer de cuello uterino in situ. 
Constante: No aplica. 
Periodicidad: Anual.

Población Cuenta de Alto Costo: 

Incidentes
Prevalentes

Estándar de medición: ≤30 días.
[Resultado país 2016: 64,6 días (2,2 meses)].

≤30 días (Bueno)
31-45 días (Regular) 
>45 días (Malo). 

Interpretación: El tiempo promedio entre diagnóstico y el inicio de algún 
tratamiento es de 64,6 días (2,2 meses) en Colombia.     
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9. OPORTUNIDAD DE LA ATENCIÓN POR MÉDICO TRATANTE [TIEMPO 
ENTRE EL INFORME HISTOPATOLÓGICO VÁLIDO Y LA ATENCIÓN 
POR EL MÉDICO TRATANTE (DÍAS)]

Justificación: 
Este indicador mide el tiempo trascurrido entre el resultado del informe 
histopatológico con el cual se puede establecer el diagnóstico y la 
consulta con el médico tratante de la enfermedad que instaura el plan 
de tratamiento. El médico tratante hace referencia al médico especialista 
que define la primera conducta terapéutica para el manejo del cáncer 
(entendiéndose conducta terapéutica como cualquiera de las modalidades: 
terapia sistémica, cirugía, radioterapia o cuidados paliativos). Debido a las 
dificultades en el acceso a citas con médicos especialistas por parte de 
los pacientes y a las diversas acciones que pueden realizar las entidades 
aseguradoras para mejorar este aspecto, este indicador es un importante 
medidor de la gestión realizada. 

Tipo de indicador: Proceso-Oportunidad. 
Tipo de medida: Promedio. 
Numerador: Sumatoria de los días transcurridos entre el informe 
histopatológico válido y la atención por médico tratante, en las mujeres 
con cáncer de cuello uterino.  
Denominador: Total de mujeres con cáncer de cuello uterino. 
Fórmula: Numerador/Denominador. 
Exclusiones: Mujeres con cáncer de cuello uterino in situ. 
Constante: No aplica.
Periodicidad: Anual.

Población Cuenta de Alto Costo: 

Incidentes
Prevalentes

Estándar de medición: ≤30 días. 
[Resultado país 2016: 32,8 días (1,1 meses)].

≤ 30 días (Bueno)
31-45 días (Regular) 
>45 días (Malo). 

Interpretación: El tiempo promedio trascurrido entre el informe 
histopatológico válido y la atención por el médico tratante de la enfermedad 
maligna es aproximadamente 32,8 días (1,1 meses) en Colombia. 
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10. OPORTUNIDAD DE INICIO DE TRATAMIENTO [TIEMPO ENTRE 
LA ATENCIÓN POR EL MEDICO TRATANTE HASTA EL PRIMER 
TRATAMIENTO (DÍAS)].

Justificación: 
Esta oportunidad mide el tiempo transcurrido entre la atención por el 
médico tratante quien planea, direcciona y ordena la terapia más apropiada 
para el paciente, hasta que éste la recibe. Debido a que la atención en el 
país todavía no se concentra completamente en centros de excelencia en 
donde la atención está articulada y, por el contrario, la atención puede 
ser brindada por un sinnúmero de IPS, a lo que se suman los diversos 
procesos administrativos requeridos, este indicador es muy importante 
para determinar la gestión realizada por las entidades aseguradoras, 
pudiéndose mejor paulatinamente con la implementación de diversas 
intervenciones. 

Tipo de indicador: Proceso-Oportunidad. 
Tipo de medida: Promedio. 
Numerador: 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 cuello uterino.
Denominador: Total de mujeres con cáncer de cuello uterino.
Fórmula: Numerador/Denominador.
Exclusiones: Mujeres con cáncer de mama in situ. 
Constante: No aplica. 
Periodicidad: Anual.

Población Cuenta de Alto Costo: 

Incidentes
Prevalentes

Estándar de medición: ≤15 días.
[Resultado país 2016: 45,3 días (1,5 meses)]

≤15 días (Bueno)
16-30 días (Regular)
>30 días (Malo)

Interpretación: El tiempo promedio que trascurre entre la atención 
por el médico tratante y el inicio del primer tratamiento en las mujeres 
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diagnosticas con cáncer de cuello uterino durante el último año es de 45,3 
días (1,5 meses) en Colombia.

     
RESULTADO

11. INCIDENCIA DE CÁNCER DE CUELLO UTERINO (DENTRO DEL 
PERIODO DE REPORTE)

Justificación: 
Este indicador refleja mejoría en las condiciones socioeconómicas, el 
efecto de los programas de tamización y tratamiento del cáncer de cérvix 
y el cambio en el conocimiento y el autocuidado de la población. Es un 
importante indicador de la gestión realizada por parte de las entidades 
aseguradoras en todos los niveles de atención. 

Tipo de indicador: Resultado. 
Tipo de medida: Proporción. 
Numerador: Número de mujeres con cáncer de cuello uterino con fecha 
de diagnóstico dentro del periodo de reporte. 
Denominador: Total de población femenina mayor de 18 años (Base de 
datos Única de Afiliados).
Fórmula: Numerador/Denominador*100.000
Exclusiones: Mujeres con cáncer de cuello uterino in situ. 
Constante: 100.000
Periodicidad: Anual.

Población Cuenta de Alto Costo: 

Incidentes
Prevalentes

Estándar de medición: línea de base país. 
[Resultado país 2016=8,7 x 100.000 mujeres mayores de 18 años].

Nota: Los puntos de corte para la semaforización de este indicador serán 
establecidos posteriormente debido a que se reconoce por parte de los 
diferentes actores del sistema que hay un posible subregistro de información 
y que es necesario hacer el cruce con otras fuentes de información. 
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Interpretación: 
De cada 100.000 mujeres mayores de 18 años afiliadas al BDUA en 
Colombia, aproximadamente 9 se diagnosticaron con cáncer de cuello 
uterino durante el último año teniendo en cuenta la información reportada 
a la Cuenta de Alto Costo. 

12. MORTALIDAD GENERAL EN MUJERES CON CÁNCER DE CUELLO 
UTERINO

Justificación: 
Como resultado de las acciones para gestionar el riesgo a través del 
diagnóstico y tratamiento oportuno, la mortalidad en los pacientes con 
cáncer de cérvix debe disminuir progresivamente. Se espera que la 
adecuada gestión se vea reflejada en una disminución de la mortalidad 
a través del fortalecimiento de las acciones de prevención primaria y 
secundaria para identificar la oportunidad en estadíos tempranos donde 
es completamente intervenible. 

Tipo de indicador: Resultado. 
Tipo de medida: Proporción. 
Numerador: Número de mujeres con cáncer de cuello uterino fallecidos 
durante el periodo de análisis. 
Denominador: Total de población femenina mayor de 18 años (Base de 
datos Única de Afiliados).
Fórmula: Numerador/Denominador*100.000
Exclusiones: Cáncer de cuello uterino in situ. 
Constante: 100.000
Periodicidad: Anual.

Población Cuenta de Alto Costo: 

Incidentes
Prevalentes

Estándar de medición: <5,5 x 100.000 mujeres. 
[Resultado país 2016=2,6 x 100.000 mujeres mayores de 18 años]

<5,5 3 (Bueno)
5,5-8,2 4 (Regular) 
>8,2 (Malo). 

3 Plan Decenal para el Control del Cáncer
4 Documentada por el INC.
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Interpretación:
Aproximadamente 3 de cada 100.000 mujeres mayores de 18 años con 
diagnóstico de cáncer de mama, murieron durante el periodo de reporte 
en Colombia. 
 
13. SUPERVIVENCIA GENERAL A LOS 5 AÑOS

Justificación: 
Cuando se hace referencia a la supervivencia general a los 5 años, se quiere 
determinar el porcentaje de mujeres con cáncer de cuello uterino que 
continúan vivas 5 años después de realizado el diagnóstico. Este indicador 
refleja el resultado de las acciones realizadas para gestionar el riesgo de las 
mujeres con cáncer de cuello uterino. 

Tipo de indicador: Resultado.
Tipo de medida: Análisis de supervivencia – Método Kaplan Meier.

Especificaciones: 
• Tiempo al evento: Tiempo entre la fecha del diagnóstico y la fecha de 

muerte. 
• Evento estudiado: Muerte: SI – NO. 
• Calculado por estadío al momento del diagnóstico. 

Exclusiones: Ninguna. 
Constante: No aplica. 

Nota: Este indicador no puede ser calculado hasta el momento. Sin 
embargo, es preciso mencionar que se comenzará a realizar el seguimiento 
a la cohorte de reporte a la CAC con el fin de poder ser medido en años 
posteriores. 
 
14. PROPORCIÓN DE MUJERES CON CÁNCER DE CUELLO UTERINO 
QUE CUMPLEN CRITERIOS DE SEGUIMIENTO 

Justificación: 
Después de que se logra la respuesta completa como beneficio clínico, 
es decir, se cuenta con una desaparición imagenológica de todas lesiones 
target y no target y se considera controlado el cáncer, es necesario la 
realización de un seguimiento de las mujeres para vigilar la reaparición del 
mismo. No se conoce exactamente que mujeres deben ser consideradas 
en seguimiento, pero un abordaje rápido plantea la inclusión en este 
grupo a aquellas mujeres que tuvieron el diagnóstico, fueron tratadas para 
el mismo, superaron la enfermedad y no se encuentran recibiendo ninguna 
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terapia relacionada con el cáncer pero que tienen el riesgo de que éste 
reaparezca. Hasta el momento no se cuenta con criterios establecidos y 
aceptados en el país que direccionan el seguimiento de las mujeres con 
cáncer, sin embargo, este indicador se plantea teniendo en cuenta las 
particularidades del Sistema de Salud y la necesidad en la medición. A 
pesar de que este indicador no puede ser medido actualmente con la 
estructura de la Cuenta de Alto Costo, se deja planteado para ser medido 
en un futuro cercano.   

Tipo de indicador: Resultado.
Tipo de medida: Proporción.
Numerador: Número de mujeres con cáncer de cuello uterino que cumplen 
criterios de seguimiento.
Denominador: Total de mujeres con cáncer de cuello uterino reportadas 
en seguimiento. 
Fórmula: Numerador/Denominador * 100.
Exclusiones: Mujeres con cáncer de cuello uterino recibiendo tratamiento 
en el periodo. 
Constante: 100. 
Periodicidad: Anual.

Población Cuenta de Alto Costo: 

Incidentes
Prevalentes

Nota: Los puntos de corte para la semaforización de este indicador serán 
establecidos en el consenso que definirá los aspectos relacionados con el 
cuidado paliativo y con los criterios de seguimiento en esta población. La 
Cuenta de Alto Costo tiene programado desarrollar el mismo en el año 
2017. 
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8. REVISIÓN DE INDICADORES

La actualización de estos indicadores, revisión de puntos de corte, inclusión 
o exclusión de otras mediciones se realizará cada 5 años o antes si la 
evidencia lo soporta o las necesidades del sistema de salud lo ameritan. 
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