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La ruralidad como determinante de la demora
diagnóstica en el cáncer de mama

Ana López González
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IN MEMORIAM
Hace unos pocos meses, Ana nos dejó. En ese momento, el estudio
que llevaba a cabo para completar su D.E.A. era ya una realidad y se
encontraba redactando el manuscrito del mismo.

Tuve la satisfacción de colaborar con ella en el desarrollo metodoló-
gico de su trabajo. Tras ordenar sus notas, considero que publicar un
resumen de los resultados obtenidos es uno de los mejores home-
najes que podemos hacerle.

Dr. Gabriel J Díaz Grávalos
C. S. Cea. Cea (Ourense)

RESUMEN
Objetivo: Comparar el grado de extensión del cáncer de mama y
la demora diagnóstica atribuible al proveedor en las pacientes pro-
cedentes del medio urbano y rural en el momento del diagnóstico
definitivo.

Diseño: Estudio de cohortes retrospectivo.

Participantes: 388 mujeres diagnosticadas de cáncer de mama en
el Complexo Hospitalario de Ourense entre el 1 de enero de 2004
y el 31 de diciembre de 2007.

Mediciones principales: Edad, TNM al diagnóstico definitivo,
Fecha de primer contacto con el sistema sanitario, Fecha de estadi-
ficación, Medio de procedencia.

Resultados: La media de edad fue de 63,9 (15,0) años. El 54,6%
procedía del medio rural. La media de extensión del cáncer de
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mama fue de 3,3 (1,6) en urbanas y 3,2 (1,5) en rurales. La demo-
ra del proveedor fue de 72,8 (44,4) días, 50,5 (28,5) en urbanas y
91,3 (46,8) en rurales (p < 0,001). 

Conclusiones: No existen diferencias en la estadificación del cán-
cer de mama en función de la procedencia de la paciente, aunque
existe una importante diferencia en la demora diagnóstica a favor
de las pacientes de origen urbano. 
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INTRODUCCIÓN
El cáncer de mama es el tumor maligno más frecuente entre las
mujeres de la Unión Europea. Aunque la incidencia en España es
muy baja frente al resto de países de la Unión, es una patología que
produce gran morbilidad y mortalidad1, y ello a pesar de que la mor-
talidad ha ido descendiendo en los últimos años2, hecho atribuido a
un diagnóstico más temprano y un tratamiento más efectivo3.

Aparte de las características propias de la enfermedad y de la mejo-
ra de nuestras capacidades en su manejo, existen numerosas cir-
cunstancias que pueden alterar el resultado del tratamiento. Una de
ellas es la demora que pueda acontecer en los procesos diagnóstico
y terapéutico4.

Clásicamente la demora en el proceso diagnóstico se ha diferencia-
do en la atribuida al paciente y la atribuida al proveedor, es decir, el
médico y el sistema sanitario como organización.

Entre los diferentes factores que podrían influir en la aparición de
mayor demora hay algunos que hacen referencia a circunstancias
socioculturales, aunque las evidencias en este aspecto son contra-
dictorias5.

Existen pruebas de que los pacientes que viven en medios más des-
favorecidos socioculturalmente, entre ellos el rural, presentan una
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desventaja en diversas condiciones sanitarias, como el cáncer, frente
al paciente urbano6-8, constituyendo un ejemplo de las denominadas
desigualdades sociales en salud (DSS). Entre las causas de estas dife-
rencias se pueden citar el acceso más limitado al sistema sanitario
(mayor distancia, necesidad de transporte o tiempo) o la menor dis-
ponibilidad de información en el medio rural (menor acceso a pro-
gramas educativos sobre el cáncer e información en general).

Algún estudio centrado en el cáncer de mama ha demostrado estas
diferencias en sentido favorable para el medio urbano9-11.

Partiendo de estas premisas, el objetivo de este estudio es comparar
el grado de extensión del cáncer de mama y la demora diagnóstica
atribuible al proveedor en las pacientes procedentes del medio urba-
no y rural en el momento del diagnóstico definitivo, para valorar si
existen diferencias atribuibles al medio de procedencia.

MATERIAL Y MÉTODOS
Se realizó un estudio de cohortes retrospectivo. Fueron incluidos
todos los casos de cáncer de mama (CM) registrados en el
Complexo Hospitalario de Ourense entre el 1 de enero de 2004 y el
31 de diciembre de 2007. Se consideraron pacientes de proceden-
cia urbana aquellas que tenían su domicilio en medio urbano según
criterios de la OCDE (densidad de población mayor de 150
hab/km2).

Para cuantificar el Grado de extensión (GE) del tumor se consideró
la clasificación del American Joint Committee on Cancer12, dando un
valor progresivo a cada uno de los estadios entre 1 (TIS,N0,M0) y 7
(T0-4,N0-3,M1) y pasando a considerarla como una variable cuantitati-
va en la que mayor valor suponía mayor extensión (Tabla 1).

La demora diagnóstica del proveedor (DD) se determinó calculando
la diferencia entre la fecha del diagnóstico de confirmación, conside-
rando así la fecha de estadificación, y la fecha del diagnóstico de sos-
pecha, considerando así el primer contacto de la paciente con el sis-
tema sanitario por ese motivo que inicia el proceso diagnóstico (con-
sulta con su médico de familia, servicios de urgencias o programa de
cribado). En una prueba piloto se estableció una DD media de 57,9
(Desviación estándar = 31,9) días. Con estos resultados, conside-
rando una precisión de 5 días y un error alfa de 0,05, el tamaño
muestral se calculó en 157 individuos por grupo.

A partir de la historia clínica hospitalaria se determinó: edad, medio
de procedencia, antecedentes familiares de CM, número de hijos,
clasificación TNM del tumor al diagnóstico, fechas de diagnóstico de
sospecha y confirmación y tipo de tratamiento aplicado (cirugía, qui-
mioterapia, radioterapia y sus combinaciones).

El análisis de los datos se realizó con ayuda del programa SPSS ver-
sión 15.0 (SPSS Inc.). Las variables cuantitativas se describieron
como media y desviación estándar (DE) y las cualitativas como por-
centajes. Se determinaron los intervalos de confianza del 95% (IC95).
Se utilizó en el análisis la prueba t de comparación de medias, chi
cuadrado, análisis de la variancia y correlación lineal según fue nece-
sario y previa comprobación del cumplimiento de sus condiciones.
En caso negativo se utilizaron las correspondientes pruebas no para-
métricas. El análisis multivariante se realizó mediante regresión múl-
tiple. Se incluyeron en el modelo edad, medio de procedencia, ante-
cedentes familiares de CM, número de hijos y grado de extensión. El
grado de significación estadística que se consideró fue un valor de p
≤ 0,05.

RESULTADOS
Se incluyeron 388 casos, de los que 212 (54,6%) pertenecían al
medio rural. La edad media era de 63,9 años (15,0). El número
medio de hijos era de 1,7 (1,3), con 60 (15,5%) nulíparas. Tenían
antecedentes familiares de CM 93 mujeres (24%). La mayor parte
de los casos (137; 35,4%) había recibido tratamiento en el momen-
to de la recogida de datos con combinación de cirugía, quimioterapia
y radioterapia.

La media de edad de las pacientes rurales era de 65,4 (13,5) años
y de 62,2 (16,6) años en las de origen urbano (p = 0,04). La media
de la DD era de 72,8 (44,4) días (IC95 68,4 – 77,2) y la mediana de
62,5 años, siendo superior a 3 meses en 25,5% de los casos, cir-
cunstancia que se daba en el 8% de los casos urbanos y en el
40,1% de los rurales. En las pacientes urbanas fue de 50,5 (28,5)
días y en las pacientes rurales 91,3 (46,8) días (diferencia de
medias: 40,9 días; IC95: 33,3 – 48,5; p < 0,001).

La Tabla 2 muestra las demoras en función del primer contacto de la
paciente con el sistema sanitario. No se demostraron diferencias sig-

TABLA 1
Estadificación del cáncer de mama

Estadios JNCC T N M G E*

Estadio 0 TIS N0 M0 1

Estadio I T1 N0 M0 2

Estadio IIA T0 N1 M0 3

T1 N1 M0 3

T2 N0 M0 3

Estadio IIB T2 N1 M0 4

T3 N0 M0 4

Estadio IIIA T0 N2 M0 5

T1 N2 M0 5

T2 N2 M0 5

T3 N1,N2 M0 5

Estadio IIIB T4 Cualquier N M0 6

Cualquier T N3 M0 6

Estadio IV Cualquier T Cualquier N M1 7

* GE: Grado de extensión



CADERNOSCADERNOS
de atención primariade atención primaria

La ruralidad como determinante de la demora 
diagnóstica en el cáncer de mama

Orixinais   195

nificativas al respecto (p = 0,92). En la Tabla 3 se reflejan las posibi-
lidades de primer contacto de las pacientes con el sistema sanitario
por causa de su patología neoplásica en función del medio de pro-
cedencia, sin encontrarse diferencias significativas (p = 0,32).

La media del Grado de extensión en las pacientes urbanas fue de 3,3
(1,6) y en las rurales de 3,2 (1,5), sin demostrarse diferencias signi-
ficativas. No se encontró asociación entre Edad y Grado de extensión
(p = 0,34), ni entre Estadio y DD (p = 0,56).

La regresión lineal tomando como variable dependiente la DD mos-
tró diferencias significativas en función del medio de procedencia 
(t= 10,6; p < 0,001).

DISCUSIÓN
No se ha podido demostrar en este análisis la existencia de dife-
rencias en la estadificación del cáncer de mama en función del
medio de procedencia. Blair et al13, en un estudio similar realizado
en California sobre tres tipos de tumores, no encontraron tampoco
diferencias en relación al CM, al contrario que lo encontrado por
Dalton et al14 en Dinamarca, donde se demostró un mayor riesgo de
ser diagnosticada en un estadio más avanzado en pacientes con
residencia en áreas rurales. En el caso de esta neoplasia y teniendo
en cuenta los resultados del presente estudio, el hecho puede ser
explicado por la propia biología del tumor, ya que el tiempo de dise-
minación de la enfermedad y por consiguiente del cambio de esta-
dio puede ser lo suficientemente largo como para que una mayor
demora no influya en el tiempo de estadificación definitiva y por
tanto de comienzo del tratamiento y en último término de la super-
vivencia15. Así, una revisión llegó a la conclusión de que un retraso
entre 3 y 6 meses no suponía una diferencia en la supervivencia a

los 5 años16, aunque se acepta que en unas pocas pacientes la
demora tendrá un impacto importante en los resultados de la enfer-
medad.

En esta serie, más de la cuarta parte de los casos ha presentado una
demora superior a los tres meses, contrastando con otras series
publicadas donde no se sobrepasaba el 20%17-21. Además, la mayor
parte de los casos que superan los 3 meses se corresponde con
pacientes procedentes del medio rural.

La mayor demora en las pacientes procedentes del medio rural coin-
cide con lo encontrado por otros autores tanto en cribado como en
tratamiento22,23. En este punto es importante destacar que, en este
caso y a diferencia de otros estudios, la atención sanitaria es presta-
da por la misma organización sanitaria, por lo que no cabe atribuir las
diferencias observadas a la existencia de diversos proveedores. Así,
Fisch et al24 encontraron diferencias en la supervivencia en CM en
diferentes regiones suizas atribuibles a la demora, pero en ese caso
los proveedores y las condiciones de los programas de cribado varia-
ban entre las diferentes zonas. Sí parece interesante constatar que no
existen diferencias en la DD atribuibles al primer agente sanitario que
contacta con la paciente, y en concreto al MF, hecho también com-
probado por otros autores17.

De cualquier modo, el retraso atribuible al proveedor es el menos
estudiado25. En conjunto no parece claro cuáles son los mecanismos
que conducen a que, una vez ingresada en el circuito asistencial, se
constaten diferencias en el tiempo de asistencia26, aunque es lógico
pensar que las pacientes pueden tener una parte importante de res-
ponsabilidad en el retraso entre la primera consulta y el resto de pro-
cedimientos hasta el diagnóstico definitivo o el inicio del tratamiento,
probablemente en forma de pérdida de citas, aunque también habría
que considerar otros problemas achacables al sistema como falta de
coordinación en las mismas27. Profundizar en este campo parece una
necesidad ineludible para un sistema público en el que la equidad
sea una prioridad.

Entre las fortalezas de este estudio cabe señalar que la población
incluida supone la totalidad de las pacientes diagnosticadas de CM
en la provincia atendidas por el sistema sanitario público, y que por
tanto constituyen la inmensa mayoría de los CM aparecidos en el
área. Esto dificulta que pueda haber sesgos originados en casos no
contabilizados al haber sido atendidos en otros dispositivos asisten-
ciales, al menos en número apreciable.

Por otra parte, dadas las características de la patología que se estu-
dia, la historia clínica suele recoger con precisión la fecha de primer
contacto de la paciente con el sistema sanitario, así como la fecha de
estadificación definitiva. Todos los datos recogidos lo han sido para
propósitos administrativos, independientemente de las hipótesis aquí
analizadas, lo que evitaría sesgos de información y memoria.

TABLA 2
Demoras del proveedor en función del primer contacto de las pacien-
tes con el sistema sanitario

Primer contacto N Media (DE) IC95

Médico de Familia 215 73,6 (44,3) 67,7 – 79,6

Servicio de Urgencias 27 71,1 (49,8) 51,4 – 90,8

Programa de cribado 146 71,9 (43,9) 64,7 – 79,1

Total 388 72,8 (44,4) 68,4 – 77,2

TABLA 3
Primer contacto de las pacientes con el sistema sanitario en función
del medio de procedencia

Procedencia Primer contacto
Médico de Servicio de Programa de

Familia Urgencias Cribado Total

Urbana 96 16 64 176

Rural 119 11 82 212

Total 215 27 146 388
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Lo que se conoce del tema

- El cáncer de mama es una enfermedad que supone una importante
carga de morbilidad y mortalidad.

- La demora diagnóstica en la enfermedad neoplásica disminuye las
probabilidades de obtener un resultado satisfactorio en el tratamiento.

- En los pacientes procedentes del medio rural se han demostrado
desigualdades de acceso a los servicios sanitarios que pueden condi-
cionar los resultados obtenidos.

Lo que aporta este estudio

- Se constata una importante diferencia en la demora diagnóstica atri-
buible al proveedor a favor de las mujeres procedentes del medio
urbano.

- A pesar de eso, no existen diferencias en el grado de extensión de la
enfermedad al diagnóstico en función del medio de procedencia. 
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