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¿Cómo incorporamos o aumentamos el uso de 
«cosas» que sabemos funcionan para la prevención y 
el control de cáncer? Esta es una pregunta que nos 
hacemos en México a menudo y que no logramos res-
ponder con la frecuencia que desearíamos. Las cien-
cias de la implementación nos pueden ayudar.

Necesitamos investigación en oncología que sea 
oportuna, pragmática y de relevancia local. Estamos 
tardando mucho tiempo en traducir los resultados de 
investigación en salud y beneficiar a nuestros pacien-
tes y comunidades. En el mundo existe una brecha de 
casi 20 años entre la investigación y la práctica clínica1. 
Y en países de ingresos medios, como México, la dis-
tancia es probablemente mucho mayor. Así mismo hay  
muchas intervenciones efectivas para la prevención y 
control de cáncer que usamos poco y otras cuya imple-
mentación deficiente ha disminuido su efectividad. Por 
ejemplo, en México persisten importantes retos en la 
detección oportuna de cáncer de mama, lo cual ha 
afectado el desempeño del sistema de salud en el 
control de esta enfermedad2. Y finalmente, existe una 
creciente preocupación sobre la relevancia de la inves-
tigación médica. Agencias financiadoras como el Con-
sejo Nacional de Humanidades, Ciencias y Tecnologías 
(CONAHCYT) han generado programas de investiga-
ción que buscan «…incrementar la incidencia del cono-
cimiento…»3. No hacemos suficiente investigación en 
contextos de «vida real» cuyos resultados pueden 
tener un mayor impacto para la salud pública. Es muy 

importante dar respuestas a la necesidad urgente de 
disminuir la carga de cáncer en nuestro país.

Las ciencias de la implementación estudian méto-
dos para aumentar la adopción de intervenciones 
basadas en evidencia en la práctica clínica y de salud 
pública diaria4. Las ciencias de la implementación asu-
men la efectividad de una práctica o intervención, el 
«qué», y se concentran en el «cómo». La disciplina 
busca entender el funcionamiento de las «cosas» en 
el «mundo real» e identificar estrategias para aumen-
tar la adopción y uso de estas «cosas». Las ciencias 
de la implementación complementan a la investigación 
clínica. Tienen un abordaje distinto en términos de 
objetivo de evaluación, intervención, unidad de análi-
sis y desenlaces. En estas el enfoque no es sobre una 
intervención clínica, es sobre las cosas que hacemos 
para «mejorar la adopción, implementación y sosteni-
bilidad de programas o prácticas clínicas»5, es decir, 
las estrategias de implementación. En contraste con 
la investigación clínica, en las ciencias de la imple-
mentación la unidad de análisis son grupos de perso-
nas y no individuos, evaluamos intervenciones en 
clínicas u hospitales. Pero quizá la característica que 
distingue con mayor claridad a las ciencias de la imple-
mentación es su enfoque en desenlaces de implemen-
tación como aceptabilidad, adopción y sostenibilidad. 
Los desenlaces clínicos como síntomas y enfermeda-
des suelen ser de interés secundario o no evaluados, 
porque se asume que si una intervención o práctica 
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con reconocida efectividad es correctamente imple-
mentada, esta tendrá un impacto en salud, síntomas 
y satisfacción del paciente. Las ciencias de la imple-
mentación se concentran en desenlaces inmediatos. 
Es aquí donde pueden acelerar la traducción de la 
evidencia a la práctica habitual.

En México tenemos importantes retos en el continuum 
del cáncer que van de la correcta evaluación de riesgo 
al acceso efectivo a cuidados paliativos pasando por la 
detección y el diagnóstico oportuno. Las ciencias de la 
implementación son reconocidas globalmente como una 
prioridad en investigación en cáncer en países de ingre-
sos bajos y medios6. Si bien la comunidad oncológica 
en nuestro país ha generado importante evidencia para 
la acción, tenemos que acelerar la traducción y adapta-
ción de intervenciones basadas en evidencia a nuestro 
contexto. Las ciencias de la implementación pueden 
fomentar el desarrollo estructurado de programas de 
prevención y control de cáncer que funcionen en México 

con una visión de escalamiento y sostenibilidad. Respon-
der al «cómo» es el camino para mejorar el bienestar de 
nuestros pacientes con cáncer y de sus comunidades.
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artíCuLo originaL 

resumen

objetivo: Determinar las características sociodemográficas asociadas a las actitudes y prácticas preventivas contra el 
cáncer de mama en madres de familia de una institución educativa de Lambayeque, Perú, 2022. Métodos: Estudio de tipo 
observacional, analítico y prospectivo, realizado en una población de 490 madres de familia por medio de cuestionarios 
estructurados. resultados: Hubo una media de edad de 43 años, predominio de nivel secundario de instrucción (48.6%), 
seguro SIS (58.2%), estado civil casadas (37.1%), paridad 1 a 2 (46.5%) y religión católica (66.7%). El 44.7 y 66.1% presen-
taron actitud indiferente y prácticas negativas de prevención, respectivamente. La paridad (p = 0.036) y la religión (p = 0.010) 
se asociaron con la actitud; el tipo de seguro (p = 0.016), el estado civil (p < 0.001) y la paridad (p = 0.024) se asociaron 
con las prácticas. Conclusión: Más de la mitad de las madres de familia tuvieron una actitud indiferente y prácticas nega-
tivas frente a los hábitos preventivos del cáncer de mama, lo que significa un problema preocupante y vigente para el 
control de esta enfermedad en la población de estudio.

Palabras clave: Cáncer de mama. Actitud frente a la salud. Prevención de enfermedades.

Attitudes and preventive practices against breast cancer in mothers of a school in 
Tuman, Peru, 2022

abstract

objective: To determine the sociodemographic characteristics associated with preventive attitudes and practices against 
breast cancer in mothers of an educational institution in Lambayeque, Peru, 2022. Methods: Observational, analytical and 
prospective study; carried out in a population of 490 mothers through structured questionnaires. results: There was a mean 
age of 43 years, predominance of secondary level of education (48.6%), SIS insurance (58.2%), marital status married (37.1%), 
parity 1 to 2 children (46.5%) and Catholic religion (66.7%). 44.7% and 66.1% presented indifferent attitude and negative 
prevention practices, respectively. Parity (p = 0.036) and religion (p = 0.010) were associated with attitude; type of insurance 
(p = 0.016), marital status (p < 0.001) and parity (p = 0.024) were associated with practice. Conclusion: It is concluded that 
more than half of the mothers had an indifferent attitude and negative practices towards the preventive habits of breast 
cancer, which means a worrying and current problem for the control of this disease in the study population.

Keywords: Breast neoplasms. Attitude to health. Prevention and control.
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introducción

El cáncer de mama es el crecimiento y multiplicación 
de las células malignas o cancerosas en el tejido ma-
mario1. En la fase temprana de la enfermedad no se 
presenta ningún síntoma, pero conforme la lesión va 
creciendo, puede presentarse dolor o alteración del 
aspecto de la piel («piel de naranja»)2.

Según el Global Cancer Observatory (Globocan), el 
cáncer de mama es el más común en todo el mundo 
(11.7% del total de casos nuevos); se reportaron más 
de 2.2 millones de casos durante el 2020. Asimismo, 
la misma institución reportó que el cáncer de mama es 
la principal causa de mortalidad en las mujeres; en el 
2020 alrededor de 685,000 mujeres fallecieron como 
consecuencia de esa enfermedad3.

La mayoría de los casos de cáncer de mama y de 
las muertes por esa enfermedad se registran en países 
de ingresos bajos y medianos3. En efecto, cada año en 
las Américas más de 462,000 mujeres son diagnosti-
cadas con cáncer de mama y casi 100,000 mueren a 
causa de esta enfermedad. Si las tendencias actuales 
continúan, para el año 2030 se estima que el número 
de mujeres diagnosticadas con cáncer de mama au-
mente en un 34%4.

Las tasas de supervivencia en las personas que po-
seen cáncer mamario varían desde el 80% en países 
desarrollados al 60% en países de medianos ingresos 
y hasta el 40% o menos en países de ingresos bajos5. 
La tasa de supervivencia baja y mortalidad elevada se 
debe principalmente a la carencia de programas para 
la prevención y detección precoz, dando como resulta-
do un elevado porcentaje de mujeres que acuden al 
médico en una etapa avanzada de la enfermedad6. Por 
tanto, es conveniente implementar intervenciones edu-
cativas para que las mujeres se adhieran a realizarse 
el autoexamen mamario y mamografía de forma 
regular7.

El cáncer de mama es el de mayor incidencia en la 
mujer peruana, con un 18.5%8. El 2014 el Ministerio de 
Salud indicó una incidencia y tasa de mortalidad anual 
de 28 y 9.2 casos por 100,000 habitantes, respectiva-
mente9. En el 2012 el cáncer mamario ocasionó gran-
des tasas de mortalidad en las zonas del norte y centro 
del país, incluyendo Lambayeque. Según Oncosalud, 
la región norte del país presenta las frecuencias más 
altas, esto debido a: «… hábitos poco saludables, los 
cuales resultan siendo factores de riesgo para esta 
neoplasia, tales como postergar la maternidad, el ta-
baquismo, ingesta de alcohol, obesidad, sedentarismo 
y tratamiento con hormonas, entre otros»8.

Lo más importante para prevenir el cáncer de mama 
son las medidas que se practican para minimizar la 
probabilidad de contraerlo, de esta manera se reduce 
el número de casos nuevos y de muertes por esta en-
fermedad. La prevención del cáncer de mama consiste 
en minimizar los factores de riesgo y aumentar los 
factores protectores de este tipo de cáncer10.

En el Perú, el cáncer de mama representa un pro-
blema de salud pública y requiere abordarlo de manera 
multidimensional y con estrategias que puedan reducir 
su incidencia. Uno de los puntos más importantes es 
mejorar la disponibilidad del tamizaje por mamografía 
en atención primaria11.

Al respecto, el proceso de tamizaje se realiza me-
diante la identificación y captación de mujeres. Esta 
identificación se hace a nivel mural y extramural12. 
A nivel intramural se desarrollan actividades de educa-
ción e información para poder incrementar el acceso 
al tamizaje; y a nivel extramural se coordina con enti-
dades empleadoras para incrementar el tamizaje del 
cáncer de mama12.

Por este motivo, el presente estudio tuvo como ob-
jetivo determinar los factores sociodemográficos aso-
ciados a la actitud y prácticas de prevención contra el 
cáncer de mama en madres de familia de una institu-
ción educativa secundaria de Tumán, Lambayeque, 
Perú, de enero a julio del 2022.

Materiales y métodos

Tipo y diseño de investigación

La investigación fue un estudio de tipo observacio-
nal, analítico y prospectivo.

Población y muestra

El desarrollo del trabajo se realizó en el año 2022 en 
el distrito de Tumán, Chiclayo. La población durante 
ese año, en dicho distrito, fue de 29,990 de los cuales 
15,215 pertenecía a la población femenina.

La población estuvo conformada por 500 madres de 
familia de la Institución Educativa Pública Túpac Amaru 
II, a la cual asiste una población urbana. Este centro 
educativo es de nivel secundario (1.° a 5.° grado). Exis-
ten 700 alumnos en total, dentro de esta población exis-
ten hermanos y alumnos huérfanos de madres, debido 
a esto la población de madres encuestadas fue de 500.

A partir de esto se realizó un censo. Se excluyeron 
aquellas madres de familia que hayan tenido o tengan 
cáncer de mama y que tuvieron alguna mastectomía.
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Técnicas e instrumentos de recolección

Se utilizó la técnica de la encuesta (Anexo 1), y como 
instrumento, un cuestionario estructurado e impreso 
que se entregó al director de la institución para distri-
buirse a las madres de familia, junto al formato de 
consentimiento informado. El cuestionario fue autoad-
ministrado y tomó un lapso de 15 días, lo cual contó 
con la participación y llenado completo por toda la 
población de estudio.

El cuestionario fue validado por Romero (2018). Mide 
las actitudes por medio de ítems con respuesta tipo 
Likert. Consta de dos partes: en la primera evalúa las 
características generales, y en la segunda las actitudes 
y prácticas para la prevención. El instrumento fue con-
fiable, con un alfa de Cronbach de 0.689)13.

La actitud puntuó de 12 a 36 puntos, considerando: 
a) actitud positiva 28 a 36 puntos; b) actitud indiferente 
20 a 27 puntos, y c) actitud negativa 12 a 19 puntos. 
Las prácticas se puntuaron de 0 a 20 puntos, conside-
rando: a) prácticas positivas 13 a 20 puntos, y b) prác-
ticas negativas 0 a 12 puntos13.

análisis de datos

Se realizó análisis descriptivo para determinar la 
frecuencia absoluta y relativa de cada variable cate-
górica, y medidas de tendencia central y dispersión 
para las cuantitativas. Asimismo, se realizó análisis 
bivariante para determinar la relación de las variables 
sociodemográficas con las actitudes y prácticas; asi-
mismo, se calcularon razones de prevalencia (RP) e 
intervalos de confianza al 95% (IC95%) cuando las 
variables resultaron asociadas. Las variables fueron 
numéricas se compararon mediante la prueba t de 
Student. Se consideró significativo un valor de p me-
nor de 0.050. Se utilizó el programa estadístico InfoS-
tat versión 8.

Consideraciones éticas

Se solicitaron los permisos requeridos para la apli-
cación del cuestionario al comité de ética de la Univer-
sidad de San Martín de Porres (Oficio N.° 
675-2021-CIEI-FMH-USMP) y a la Institución Educativa 
Túpac Amaru II. La participación fue voluntaria, para lo 
cual se aplicó un formulario de consentimiento infor-
mado. Se guardó la confidencialidad de la información 
personal adjunta en el cuestionario aplicado, el mismo 
que se resolvió de manera anónima, protegiendo así 
la identidad de las participantes.

resultados

Se consignaron 500 madres de familia de la Institu-
ción Educativa Túpac Amaru del distrito de Tumán, 
Lambayeque, Perú, de febrero a julio del 2022. Se 
excluyeron 10 participantes debido a antecedentes de 
cáncer de mama, quedando 490 para el estudio. La 
población de estudio se caracterizó por una media de 
edad de 43.2 años (desviación estándar: 9.5). El 44.7% 
de las madres de familia tuvo una actitud indiferente 
frente a los hábitos preventivos y el 66.1% presentó 
prácticas negativas (Tabla 1).

En la tabla 2 se observan las características sociode-
mográficas de la población de estudio, donde hubo pre-
dominio de grado de instrucción secundaria (48.6%), 
afiliación al seguro integral de salud (58.2%) y estado civil 
casada (37.1%), paridad uno a dos hijos (46.5%), ocupa-
ción independiente (44.9%) y religión católica (66.7%).

El análisis bivariante mostró asociación entre paridad 
(p = 0.036) y la religión (p = 0.010) con la actitud; donde 
las madres de familia con tres a cuatro hijos tienen un 
24% más probabilidad de presentar actitud positiva fren-
te hábitos preventivos contra el cáncer de mama (RP: 
1.24; IC95%: 1.05-1.47), respecto a aquellas que tienen 
uno a dos hijos. Asimismo, las madres de familia con 
religión católica (RP: 1.62; IC95%: 1.21-2.16) y evangé-
lica (RP: 1.60; IC95%: 1.09-2.34), tuvieron más del 60% 
de probabilidad de presentar actitud positiva frente a 
aquellas que tuvieron otras religiones (Tabla 3). En las 
tablas 4 y 5 se describen la frecuencia de las respuestas 
para cada enunciado de los cuestionarios de actitudes 
y prácticas, respectivamente.

Además, se mostró asociación entre tipo de seguro 
(p = 0.016), estado civil (p < 0.001) y paridad (p = 0.024) 
con las prácticas; donde las madres de familia que po-
seen seguro en EsSalud (RP: 2.22; IC95%: 1.32-3.73), 

Tabla 1. Frecuencia de la puntuación de la actitud y 
prácticas de los hábitos preventivos contra el cáncer de 
mama en madres de familia de una institución educativa 
de Tumán, Lambayeque, Perú, 2022 (n = 490)

Variable Mediana (Q1‑Q3) n %

Actitud
Indiferente
Positiva

26 (24‑27)
29 (28‑31)

219
271

44.7
55.3

Prácticas
Negativa
Positiva

10 (8‑12)
14 (14‑16)

324
166

66.1
33.9

Q1: cuartil 1; Q3: cuartil 3.
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seguro privado (RP: 1.15; IC95%: 0.41-3.25), Sanidad 
Policía (RP: 1.47; IC95%: 0.60-3.57) y SIS (RP: 1.58; 
IC95%: 0.89-2.82), tuvieron más del 15% de probabili-
dad de presentar prácticas positivas frente a hábitos 
preventivos contra el cáncer de mama, respecto a aque-
llas que no poseen ningún tipo de seguro. Asimismo, las 
madres de familia que están casadas (RP: 1.80; IC95%: 
1.20-2.70) tienen un 80% más de probabilidad de pre-
sentar prácticas positivas frente a aquellas que están 
solteras. Igualmente, las madres de familia con tres a 
cuatro hijos (RP: 1.42; IC95%: 1.09-1.86) tienen un 42% 
más de probabilidad de presentar prácticas positivas 
frente a aquellas que tienen uno a dos hijos (Tabla 3).

discusión

En el presente estudio, realizado en una muestra de 
madres de familia de una Institución Educativa de Tu-
mán, Lambayeque, Perú, observamos que el 44.7% de 
las madres de familia tuvo una actitud indiferente frente 
a los hábitos preventivos contra el cáncer de mama y 
en lo que se refiere a prácticas, se observó que un 
66.1% presentó prácticas negativas.

Los datos obtenidos se explican porque actualmente 
no existe una buena difusión sobre el cáncer de mama 
en las instituciones educativas y de salud. La actitud 
indiferente en las madres de familia podría significar 
una menor probabilidad de poseer conciencia sobre los 
cuidados de salud que se requieren y no permitiría un 
diagnóstico oportuno. Esto se relaciona con los datos 
que se obtuvieron respecto a las prácticas, debido a 
que el 66.1% de la población presentó prácticas nega-
tivas. Este tipo de prácticas puede deberse a muchos 
factores, como el tiempo, ya que la mayoría priorizan 
otras actividades. Otros factores pueden ser el tipo de 
seguro y el nivel educativo que posea14.

En cuanto a las actitudes, nuestros datos se contras-
tan con los obtenidos por Vivas et al., donde se observó 
que un 80% de la población tuvo una actitud positiva15. 
La población en dicho estudio estuvo conformada por 
88 mujeres, quienes laboran en la Sede Principal de la 
Universidad Francisco de Paula Santander15. Otro estu-
dio realizado por Romero en el año 2017 reportó fre-
cuencias del 76.3% de actitudes positivas respecto a los 
hábitos preventivos contra cáncer de mama13. En este 
estudio la población estuvo constituida por 80 mujeres 
en edad fértil que asistieron al consultorio de planifica-
ción familiar del Hospital la Caleta. Sin embargo, en un 
estudio realizado en Chiclayo por Quiñones, un 52.5% 
de la población tuvo una actitud regular. En esta inves-
tigación el tamaño poblacional estuvo conformado por 

2,306 mujeres que residían en la urbanización Las Bri-
sas y la muestra estuvo constituida por 181 mujeres de 
la Urbanización Las Brisas16.

Respecto a las prácticas, los resultados obtenidos 
en nuestro estudio concuerdan con los obtenidos por 
Bendezú et al., donde registraron que un 66% de la 
población estudiada practicaba hábitos negativos17. La 
investigación hizo uso de un muestreo no probabilístico 
intencional, considerando a 80 usuarias del Centro de 
Salud Guadalupe de Ica.

Lo mismo se observa en el estudio realizado por 
Romero, que nos muestra un porcentaje del 57.5% 

Tabla 2. Características sociodemográficas en madres 
de familia de una institución educativa de Tumán, 
Lambayeque, Perú, 2022 (n = 490)

Variables n (%)

Edad (años) 43.2* (9.5)†

Grado instrucción
Sin instrucción
Primaria
Secundaria
Superior

35 (7.1)
103 (21.0)
238 (48.6)
114 (23.3)

Tipo seguro
Seguro integral de salud
EsSalud
Sanidad de la Policía
Privado
No tiene

285 (58.2)
119 (24.3)

20 (4.1)
17 (3.5)

49 (10.0)

Estado civil
Casada
Conviviente
Soltera
Divorciada
Viuda

182 (37.1)
174 (35.5)
76 (15.5)
30 (6.1)
28 (5.7)

Procedencia
Tumán
Pomalca
Pátapo

422 (86.1)
35 (7.1)
33 (6.7)

Paridad (hijos)
1 a 2
3 a 4
5 a más

228 (46.5)
208 (42.5)
54 (11.0)

Ocupación
Independiente
Desempleada
Dependiente

220 (44.9)
168 (34.3)
102 (20.8)

Religión
Católica
Evangélica
Otros
Testigo de Jehová

327 (66.7)
61 (12.4)
64 (13.1)
38 (7.8)

*Promedio.
†Desviación estándar.
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respecto a las prácticas inadecuadas13. Otro estudio, 
realizado por Castillo Murillo (2018), evidenció que el 
75.5% realizó las prácticas de forma inadecuada. En 
esta investigación la población objeto estuvo constitui-
da las mujeres que se hospitalizaron en el mes de 
enero, en el servicio de gineco-obstetricia, que fue un 
total de 250 personas de sexo femenino del Hospital 
III José Cayetano Heredia-Piura18.

En nuestra investigación se obtuvo una asociación 
significativa de las actitudes positivas con la paridad. 
Esto pudo deberse a que al tener un mayor número de 

hijos las madres obtienen mayor conocimiento en cada 
control prenatal. Además, las madres de familia que 
están afiliadas a cualquier tipo de seguro, ya sea pú-
blico o privado, tuvieron mejores prácticas preventivas 
contra el cáncer de mama. Esto se podría explicar 
porque poseer un seguro de salud les permite un ma-
yor acceso a que puedan realizarse exámenes de con-
trol o de tamizaje para una mejor prevención y/o 
diagnóstico precoz19.

Además, en el estudio realizado por González-Ruiz 
et al., Impacto de una intervención educativa en el 

Tabla 3. Características sociodemográficas y su asociación con la actitud y prácticas de los hábitos preventivos contra 
el cáncer de mama, en madres de familia de una institución educativa de Tumán, Lambayeque, Perú, 2022 (n = 490)

Variables Actitud Prácticas

Positiva/total (%) Valor p* Positiva/total (%) Valor p*

Edad (años) 43.3† 0.785‡ 43.1† 0.970‡

Grado instrucción
Sin instrucción 
Primaria 
Secundaria 
Superior 

19/35 (54.3)
67/103 (65.1)

132/238 (55.5)
53/114 (46.5)

0.056 10/35 (28.6)
33/103 (32.0)
88/238 (37.0)
35/114 (30.7)

0.546

Tipo seguro 
Seguro integral de salud
EsSalud 
Sanidad de la policía
Privado 
No tiene 

170/285 (59.7)
56/119 (47.1)

8/20 (40.0)
9/17 (52.3)

28/49 (57.1)

0.114 92/285 (32.3)
54/119 (45.4)

6/20 (30.0)
4/17 (23.5)

10/49 (20.4)

0.016

Estado civil
Casada 
Conviviente 
Soltera 
Divorciada 
Viuda 

87/182 (47.8)
106/174 (60.9)

48/76 (63.2)
15/30 (50.0)
15/28 (53.6)

0.071 78/182 (42.9)
61/174 (35.1)
18/76 (23.7)
7/30 (23.3)
2/28 (7.1)

< 0.001

Procedencia
Tumán 
Pomalca 
Pátapo 

233/422 (55.2)
19/35 (54.3)
19/33 (57.6)

0.958 151/422 (35.8)
9/35 (25.7)
6/33 (18.2)

0.069

Paridad (hijos)
1 a 2 
3 a 4 
5 a más

114/228 (50.0)
129/208 (62.0)

28/54 (51.9)

0.036 63/228 (27.6)
82/208 (39.4)
21/54 (38.9)

0.024

Ocupación
Independiente
Desempleada
Dependiente

116/220 (52.7)
101/168 (60.1)
54/102 (52.9)

0.302 73/220 (33.2)
62/168 (36.9)
31/102 (30.4)

0.525

Religión
Católica
Evangélica
Otros
Testigo de Jehová

190/327 (58.1)
35/61 (57.3)
23/64 (35.9)
23/38 (60.5)

0.010 1107327 (33.6)
21/61 (34.4)
21/64 (32.8)
14/38 (36.8)

0.978

*Chi cuadrado.
†Promedio.
‡t de Student.
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conocimiento del cáncer de mama en mujeres colom-
bianas, se aplicaron 96 encuestas de identificación de 
conocimiento previo y posterior a la intervención edu-
cativa, para la que se realizaron 15 talleres de capaci-
tación, que impactaron sobre el grupo de mujeres. Al 
comparar el nivel de conocimientos sobre cáncer de 
mama que tenían las mujeres participantes antes y 
después de la intervención educativa, se evidenció 

significancia estadística con un IC95% y margen de 
error del 5%; percibiéndose incremento del conoci-
miento en el grupo20.

Otro estudio, realizado por Ruiz-Guerrero et al., Inter-
vención educativa sobre cáncer de mama en mujeres de 
riesgo de cáncer mamario, realizó un estudio de inter-
vención educativa, donde se seleccionó una muestra al 
azar de 22 mujeres. Los resultados mostraron que antes 

Tabla 4. Frecuencia de las respuestas por enunciado en el cuestionario de las actitudes preventivas contra el 
cáncer de mama en madres de familia de una institución educativa de Tumán, Lambayeque, Perú, 2022

Enunciados De acuerdo Indeciso Desacuerdo

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

1. Es importante realizarse una mamografía una vez al año 419 (85.5) 47 (9.6) 24 (4.9)

2. La lactancia materna es importante para prevenir el cáncer de mama 131 (26.7) 181 (36.9) 178 (36.3)

3. Es importante tener una alimentación balanceada 446 (91.0) 35 (7.1) 9 (1.8)

4. El peso tiene relación con el cáncer de mama 170 (34.6) 190 (38.8) 130 (26.5)

5. Es importante consultar al obstetra para iniciar el uso de anticonceptivos hormonales 381 (77.8) 78 (15.9) 31 (6.3)

6. El consumo de alcohol tiene relación con el cáncer de mama 155 (31.6) 182 (37.1) 153 (31.2)

7. Es importante realizarse una ecografía una vez al año 403 (82.2) 64 (13.1) 23 (4.7)

8. El tener hijos después de los 30 años favorece el desarrollo de cáncer de mama 94 (19.2) 231 (47.1) 165 (33.7)

9. Es importante realizarse el autoexamen de mama 444 (90.6) 29 (5.9) 17 (3.5)

10. Realizar ejercicio frecuentemente ayuda a prevenir el cáncer de mama 297 (60.6) 131 (26.7) 62 (12.7)

11. Los chequeos periódicos mamarios son importantes 107 (21.8) 62 (12.7) 321 (65.5)

12. Fumar tiene relación con el cáncer de mama 147 (30.0) 123 (25.1) 220 (44.9)

Tabla 5. Frecuencia de las respuestas por enunciado en el cuestionario de las prácticas preventivas contra el 
cáncer de mama en madres de familia de una institución educativa de Tumán, Lambayeque, Perú, 2022

Enunciados Sí No

N (%) N (%)

¿Usted ha utilizado algún método hormonal sin prescripción profesional? 114 (23.3) 376 (73.7)

¿Usted realiza ejercicios? 230 (46.9) 260 (53.1)

¿Ha dado de lactar? 433 (88.4) 57 (11.6)

¿Consume alimentos saludables, que le ayudan a mantener su peso y una mejor salud? 368 (75.1) 122 (24.9)

¿Toma bebidas alcohólicas con frecuencia? 36 (7.3) 454 (92.7)

¿Usted se realiza el autoexamen de mama cada mes? 102 (20.8) 388 (79.2)

¿Se ha realizado una ecografía de las mamas? 121 (24.7) 369 (56.7)

¿Se ha realizado una mamografía? 92 (18.8) 398 (81.2)

¿Acude al establecimiento de salud frente a cualquier molestia? 204 (41.6) 286 (58.4)

¿Fuma con frecuencia? 23 (4.7) 467 (95.3)
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del estudio existía un 18.1% de las mujeres con conoci-
mientos adecuados y después de la intervención se logró 
que 21 mujeres (95.4%) alcanzaran conocimientos ade-
cuados. Además, se demostraron los conocimientos que 
tenían las mujeres sobre el autoexamen de mama y su 
técnica. Antes de la intervención 17 mujeres presentaban 
conocimientos inadecuados sobre el tema, luego de esta 
21 participantes modificaron sus conocimientos de forma 
notable. También se mostraron los conocimientos que 
tenían las mujeres sobre el autoexamen de mama y su 
técnica. Antes de la intervención 17 mujeres tenían co-
nocimientos inadecuados sobre el tema, luego de esta 
modificaron sus conocimientos notablemente 21 partici-
pantes. Esto último es importante, ya que mejores cono-
cimientos de la técnica generan mejores prácticas21.

Entre las limitaciones presentadas tenemos que al in-
cluir a madres de un solo colegio de Tumán, la validez fue 
limitada y los resultados no pueden generalizarse. Sin 
embardo, debido a la cultura similar es probable hallazgos 
parecidos en otras poblaciones. Tampoco se pudieron 
demostrar factores de riesgo, pero los factores asociados 
aquí identificados tienen coherencia lógica con eventos 
de interés previamente estudiados. Sin embargo, la reco-
lección planificada y la inclusión de toda la población para 
este estudio permitió reducir los sesgos de medición y 
describir con mayor exactitud los eventos investigados.

Se concluye que más de la mitad de las madres de 
familia presentan una actitud indiferente y prácticas ne-
gativas frente a los hábitos preventivos contra el cáncer 
de mama; las mismas que estuvieron relacionadas a 
tipo de seguro, estado civil, paridad y religión. Se reco-
mienda realizar estudios complementarios donde se in-
vestigue de manera más detallada la relación de 
causalidad con los factores sociodemográficos con la 
actitud y prácticas preventivas contra el cáncer de 
mama. También se sugiere implementar estrategias pú-
blicas para mejorar las prácticas preventivas en mujeres 
y población en general de la población de estudio.
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artíCuLo originaL

resumen

introducción: Los paragangliomas de la región de cabeza y cuello (PCyC) representan el 3% de los sitios extraadrenales. 
Son tumores benignos de alta vascularidad y baja proliferación para los cuales la cirugía es el tratamiento primario, con tasas 
de control del 78-93%. La radioterapia externa se emplea en tumores no resecables con altas tasas de control.  
objetivo: Reportar la respuesta de los PCyC al tratamiento de radioterapia conformal fraccionada (RCF).  Métodos: Se pre-
senta una serie de casos tratados con intención radical o adyuvante en un periodo de 10 años. Se describen las caracterís-
ticas de la serie y la tasa de respuesta a cinco años, con análisis de supervivencia. resultados: Se incluyeron 41 casos. El 
tamaño promedio de las lesiones fue de 4.7 cm y la localización más frecuente la región carotídea con 27 casos (65.8%). La 
finalidad del tratamiento fue radical en 26 casos (63.4%). La respuesta a cinco años fue del 96.4% con una tasa de regresión 
parcial del 67.8% y de enfermedad estable del 28.6%. Conclusiones: La RCF es un tratamiento efectivo para el control del 
curso clínico de los PCyC, en el rango de dosis de 45-50  Gy dentro del cual no se observan complicaciones. El tipo de 
respuesta es bimodal al estabilizar el crecimiento de la lesión o inducir una lenta regresión parcial a lo largo del tiempo.

Palabras clave: Paraganglioma. Cabeza y cuello. Radioterapia conformal.

Response to conformal radiotherapy in head and neck paragangliomas

abstract

Background: Head and neck paragangliomas (HNP) represent 3% of extra-adrenal presentation sites. They are benign tumors 
with high vascularity and low proliferation for which surgery is the primary treatment, with control rates of 78-93%. External 
radiotherapy is used in unresectable tumors with high control rates. objective: To report the response of HNP to fractionated 
conformal radiotherapy (FCR) treatment. Methods: A review of cases treated with radical or adjuvant purpose over a 10 years 
period is presented. The characteristics of the series and the response rate at 5 years are described, with survival analysis. 
results: We included 41 cases. The average size of the lesions was 4.7 cm, and the most frequent location was the carotid 
region with 27 cases (65.8%). The treatment modality was radical in 26 cases (63.4%). The 5-year response was 96.4% with 
a partial regression rate of 67.8% and stable disease of 28.6%. Conclusions: FCR is an effective treatment for control of the 
clinical course of the HNP, in the dose range of 45-50 Gy within which no complications are observed. The type of response 
is bimodal, stabilizing the growth of the lesion or inducing a slow partial regression over time.
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introducción

Los paragangliomas son tumores neuroendocrinos 
derivados de células del sistema paraganglionar de 
comportamiento ordinariamente benigno.

El 90% se origina en la médula suprarrenal y el 10% 
en sitios extraadrenales1. Los paragangliomas ex-
tra-adrenales pueden originarse tanto de la división 
simpática como parasimpática del sistema paragan-
glionar. Los primeros surgen en las fibras nerviosas 
adyacentes a los cuerpos vertebrales en la región to-
raco-lumbar, principalmente son cromafines o secreto-
res; los segundos ocurren predominantemente en las 
regiones de cabeza y cuello y el mediastino, no son 
cromafines al derivar de un tipo celular que cumple una 
función quimiorreceptora2.

Los paragangliomas son lesiones de alta vasculari-
dad con estroma y celularidad abundantes y escasas 
mitosis2. Tienen un comportamiento benigno en el 95% 
de los casos2-4, se presentan esporádicos en el 60%, 
y el 20-40% se asocian a síndromes familiares o 
genéticos2,5.

Los paragangliomas de la región de cabeza y cuello 
(PCyC) representan el 3% de los sitios extraadrenales1 
y menos del 0.5% de todos los tumores de la región 
de la cabeza y del cuello6, con una incidencia aproxi-
mada de 0.2-0.8 por 100,000 personas al año7. Se 
presentan más comúnmente en la 5.a y 6.a década de 
la vida8, con una frecuencia de 2-8 veces mayor en la 
mujer9,10 pudiendo ser múltiples o bilaterales en el 10-
35%8,11. Los tres sitios principales de presentación son: 
el oído medio (30%), el nervio vago (10-15%) y el cuer-
po carotídeo (60%)10,12.

La cirugía es el tratamiento primario por tratarse de 
una patología benigna localizada, con tasas de control 
del 78-93%4,13. La radioterapia externa se emplea en 
tumores inoperables, irresecables o adyuvante a ciru-
gía10,14, su mecanismo de acción consiste en inhibir la 
proliferación y suprimir la diferenciación celular dando 
origen a una serie de cambios vasculares y fibrosis, 
efecto descrito en el rango de dosis de 45-60 Gy15-17, 
con tasas de respuesta del 70-100%8,18,19. La modali-
dad de observación puede emplearse para tumores de 
curso indolente20.

Métodos

Diseño y selección

Se hizo una revisión de casos con el diagnóstico de 
PCyC tratados con radioterapia conformal fraccionada 

(RCF) como modalidad radical o adyuvante en el pe-
riodo de enero del 2010 a diciembre del 2020 en el 
servicio de radioterapia del Centro Médico Nacional 20 
de Noviembre de la ciudad de México.

Objetivo

El objetivo primario del estudio fue reportar la res-
puesta de los PCyC a la RCF y analizar la relación 
clínica entre ambas variables.

Procedimiento

Todos los casos tuvieron evaluación multidisciplina-
ria y el diagnóstico confirmatorio fue por imagen de 
tomografía axial o resonancia magnética, el registro del 
tamaño fue bidimensional, considerándose el diámetro 
mayor en centímetros como la referencia. La radiote-
rapia externa se administró con acelerador lineal mul-
tihojas con energía de 6 MV mediante una técnica 
conformal fraccionada, con simulación y planeación 
tomográfica. Las dosis de prescripción fueron de 45-
54  Gy, con fraccionamiento convencional de 1.8-
2  Gy/día. El seguimiento fue clínico y radiológico 
mediante consultas periódicas de acuerdo con el tiem-
po de evolución, se revisaron los estudios de imagen 
obtenidos a partir del diagnóstico. El seguimiento fue 
activo en los últimos dos años y medio con fecha de 
corte en diciembre de 2022.

Medición y criterio de respuesta

El criterio de respuesta fue dicotómico, considerando 
la misma tanto el tamaño estable como la reducción de 
dimensiones (control local); mientras que la no respues-
ta, el crecimiento de las dimensiones de la lesión (pro-
gresión)21-23. El reporte de la respuesta fue a cinco años 
a partir de la fecha del término de la radioterapia.

Procedimiento estadístico

Se presentan las características descriptivas de la 
serie, con tasas de respuesta a cinco años y análisis 
de supervivencia de Kaplan-Meier para control local 
mediante el programa estadístico SPSS-27.

resultados

Se incluyeron 40 pacientes con 41 casos de PCyC 
cuyas características se describen en la tabla 1. En 
nuestra serie la media de edad fue de 57.3 años [22-86], 
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el 95% fueron mujeres. Los dos casos en hombres fue-
ron a los 29 y a los 31 años; el grupo de edad más 
afectado fue el de 50-69 años, con 25 casos (62.5%).

En la tabla 2 se resumen las características basales de 
la enfermedad, donde se aprecia que la media del tamaño 
tumoral fue de 4.7 cm, siendo de mayor tamaño los tumo-
res tratados con intención radical con un promedio de 
5.3 cm, y la localización más frecuente correspondió a la 
región carotídea con 27 casos (65.8%), los cuales fueron 
también los de mayor tamaño, con una media de 5 cm. 
Las lesiones del lado derecho correspondieron al 53.7% 
y hubo un solo caso con enfermedad bilateral (2.5%).

Las características del tratamiento se muestran en la 
tabla 3. La intención principal fue la radical en 26 casos 
(63.4%), siendo la dosis mayormente prescrita de 
54 Gy (63.4%), con una media de tiempo de tratamien-
to de 43.8 días. El paraganglioma carotídeo fue el más 
comúnmente tratado con intención radical (88.5%), 
mientras que en el yugular fue adyuvante (83.3%).

En la tabla 4 se muestran los tipos de respuesta al 
tratamiento en los pacientes que completaron segui-
miento de cinco años (n = 28), donde se observa que 
el tamaño de las lesiones redujo en 19 casos (67.8%) 
y se mantuvo estable en 8 (28.6%) con un promedio 
de respuesta del 96.4%. Hubo un caso de progresión 
(3.6%) que se documentó a los 39 meses; correspon-
dió a una paciente con un paraganglioma carotídeo 
izquierdo de 10 cm que recibió una dosis de 50.4 Gy.

En nuestra serie no se presentaron complicaciones 
graves. La media de seguimiento fue de 7.4 años (2.1-
12.8). En la figura 1 se muestra la curva de Kaplan-
Meier para control local a 5 años.

discusión

En el enfoque del tratamiento de los paragangliomas 
se deben considerar dos grupos: el primero, aquellos 

casos que pueden ser resecados y el segundo, aque-
llos que no pueden ser operados o cuya resección es 
incompleta. Estos grupos no deben ser comparados en 
los mismos términos, ya que la finalidad de la cirugía 
es la remoción de la enfermedad; mientras que el de 
la radioterapia es el control del crecimiento.

Tabla 4. Respuesta al tratamiento de radioterapia a 
cinco años (n = 28)

Tipo de respuesta  F (%)

 Reducción 19 (67.8)

 Estabilidad 8 (28.6)

 Crecimiento 1 (3.6)

Total de respuesta 27 (96.4)

Tabla 2. Características de la enfermedad (n = 41)

Media/cm

Tamaño 4.7 (1.8‑15.0)

Radicales 5.3 (2.0‑15.0)

Posquirúrgicos 3.8 (1.8‑7.4)

Tamaño por localización
Timpánico
Yugular
Carotídeo

2.4 (1.8‑3.0)
4.5 (2.0‑8.0)

5.0 (1.8‑15.0)

Localización F (%)

Timpánico 2 (4.9)

Yugular 12 (29.3)

Carotídeo 27 (65.8)

Lateralidad
Derecho
Izquierdo

22 (53.7)
19 (46.3)

Tabla 3. Características del tratamiento (n = 41)

Intención del tratamiento F (%)

Radical 26 (63.4)

Adyuvante 15 (36.6)

Dosis de radioterapia (Gy)*
54
50
45
Duración del tratamiento†

26 (63.4)
10 (24.4)
5 (12.2)

43.8 (35‑64)

*Esquema de fraccionamiento convencional 1.8‑2 Gy/día.
†Expresado en días con media y rango. 

Tabla 1. Características de los pacientes (n = 40)

Media/años 

Edad 57.3 (22‑86)

Seguimiento 7.4 (2.1‑12.8)

Sexo F (%)

Femenino 38 (95)

Masculino 2 (5)

Relación M/H 19:1
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En el conocimiento actual se han caracterizado dos 
perfiles genéticos asociados a la patogénesis de los 
paragangliomas, resultado de una combinación de mu-
taciones en la línea germinal o somática y cambios 
epigenéticos. El perfil 1, o cluster angiogénico, está 
relacionado con la vía de pseudohipoxia cuyos genes 
mutados principales son PHD2, VHL, SDHX, IDH, HI-
F2A, MDH2 y FH; y el perfil 2, o cluster de señalización 
de cinasas, que comprende mutaciones genéticas aso-
ciadas con activación anormal de vías de señalización 
como: PI3 cinasa/AKT y la vía mTOR, cuyo efecto final 
resulta en un aumento en la proliferación celular, cre-
cimiento y sobrevida5,24. La heterogeneidad en la ex-
presión de estos perfiles puede estar asociada al tipo 
de respuesta de los paragangliomas a la radioterapia 
por su mecanismo de acción antiangiogénico y 
antiproliferativo.

La RCF es un tratamiento efectivo para el control del 
curso clínico en los PCyC. En nuestra serie observa-
mos una respuesta a cinco años del 96.4%, semejante 
a series actuales que reportan una tasa de control a 
cinco años del 96-100% y a 10 años del 85-98.7%7,25-27, 
similar a lo reportado en series y revisiones 

históricas4,21. Tasas de respuesta semejantes se repor-
tan para el tratamiento con radiocirugía, con un control 
a cinco años del 80-98% y a 10 años del 75-92.3%22,23, 
similar a los resultados de revisiones históricas13,28.

La respuesta de los paragangliomas a la radioterapia 
es bimodal, al mantener la enfermedad estable o redu-
cir su volumen. Los reportes de resultados para el 
control son uniformemente buenos, pero con rangos 
amplios en las tasas de regresión, cuya posible expli-
cación se debe a la heterogeneidad genética y la es-
tructura constitutiva de la lesión. En nuestro estudio 
observamos ocho casos de enfermedad estable 
(28.6%) y 19 (67.8%) redujeron su tamaño a cinco años, 
las cifras de respuesta en la literatura varían reportan-
do un rango en la regresión del 26.6-63.6% y enferme-
dad estable del 27.7-68.8% para radioterapia 
fraccionada en periodos de seguimiento de 2 a 11 
años27,29,30, mientras que para radiocirugía una tasa 
regresión del 45.6% y enfermedad estable del 48.6%22. 
Esta heterogeneidad observada refleja que no existe 
una relación lineal dosis/respuesta.

El criterio para considerar que la respuesta a la ra-
dioterapia es bimodal deriva del conocimiento de la 

Figura 1. Curva de Kaplan‑Meier para control local a cinco años.
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historia natural de la enfermedad en tres series de 
pacientes elegidos para observación31-33 que informan 
que aun en los casos de dinámica favorable persiste 
una tasa lenta de crecimiento con el tiempo en el 38-
75%. Por tanto, se observa que la radioterapia es ca-
paz de estabilizar el crecimiento de una enfermedad 
de tendencia progresiva e incluso inducir su regresión, 
que en la práctica clínica se ha descrito como una 
disminución de un 10-20% del volumen a lo largo de 
los años21.

Tuvimos un caso de progresión (3.6%) que corres-
pondió a un paraganglioma carotídeo a los 39 meses. 
En cuanto al tiempo a la progresión, en la serie de 
Hinerman et al. se reporta que el 85.7% de los casos 
ocurrió en 5.2 años21, Gilbo et al. informaron el 60% 
de estos antes de los cinco años y el 40% posterio-
res25, mientras que en la serie de Powel et al. el 42.8% 
ocurrió a cinco años y el 57.2% entre 6-16 años34.

La dosis efectiva de radioterapia fraccionada para el 
control del crecimiento en los paragangliomas de ca-
beza y cuello se encuentra en el rango de 45-50 Gy, 
dentro del cual no se reporta daño neural, necrosis 
ósea o del tejido cerebral4,21,26,34,35; en este nivel de 
dosis no se reporta que exista asociación entre la res-
puesta y el volumen tumoral21,25,36. En nuestra serie no 
observamos complicaciones crónicas graves a cinco 
años, semejante al 0-2.4% reportado en otras series 
de radioterapia fraccionada7,25-27; mientras que para el 
tratamiento con radiocirugía son aún más bajas, del 
0.1-0.7%22. Tampoco hemos observado segundas neo-
plasias en los pacientes de mayor seguimiento, proba-
bilidad que ha sido reportada en el 0.28%37. De lo 
anterior se observa que las técnicas actuales de radio-
terapia alcanzan altas tasas de control y reducen sig-
nificativamente la frecuencia de complicaciones 
severas que fueron descritas en series históricas que 
emplearon técnicas no conformales.

Finalmente, de la revisión en la literatura no se ob-
serva que existan diferencias en respuesta por sitio de 
presentación21,22,25 ni en los casos esporádicos vs. 
hereditarios.

Nuestro estudio se trató de una serie de tipo ambi-
lectivo donde la documentación de casos fue retros-
pectiva y el seguimiento activo de los últimos 2.5 años. 
Debido a que no fue un diseño prospectivo, no se tuvo 
el control de los métodos de medición basal y de se-
guimiento tanto clínicos como de imagen para una 
mayor precisión de la respuesta, en todos los casos se 
tuvieron estudios de imagen, pero debido a que fueron 
obtenidos a tiempos variables nos ajustamos a criterios 
ordinales de respuesta semejante a otras series. 

Nuestros resultados, por tanto, son una aproximación 
que reflejan la tendencia en la respuesta. El reporte de 
control se consideró a cinco años para una mayor con-
sistencia y homogeneidad, lo cual representa un tiem-
po razonable para observar la tendencia en una 
patología de lenta respuesta, no obstante, acorde con 
la literatura podría reducir un 5-10% a 10 años.

Por todo lo anterior se concluye que la RCF es un 
tratamiento de alta efectividad para el control del curso 
clínico en los PCyC, en el rango de dosis de 45-50 Gy, 
dentro del cual no se observan complicaciones. El tipo 
de respuesta es bimodal, al estabilizar el crecimiento 
de la lesión o inducir una lenta regresión parcial a lo 
largo del tiempo.
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artíCuLo originaL

resumen

introducción: El conocimiento de los gastos generados del paciente oncológico a nivel latinoamericano es escaso, y nulo 
en radioterapia. objetivo: Demostrar la relación entre gasto de traslado y el inicio de radioterapia. Método: Estudio de tipo 
cuantitativo, de observación, retrospectivo, transversal y analítico. A partir de una muestra de 126 pacientes con diagnóstico 
oncológico que recibieron radioterapia en 2021. El muestreo fue por conveniencia, recolectando los datos por medio de 
historias clínicas y archivos de gastos. Para la corroboración o descarte de la correlación de variables se realizó la prueba 
de Rho de Spearman. resultados: Existe correlación positiva entre gasto de traslado y el inicio de radioterapia; el prome-
dio de gasto semanal es de 320.26 soles ($ 84.28); existe correlación positiva entre gasto de traslado monetario semanal y 
lejanía de origen, y existe correlación positiva entre tiempo para iniciar radioterapia y lejanía de origen. Conclusión: Se 
demuestra la relación entre gasto de traslado y el inicio de radioterapia, así como la relación del tiempo para iniciar a par-
tir de la indicación de irradiación con la lejanía de origen de los pacientes.
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Economic toxicity due to nomadism of the radiotherapy patient of the Regional 
Institute of Neoplastic Diseases of the Center, 2021

abstract

Background: The knowledge of the expenses generated by the cancer patient at the Latin American level is scarce, and 
null in radiotherapy. objective: To demonstrate the relationship between transfer costs and the start of radiotherapy. Method: 
Quantitative, observational, retrospective, cross-sectional and analytical study. From a sample of 126  patients with cancer 
diagnosis who received radiotherapy in 2021. The sampling was for convenience, collecting data through medical records 
and expense files. To confirm or rule out the correlation of variables, Spearman’s Rho test was performed. results: There is 
a positive correlation between transportation costs and the start of radiotherapy; the average weekly expense is 320.26 soles 
($84.28); there is a positive correlation between weekly monetary transfer costs and distance of origin; and there is a positive 
correlation between time to start radiotherapy and remoteness of origin. Conclusion: The relationship between transfer cost 
and the start of radiotherapy is demonstrated; as well as the relationship of the time to start from the indication of irradiation 
with the distance of origin of the patients.
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introducción

En el 2020 se estimaron 19.3 millones de casos nue-
vos y 10 millones de muertes por cáncer en todo el 
mundo. En América del Sur, la incidencia de cáncer se 
encuentra entre 192.2 y 217.1 por cada 100,000 habi-
tantes1. El impacto económico mundial del cáncer es 
sustancial y va en aumento, siendo el costo de millones 
de dólares por país en costos médicos directos atribui-
ble a la enfermedad2. Sin embargo, se estima que más 
del 60% de los costos totales de atención se explica 
por los costos de bolsillo, sumándose la pérdida de 
productividad del paciente y cuidadores3. Represen-
tando de manera significativa dentro de gasto de bol-
sillo, los gastos generados por el traslado del paciente 
desde su lugar de origen, para que reciba alguna mo-
dalidad de tratamiento oncológico.

El instituto es financiado por fondos públicos, ubica-
do en la provincia de Concepción de la Macrorregión 
Centro del país. Recibe afluencia por procedencia del 
paciente oncológico, a partir de los 2  km, hasta más 
de 300 km de distancia, calculado a partir de las rutas 
terrestres. Está al servicio de 3,791,443 habitantes 
aproximadamente dentro de su jurisdicción4. La radio-
terapia implica que el paciente acuda diariamente de 
lunes a viernes en un horario establecido, ocasionando 
un incremento en su gasto de bolsillo, ya sea por el 
transporte, alojamiento, alimentación o el tiempo em-
pleado del acompañante económicamente activo, entre 
otros.

Se planteó como objetivo general demostrar la rela-
ción entre gasto de traslado y el inicio de radioterapia.

Metodología

El estudio fue de tipo cuantitativo, observacional, 
prospectivo, transversal y analítico. A  partir de 162 
atenciones de irradiación en el año previo, con un alfa 
de 0.05 y un nivel de confianza de 0.975, se obtuvo 
una muestra de 126 pacientes con diagnóstico onco-
lógico que recibieron radioterapia en 2021. El muestreo 
fue por conveniencia. Criterios de inclusión: pacientes 
que han recibido teleterapia o braquiterapia, brindaron 
la información del gasto monetario de alojamiento, ali-
mentación y transporte empleado, con financiamiento 
de seguro integral de salud (SIS). Criterios de exclu-
sión: pacientes menores de 18 años y que recibieron 
la teleterapia de manera hospitalizada en mayor o igual 
al 30% de las sesiones, que acudieron para completar 
esquema de irradiación establecido por otro centro 
oncológico, que padecieron COVID-19, por lo que se 

suspendió o retrasó el tratamiento de irradiación, e 
historia clínica digital corrompida o incompleta. Se rea-
lizó la recolección de datos de las variables: lejanía, 
ubicación geográfica, gasto en transporte, gasto en 
alimentación, gasto en alojamiento y tiempo para ini-
ciar, por medio de historias clínicas y archivos de gas-
tos; se usó un registro dirigido a las variables del 
estudio.

El SIS es un tipo de seguro que ofrece el Estado, 
dirigido a personas que no cuenten con otro seguro de 
salud, también en condiciones de pobreza, pobreza 
extrema o sean madres gestantes, entre otros4. La 
variable lejanía se define como la distancia en kilóme-
tros desde el domicilio habitual al paciente hasta el 
instituto, calculado por las rutas terrestres. La variable 
ubicación geográfica se consideró cuatro categorías: 
zona central, que correspondía a las provincias más 
cercanas como Huancayo, Concepción y Jauja; zona 
sierra, correspondiente al resto de provincias alto-an-
dinas; zona selva, correspondiente a las provincias de 
la selva central, y zona externa, correspondiente a 
provincias fuera del territorio de Junín. La variable 
tiempo para iniciar se define como el tiempo que trans-
curre desde que el paciente se presenta a la primera 
consulta de radioterapia y tiene la indicación de ser 
tributario a irradiación.

El comité de ética del instituto revisó el plan de in-
vestigación y aprobó el estudio.

análisis estadístico

El análisis de los datos se realizó mediante la utili-
zación de técnicas estadísticas descriptivas y con el 
programa estadístico SPPS (versión 26.0, Chicago, IL, 
EE.UU.). Se realizó la prueba de Kolmogorov-Smirnov, 
resultando que los datos no cumplían con la normali-
dad. Así mismo, para la corroboración o descarte de 
la correlación de variables se realizó la prueba no pa-
ramétrica de Rho de Spearman, y la prueba de Krus-
kal-Wallis, considerándose un p < 0.05 como valor 
estadísticamente significativo.

resultados

Se recolectó información de un total de 126 atendi-
dos en radioterapia del instituto, desde enero a agosto 
de 2021, expresando los gastos en soles (S/.) o en su 
equivalente en dólares americanos ($). Al determinar 
el promedio de gasto de traslado monetario semanal, 
se obtuvo $ 84.28. Siendo las esferas predominantes 
las de alimentación y transporte, pero con un aumento 



165

J.F. Robles-Díaz. Gasto indirecto por radioterapia

de la proporción de hospedaje para la zona selva y 
externa (Fig. 1, Tablas 1 y 2). En búsqueda de diferen-
cias en los resultados de gasto semanal y tiempo de 
inicio por la ubicación geográfica, fue estadísticamente 
significativo para ambas evaluaciones (Fig. 2). Al eva-
luar el tiempo de inicio del tratamiento a partir de la 
indicación de irradiación por el especialista, resultó a 
partir de las 5 semanas el 11.9%. Existe correlación 
positiva con 0.521 entre el gasto de traslado monetario 
semanal y la lejanía de origen de los pacientes; con 
0.646 entre el tiempo para iniciar el tratamiento a partir 
de la indicación de irradiación por el especialista y la 
lejanía de origen de los pacientes; y con 0.414 entre el 
gasto de traslado promedio semanal y el tiempo de 
inicio de radioterapia (Fig. 3).

discusión

Es conocido que los costos del tratamiento del cán-
cer son elevados, haciendo difícil el acceso para la 
población5. Sin embargo, en el Perú, respecto al tipo 
de seguro médico existe el predominio del tipo SIS, 
coberturando el 81.1% en el área rural6. El SIS cober-
tura el costo directo por el tratamiento oncológico, ya 
sea quirúrgico, clínico o de irradiación7. Sin embargo, 
los gastos relacionados con el traslado ambulatorio, 
como transporte, alojamiento y alimentación, son asu-
midos por el paciente.

Se tiene que evaluar el gasto generado semanalmen-
te, ya que los esquemas de radioterapia son diversos, 
involucrando desde 4 a 8 semanas. Respecto al gasto 
de traslado monetario semanal generado por el 

Figura 1. Distribución de los gastos de traslado monetario semanal de acuerdo con su ubicación geográfica. Zona 
central: Huancayo, Concepción y Jauja. Zona sierra: Junín, Yauli, Tarna y Chupaca. Zona selva: Chanchamayo y Satipo. 
Zona externa: provincias fuera de la región Junín.
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tratamiento ambulatorio del paciente sometido a ra-
dioterapia, fue en promedio de $ 84.28, con un rango 
de gasto predominante desde $ 78.94 hasta 131.58. 
Es preocupante el gasto generado semanalmente, ya 

que representa en la mayoría de pacientes desde el 
26.5 hasta el 44.0% del ingreso promedio mensual 
proveniente del trabajo de la región Junín, de $ 298.878. 
Solamente si consideramos este gasto, proyectado a 

Tabla 1. Características geográficas y del gasto de pacientes por la radioterapia*

Variable n Media Mediana DE %

Lejanía (km) 126 113.23 30.95 111.33

Ubicación geográfica 126

Central 63 50.00

Sierra 11 8.70

Selva 30 23.80

Externos 22 17.50

Gasto semanal 126 320.26 290.00 184.96

84.28 $ 76.32 $ 48.67 $

Transporte 92.21 78.00 76.19 28.79

24.27 $ 20.53 $ 20.05 $

Hospedaje 30.98 0.00 51.48 9.67

8.15 $ 0.00 $ 13.55 $

Alimentación 197.11 210.00 155.71 61.54

51.87 $ 55.26 $ 40.98 $

Gasto semanal

< 200 soles 27 21.43

201‑300 soles 34 26.98

301‑500 soles 53 42.06

≥ 501 soles 12 9.52

Gasto total 126 1752.72 1319.00 1288.18

461.24 $ 347.11 $ 338.99 $

Transporte 495.12 435.00 486.49 28.25

130.29 $ 114.47 $ 128.02 $

Hospedaje 175.03 0.00 302.93 9.99

46.06 $ 0.00 $ 79.72 $

Alimentación 1082.59 784.00 1014.26 61.77

284.89 $ 206.32 $ 266.91 $

Tiempo de inicio (días) 126 16.64 13.00 10.95

14 días 69 54.76

15‑30 días 42 33.33

≥ 31 días 15 11.90

*Un dólar americano ($) equivale a 3.80 soles.
DE: desviación estándar.
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cuatro semanas, va a superar el ingreso promedio men-
sual, siendo un factor de riesgo para que tenga conse-
cuencias materiales y psicológicas por consecuencias 
económicas, como explica Palmer, que la radioterapia 
ocasiona toxicidad financiera en un 25%9. Al segregar 
el gasto de traslado monetario semanal, resalta que el 
87.9% se debe a la alimentación y el transporte. El 
gasto alimentario es comprensible por el tipo y prepa-
ración de una dieta durante el tratamiento oncológico. 
Sin embargo, solo el gasto de transporte semanal re-
presenta cerca al 10% del ingreso promedio mensual 
proveniente del trabajo de la región Junín8, y esto se 
debe a que la mayoría de los pacientes deben trasla-
darse de otras provincias de manera diaria para cumplir 
su esquema. Es probable que nuestro valor promedio 
de alojamiento haya sido mucho menor, ya que el ac-
ce-so actual al instituto predomina en los pacientes de 
las provincias de Huancayo y Concepción, ubicadas a 
menos de 22 km, por lo que no necesitan alquilar un 
alojamiento, pero de las zonas selva y externa se in-
crementa la necesidad de gastar en alojamiento (Fig. 1, 
Tabla 2).

Una proporción no despreciable, del 11.9%, inicia la 
irradiación a partir de la quinta semana, esto se debe 
a que una fracción de los pacientes proviene de sitios 
con distancias lejanas o con bajos ingresos para des-
plazarse diariamente. Así mismo, Foerster encuentra 
que ofrecerle al paciente oncológico accesibilidad a su 
tratamiento contra el cáncer de manera gratuita ase-
gura que reciban tratamiento oncológico en los tiempos 
adecuados10.

En nuestro estudio existe correlación positiva entre 
el gasto de traslado monetario semanal y la lejanía de 
origen del paciente al centro oncológico, siendo oca-
sionado en parte por el gasto en transporte y alimen-
tación, con mayor marcación a partir de los 200 km de 
distancia debido a que el paciente y acompañante 
deben invertir en transporte y hospedaje, siendo más 
notable de la zona selva y externa, por las pocas vías 
terrestres en buen estado, sumado al gasto de pasaje 
por la propia distancia (Fig. 1).

La correlación positiva entre el tiempo de inicio de la 
radioterapia y la lejanía es probable que se deba a los 
pacientes que viven fuera de la ciudad de Concepción, 
ya que estos primero deben anticiparse si se mudan a la 
provincia de Concepción o asumir el gasto de transporte 
diario, generando el retraso en su inicio del tratamiento. 
Esto se puede mejorar, si se escogen esquemas de ra-
dioterapia con menos días de tratamiento, clínicamente 
comprobados mediante ensayos clínicos11, que son equi-
valentes al esquema convencional, disminuyendo las Ta
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semanas de radioterapia12, y por lo tanto los gastos rela-
cionados con el traslado del paciente y el sistema de 
salud pública13. Así mismo, Barrington encuentra que la 
sobrevida global de las pacientes que viven a más de 
160 km del centro oncológico integral fue peor14. Siendo 
compatible este último dato con nuestra muestra, en don-
de se visualiza que a partir de los 200 km de lejanía, el 
tiempo de inicio se prolonga marcadamente.

El gasto de traslado semanal y el tiempo de inicio de 
radioterapia presentan una correlación positiva. Esto 
es paradójico, ya que el paciente invierte más dinero, 
pero inicia más tarde. Esto se debe a los factores que 
hemos viso previamente, la lejanía por encima de los 
200 km involucra mayores gastos relacionados con el 
traslado, tanto en alojamiento, como en alimentación y 

transporte. Esto es compatible con el estudio de Spees, 
en el cual encuentra que las pacientes de zona rural 
que vivían a menos de 24 km del centro de radioterapia 
tenían mayor probabilidad de iniciar la irradiación15. 
Para que el paciente de nuestro estudio se atreva a 
migrar temporalmente a la provincia de Concepción, 
debe reunir la suma de dinero necesaria para afrontar 
los gastos, involucrando mayor tiempo para su inicio 
de tratamiento. Esto concuerda con el estudio de Oko-
ronkwo, en donde encuentra que las barreras financie-
ras limitan la capacidad de las pacientes, especialmente 
del grupo socioeconómico más pobre, para utilizar los 
servicios de tratamiento del cáncer16. Estos tiempos de 
inicio y los gastos pueden disminuir con la descentra-
lización de los centros de radioterapia, con el fin de 

Figura 2. Relación entre gasto de traslado monetario semanal o tiempo de inicio según ubicación geográfica de 
procedencia. A: relación entre gasto de traslado semanal y la ubicación geográfica de procedencia. B: relación entre 
el tiempo para iniciar a partir de la indicación de irradiación y la ubicación geográfica de procedencia.

Figura 3. Relación entre variables. A: relación entre gasto de traslado monetario semanal y la lejanía de origen de los 
pacientes en radioterapia. B: relación entre el tiempo para iniciar a partir de la indicación de irradiación y lejanía de 
origen de los pacientes atendidos en radioterapia. C: relación entre gasto de traslado semanal y el inicio de radioterapia.

B c
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reducir el desplazamiento hacia el único centro de la 
Macrorregión Centro del Perú, eliminando la barrera 
geográfica, o una subvención al paciente por los gas-
tos relacionados con el traslado, disminuyendo la ba-
rrera económica.

Esta investigación es pionera a nivel nacional, ya que 
no se cuenta con reportes sobre los gastos asociados 
al traslado desde su lugar de origen al centro oncoló-
gico del paciente con cáncer o tributario de radiotera-
pia. A nivel latinoamericano existe escasa información. 
Sin embargo a nivel internacional se encuentran repor-
tes de gastos relacionados con el traslado, ya que sus 
sistemas de salud tienen cobertura de estos gastos de 
manera parcial o total. Por lo que es necesario en el 
futuro realizar estudios que correlacionen el gasto de 
traslado y los desenlaces clínicos de los pacientes. Así 
mismo, realizar investigaciones relacionadas con el 
impacto de la distancia de residencia y el gasto en la 
adherencia al tratamiento y la calidad de vida de los 
pacientes.

Nuestro análisis tiene limitaciones por el número li-
mitado de pacientes que recibieron radioterapia, sus 
resultados no serán generalizables al país ni a Latinoa-
mérica y puede limitar la validez externa. Es importante 
señalar que el muestreo por conveniencia puede haber 
ocasionado sesgo en la selección, no permitiendo la 
generalización de los resultados a una población más 
amplia; así mismo, incluir solo a pacientes con finan-
ciamiento tipo SIS puede limitar la generalización de 
los resultados a pacientes con otros tipos de financia-
miento y/o otros sectores. Otra posible limitación es 
que se realizó en un solo centro, pero a nivel nacional 
solo existen cuatro institutos con las mismas caracte-
rísticas que ofrezcan el servicio de radioterapia, y este 
instituto desde su apertura tiene un promedio de aten-
didos en radioterapia de 200 pacientes al año hasta la 
fecha, con un incremento progresivo.

Debido a que los datos monetarios son acopiados, 
puede haber ocurrido sesgo por parte del personal de 
la institución, o del paciente, no pudiendo ser confron-
tados en la actualidad. Sin embargo, este riesgo dis-
minuye por el hecho de que el registro en la base de 
datos institucional sobre los gastos ha sido de manera 
diaria, mientras el paciente acudía al tratamiento de 
irradiación. Así mismo, la limitante son las variables 
que no cumplieron con los criterios para utilizar prue-
bas paramétricas, que hubieran permitido realizar re-
gresiones múltiples.

Por lo tanto, a pesar de las limitaciones del estudio, 
va a ser de utilidad a nivel nacional, ya que predomina 
el tipo de seguro SIS en la población y con expectativas 

de descentralizar la atención del cáncer va a servir de 
evidencia de la necesidad de más centros de irradia-
ción. Así mismo en países con expectativas de una red 
oncológica de irradiación puede ser de utilidad.

Los pacientes provenientes de la zona selva o exter-
na de la región del centro de radioterapia, o con lugar 
de procedencia distante, tienen mayores gastos de tras-
lado y además se prolonga el tiempo de inicio de la 
radioterapia. El promedio de gasto de traslado semanal 
es alrededor de $ 84.3, con un 52% de pacientes que 
gasta por encima de los $ 78.9, siendo contribuido en 
gran parte por la alimentación seguido del transporte. 
Alrededor del 12% inicia a partir de las cinco semanas 
posterior a la indicación del especialista.
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abstract

Background: Information on the resources available for treating cervical cancer (CC) in the Mexican health-care system is 
unavailable. objective: To describe the resources available to treat CC in Mexican public institutions. Methods: A survey was 
applied to members from Mexican Societies of Oncology and Radio-oncology. results: Five hundred and six surveys were 
analyzed, identifying the following: to diagnose, 96.2% of institutions had computed tomography. The time between diagnosis 
of CC and treatment was frequently 5-8 weeks. Sixty percentages of institutions had access to radiotherapy. Most institutions 
had pathology and psychology services, and few had nutrition and algology. Most specialists chose open surgery to treat 
early-stage CC. Treatment for locally advanced stages was concomitant chemoradiation. Very few specialists had access to 
vinorelbine, topotecan, and bevacizumab. Up to 20% of patients abandon their treatment. Conclusion: The resources and 
infrastructure for the care and treatment of CC patients are limited in the Mexican health-care system.

Keywords: Cervical cancer. Survey. Health care. Resources. Public hospitals. Access to cancer treatment.

Los recursos y el manejo del cáncer cervicouterino en hospitales públicos de México 
son insuficientes

resumen

antecedentes: La información sobre los recursos disponibles para tratar cáncer cervicouterino (CaCu) en el sistema de 
salud mexicano es insuficiente. Objetivo: Describir los recursos disponibles para CC en instituciones públicas de México. 
Métodos: Se encuestaron miembros de las Sociedades Mexicanas de Oncología y Radio-Oncología. resultados: Se ana-
lizaron 506 encuestas y se encontró lo siguiente: para diagnosticar CaCu, el 96.2% de las instituciones contó con tomogra-
fía computarizada. El tiempo entre el diagnóstico y tratamiento fue entre 5 y 8 semanas. El 60% de las instituciones tuvo 
radioterapia. La mayoría contó con servicios de patología y psicología y pocos nutrición y algología. Para tratar CaCu en 
etapas tempranas, la mayoría seleccionó cirugía abierta; para etapas localmente avanzadas, quimio-radioterapia concomi-
tante. Pocos tenían acceso a vinorelbina, topotecan y bevacizumab. Hasta el 20% de las pacientes abandonan el tratamien-
to. Conclusión: En el sistema de salud mexicano los recursos son limitados para cuidar y tratar pacientes con CaCu.

Palabras clave: Cáncer cervicouterino. Encuesta. Sistema de salud. Recursos. Hospitales públicos. Acceso a tratamiento oncológico.
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introduction

Cervical cancer (CC) mortality rates have decreased 
due to optimal prevention, early detection programs, and 
access to adequate health services. However, CC is one 
of the leading causes of death from cancer in women, 
especially in countries with insufficient human and finan-
cial resources to control this disease, mainly least-de-
veloped countries, developing countries, and countries 
with medium human development1. According to the Hu-
man Development Report of the United Nations Devel-
opment Program, Mexico belongs to a group of countries 
with a high human development index (HDI)2. However, 
the incidence and mortality rates due to CC are similar 
to those with low or intermediate HDI2. This contradictory 
phenomenon is related to social disparities in Mexico.

In Mexico, CC ranks second in incidence in women and 
persists as a public health problem, with 7869 new cases 
diagnosed and 4121 estimated deaths in 20203. The 
slight decrease in the mortality rate documented since 
1990 shows that disease control and prevention have not 
been homogeneous. The most affected states are Chi-
apas, Colima, Quintana Roo, Morelos, Yucatán, Veracruz, 
and Oaxaca, where health services are limited4,5.

The complete and adequate control of this disease 
requires the coordinated effort of multiple specialists and 
health institutions in a consolidated health system that 
allows universal access6. Therefore, hospitals must be 
qualified to manage CC patients in a standardized way, 
with the necessary diagnostic and therapeutic tools.

In Mexico, Seguro Popular (Public Health Insurance) 
has covered CC since 2004, and there were 64 Accred-
ited Medical Units of Seguro Popular for its care in 29 
States7. In 2017, of the total national population 
(119,938,473)8, 98.2 million (81.2%) had public insur-
ance coverage. It served 54.9 million (45.4%), of which 
13.3 million (24.2%) belonged to indigenous people9.

Mexico has made substantial efforts regarding inno-
vation and quality in health10. Initially, the National Cru-
sade for the Quality of Health Services generated a 
series of guidelines that considered three qualities, ad-
equate access to health services, good medical care, 
and prevention, with the generation of strategies to im-
prove the country’s health services11.

With these new strategies, the advancements in pre-
vention, early diagnosis, and novel treatment modali-
ties, we expected a decrease in mortality; however, 
mortality rates have not significantly improved for CC 
patients in the past decade3. Hence, after investigating 
the resources available in the Mexican health-care 
system, a lack of information was identified. Therefore, 

this study aimed to describe the resources available to 
treat CC in Mexican public institutions. A  survey was 
conducted for physicians to investigate the resources 
available for diagnosing and treating CC patients in 
public institutions in Mexico.

Methods

Study design

An observational, cross-sectional, and stratified study 
was carried out in 2018. We created a closed voluntary 
survey for medical specialists in a branch of oncology, 
which consisted of questions about the resources and 
strategies for managing CC patients. Questions were 
structured by the principal investigator and her panel of 
experts. Before the launch of the survey, the adapta-
tions of the model were made through the digital server 
Survey Monkey® platform. Internal tests were carried 
out for 8  weeks to confirm the proper operation and 
security of the data obtained in the survey. Cookies 
were used and were set on the first page. The IP ad-
dress was used for the filters.

The survey could be accessed from the same IP ad-
dress but 24 h later. Users could return to the survey if 
they did not complete it. They could not go back to 
previous questions already responded to; if they re-
turned to the survey, the next unanswered question was 
automatically displayed. No duplicate individuals were 
analyzed; only the last survey completed was included 
in the analysis. The Sociedad Mexicana de Oncología 
(SMeO) (Mexican society of oncology, SMeO) emailed 
each specialist personal invitations. It clearly stated that 
no personal information would be collected from the 
participant. If they accepted to participate and opened 
the link to the survey, the header specified the approx-
imate duration of 10 min to answer it, and personal in-
formation or identification of the participant was not 
collected. Each participant had to accept the survey 
terms and confidentiality data and check a box if they 
agreed to do the survey. In the email invitation, the par-
ticipants were told the length of the survey availability 
and purpose of the study. The survey link was emailed 
to answer the survey anonymously, thus ensuring the 
confidentiality of the information of all participants. Each 
participant responded in 80 days maximum.

The survey comprised three sections: (1) Demo-
graphic information of the physician; (2) resources of 
the institution (equipment, personnel, and materials for 
the care of patients with CC); and (3) information relat-
ed to diagnosis and treatment (Annex 1).
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The survey had an initial section with 26 questions 
that were applied to all respondents:

−	Page 1: General information of the participants. Five 
questions (from 1 to 5).

−	Page 2: Institutional information. Six questions (from 6 to 11).
−	Page 3: Information on equipment and supplies avail-

able. Fifteen questions (from 12 to 26).

Subsequently, the second part of each survey was 
configured with questions specifically focused on the 
area of specialty of the respondent, being as follows:

−	Medical Oncologists: 34 questions in total (from 1 to 34)
−	Surgeon-oncologists and gynecologist-oncologists: 

29 questions (1 to 26 and 35 to 37)
−	Radiation oncologists: 29 questions (from 1 to 26 and 

38 to 40).

Where pertinent, items provided a non-response op-
tion such as “not applicable” or “I do not have that in-
formation,” and the selection of one response option 
was enforced. Once page 1 was completed, it was pos-
sible to advance to the next page without the opportunity 
to return to the previous one; at the end, the information 
was saved automatically, and the link was closed, being 
able to generate a certificate of gratitude for having par-
ticipated later. No summary was displayed.

To compare the interregional differences in the 
results, these were stratified into four geographic 
regions of the Mexican Republic, North, Center-North, 
Center, and South, following the classification of the 
Banco de México12 (Fig. 1).

The Ethics and Research Committees approved this 
study (018/002/ICI)-(CEI/1192/17). Because this was a 
voluntary survey with no risk involved, the study was 
approved without informed consent.

Participants

A list of the members from the SMeO13 and the So-
ciedad Mexicana de Radio-oncología (Mexican Society 
of Radio-oncology, SOMERA)14 was obtained. The sur-
vey was sent to medical oncologists, gynecologic on-
cologists, surgical oncologists, and radiation oncologists, 
assigned to public institutions, such as Instituto Mexi-
cano del Seguro Social (IMSS), Instituto de Seguridad 
y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado 
(ISSSTE), Secretaría de Salud (SS), Secretaría de la 
Defensa Nacional, Secretaría de Marina, Petróleos 
Mexicanos, and University Hospitals (UH). The inclusion 
criterion for the participation of specialist physicians 
was the care of CC patients in a Mexican public 

institution. Incomplete questionnaires were eliminated 
from the analysis.

Statistical analysis

Only completed surveys were analyzed. No duplicate 
individuals were analyzed. The descriptive analysis de-
termined the frequencies and percentages of the re-
sponses to each question. Items were not weighed; all 
were analyzed equitably. The response rates were com-
pared among public health services, specialists, and 
regions. The uncertainty coefficient was used for the 
nominal variables, and Kendall’s Tau-C was used for 
the ordinal variables. The statistical significance was 
established at p < 0.05. The statistical analysis was 
performed using SPSS version  23 (IBM Corp, USA, 
2014).

results

Demographic characteristics of the 
respondents

The survey was sent to a total of 1810 specialists, of 
whom 653 responded (36%); 147 participants were ex-
cluded, and 506  (27.9%) were analyzed (Fig. 2). From 
the total surveys analyzed, according to the participants’ 
specialty, 20.9% were medical oncologists, 15.8% were 
gynecologic oncologists, 45.8% were surgical oncolo-
gists, and 17.4% were radiation oncologists (Fig.  2). 
Twenty-nine percentages were female; the most fre-
quent age range was 35-45. Ninety-two percentages of 
the respondents kept their current Mexican Council of 
Oncology certification. Within the Mexican Republic, the 
Center region had the highest participation (Fig. 1). Six-
ty-eight percentages belonged to third-level hospitals, 
while 31.8% belonged to second-level hospitals. The 
public institution with the highest participation in this 
survey was the IMSS (40.6%), as described in 
figure 1.

Care of CC patients

The specialists from the different institutions treat-
ed a different number of CC patients annually. About 
35.4% of respondents attended up to 50  patients, 
26.5% attended up to 100  patients, 21.1% up to 
300 patients, and 17% cared for more than 300 pa-
tients. Regarding the time elapsed between diagno-
sis of the disease and the beginning of treatment, 
50.1% of the respondents from the IMSS, Federal SS, 
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and ISSSTE answered that starting treatment after 
diagnosis takes 5-8 weeks. On the other hand, 56% 
of specialists from State SS, PX-SD-SM, and UH 
began treatment after 1-4 weeks. About 69.4% of the 
respondents followed the National Comprehensive 
Cancer Network care guidelines for treating patients 
with CC.

Availability of equipment in public 
institutions

Regarding the resources for the diagnosis of CC pa-
tients, following the International Federation of Gyne-
cology and Obstetrics (FIGO, 2018)15, 96.2% of the 
respondents answered that they had computed axial 
tomography (CAT), 2.2% had magnetic resonance im-
aging (MRI), and 1.5% had positron emission tomogra-
phy (PET) or PET-CT (Table 1). From the participants 

with radiotherapy (RT) equipment in their institutions, 
76.8% indicated that they had a linear accelerator, 7.8% 
had a cobalt pump, 13.7% had both, and 0.7% had 
TomoTherapy. The respondents that did not have RT 
equipment (39.5%) or brachytherapy (BT) equipment 
(44.7%) had to refer their patients to other institutions 
for treatment.

Availability of services in public 
institutions for the care of CC patients

Concerning other services necessary for the care of 
CC patients, 94.7% had a pathology service; the 
remaining 5.3% sent samples of patients’ tumors to 
other institutions. Psychology service was available for 
71.1% of respondents, psychiatry service for 26.5%, 
algology service for 68.4%, nutrition service for 67.4%, 
and thanatology service for 26.9% (Table 1).

South

• Campeche
• Chiapas
• Guerrero
• Oaxaca
• Quintana Roo
• Tabasco
• Veracruz
• Yucatán

Center

• Mexico City
• State of Mexico
• Guanajuato
• Hidalgo
• Morelos
• Puebla
• Querétaro
• Tlaxcala

North 
Center

• Aguascalientes
• Baja California Sur
• Colima
• Durango
• Jalisco
• Michoacán
• Nayarit
• San Luis Potosí
• Sinaloa
• Zacatecas

North

• Baja California
• Chihuahua
• Coahuila
• Nuevo León
• Sonora
• TamaulipasTaTT m•

ALL IMSS Federal-SS State-SS ISSSTE PX, SD, SM UH

506 (100) 207 (40.6) 83 (16.4) 94 (18.6) 79 (15.6) 26 (5.1) 17 (3.3)
Data is displayed as n (%).
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Figure 1. Distribution of medical specialists according to region. Top. Map of the Mexican Republic divided into four 
geographic regions, North, North-Center, Center, and South, following the classification of the Banco de México12. The 
states that comprise each region are specified. The percentage of participation of each region is described for each 
specialty. Bottom. The proportion of participants from each public institution included in the survey is shown.
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Early stages of CC treatment (FIGO IA-IIA)

Sixty-nine percentages of the specialists performed 
open surgery in their institutions, 19.9% performed lapa-
roscopic surgery combined with open surgery, 7.1% used 
laparoscopic surgery, and 3.2% performed open and ro-
botic laparoscopic surgery. Forty-seven percentages of 
the specialists indicated that 20% of the patients treated 
with radical hysterectomy receive adjuvant RT or che-
mo-RT (CT-RT) followed by BT. In contrast, 43.6% indi-
cated that more than 40% of patients receive only adjuvant 

treatment with RT or CT-RT. The supplies for surgical 
treatment were sufficient in the institutions of 70.5% of 
the participants (Table  1). The main factor that affected 
the participants during surgical treatment was the lack of 
operating room equipment (58.3%) (Table 1).

Locally advanced stages of CC treatment 
(FIGO IB-IVA)

Most participants (93.5%) from the different public 
institutions responded that the treatment for locally 

Surveys sent
electronically

(n = 1810)

No response
(n = 1157)

Surveys responded
(n = 653)

Surveys analyzed
(n = 506)

 Excluded surveys
         (n = 147)

• Incomplete response (n = 25)
• Duplicated survey (n = 1)
• Unspecified Institution of

employment (n = 117) 
• Did not provide care for cervical

cancer patients (n = 4)

Medical
oncologists

n = 106 (20.9%)

Gynecologic
oncologists

n = 80 (15.8%)

Surgical
oncologists

n = 232 (45.8%)

Radiation
oncologists

n = 88 (17.4%)

Figure  2. Flow diagram of survey study participants. Surveys were sent electronically to members of the Mexican 
Society of Oncology13 and the Mexican Society of Radio‑oncology14. *Response rate was 36%, and 27.9% were analyzed. 
The surveys’ participants analyzed included medical oncologists, gynecologic oncologists, surgical oncologists, and 
radiation oncologists assigned to public institutions.
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advanced disease was concomitant CT-RT; the rest 
used neoadjuvant CT, followed by RT (4.5%), RT as 
single therapy (1.8%), and neoadjuvant CT with surgery 
(0.2%). Twenty-four percentages of the specialists re-
ferred more than 50% of their patients to another hos-
pital to receive CT-RT. This situation was consistent in 
the four regions. Cisplatin was the most used radio 
sensitizer regardless of the institution or the region 
(98.1%). For bulky tumors (stages IB2 and IIA2), the 

most used treatment was RT or CT-RT (65.4%), fol-
lowed by complementary hysterectomy (29.2%), sur-
gery (4.5%), and other treatment modalities (0.8%).

Advanced (FIGO IVB), persistent, and 
recurrent stages of CC treatment

According to 89.6% of medical oncologists, first-line 
therapy for metastatic, persistent, or recurrent advanced 

Table 1. Availability of equipment, services, and surgical resources for the care of CC patients

Resources Institutions

Available All  
n (%)

IMSS  
n (%)

Federal‑SS 
n (%)

State‑SS  
n (%)

ISSSTE 
n (%)

PX, SD, 
SM n (%)

UH n (%) pa

Imaging 


506 (100)
0

207 (100)
0

83 (100)
0

84 (100)
0

79 (100)
0

26 (100)
0

17 (100)
0

1

Radiotherapy 


307 (60.7)
199 (39.3)

90 (43.5)
117 (56.5)

74 (89.2)
9 (10.8)b

74 (78.7)
20 (21.3)

34 (43)
45 (57)

20 (76.9)
6 (23.1)

15 (88.2)
2 (11.8)

< 0.001

Brachytherapy 


280 (55.3)
226 (44.7)

91 (44)
116 (56)

69 (83.1)
14 (16.9)c

65 (69.1)
29 (30.1)

23 (29.1)
56 (70.9)

19 (73.1)
7 (26.9)

13 (76.5)
4 (23.5)c

< 0.001

Pathology 


479 (94.7)
27 (5.3)

198 (95.7)
9 (4.3)

81 (97.6)
2 (2.4)b

84 (89.4)
10 (10.6)

75 (94.9)
4 (5.1)

24 (92.3)
2 (7.7)c

17 (100)
0

0.258

Algology 


346 (68.4)
160 (31.6)

112 (54.1)
95 (45.9)

69 (83.1)
14 (16.9)

67 (71.3)
27 (28.7)

61 (77.2)
18 (22.8)

24 (92.3)
2 (7.7)

13 (76.5)
4 (23.5)

< 0.001

Nutrition 


341 (67.4)
165 (32.6)

110 (53.1)
97 (46.9)

73 (88)
10 (12)

71 (75.5)
23 (24.5)

54 (68.4)
25 (31.6)

22 (84.6)
4 (15.4)

11 (64.7)
6 (35.3)

< 0.001

Psychology 


360 (71.1)
146 (28.9)

109 (52.7)
98 (47.3)

71 (85.5)
12 (14.5)

89 (94.7)
5 (5.3)

55 (69.6)
24 (30.4)

24 (92.3)
2 (2.7)

12 (70.6)
5 (29.4)

< 0.001

Psychiatry 


134 (26.5)
372 (73.5)

48 (23.2)
159 (76.8)

36 (43.4)
47 (56.6)

8 (8.5)
86 (91.5)

26 (32.9)
53 (67.1)

8 (30.8)
18 (69.2)

8 (47.1)
9 (52.9)

< 0.0001

Thanatology 


136 (26.9)
370 (73.1)

21 (10.1)
186 (89.9) cd

44 (53)
39 (47)

24 (25.5)
70 (74.5)

29 (36.7)
50 (63.3)

15 (57.7)
11 (42.3)

3 (17.3)
14 (82.4)

< 0.001

Operating 
room




130 (41.7)
182 (58.3)

56 (43.4)
73 (56.6)

16 (37.2)
27 (62.8)

25 (39.7)
38 (60.3)

24 (43.6)
31 (56.4)

6 (42.9)
8 (57.1)

3 (37.5)
5 (62.5)

0.979

Pre‑operative 
studies




263 (84.3)
49 (15.7)

98 (76)
31 (24)

37 (86)
6 (14)

57 (90.5)
6 (9.5)

49 (89.1)
6 (10.9)

14 (100)
0

8 (100)
0

0.005

Consumables 


254 (81.4)
58 (18.6)

112 (86.8)
17 (13.2)

30 (69.8)
13 (30.2)

45 (71.4)
18 (28.6)

50 (90.9)
5 (9.1)

12 (85.7)
2 (14.3) e

5 (62.5)
3 (37.5)

0.009

Surgical 
instruments




263 (84.3)
49 (15.7)

114 (88.4)
15 (11.6)

36 (83.7)
7 (16.3)

47 (74.6)
16 (25.4)

48 (87.3)
7 (12.7)

13 (92.9)
1 (71)

5 (62.5)
3 (37.5)

0.101

Surgical 
personnel




266 (85.3)
46 (14.7)

110 (85.3)
19 (14.7)

39 (90.7)
4 (9.3)

50 (79.4)
13 (20.6)

47 (85.5)
8 (14.5)

14 (100)
0

6 (75)
2 (25)

0.170

Anesthesia 


288 (92.3)
24 (7.7)

121 (93.8)
8 (6.2)

39 (90.7)
4 (9.3) d

59 (93.7)
4 (6.3)

48 (87.3)
7 (12.7)

14 (100)
0

7 (87.5)
1 (12.5)

0.431

Post‑operative 
recovery




290 (92.9)
22 (7.1)

120 (93)
9 (7)

40 (93)
3 (7)

59 (93.7)
4 (6.3)

49 (89.1)
6 (10.9)b

14 (100)
0

8 (100)
0

0.500

Available, Not available. IMSS: Instituto Mexicano del Seguro Social; SS: Secretaría de Salud; ISSSTE: Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores 
del Estado; PX: PEMEX Hospital; SD: SEDENA Hospital; SM: SEMAR Hospital; UH: University Hospitals. aUncertainty coefficient. Significantly affected regions were: bSouth, 
cNorth, dNorth‑Center, and eCenter.
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disease consisted of cisplatin, carboplatin, or carbopla-
tin in combination with paclitaxel (Table 2). The patients 
that received a second line of treatment, according to 
55.6% of the oncologists, were < 40%, while patients 
that received three or more lines of treatment were < 
20% (Table 2). Regarding the availability of drugs, most 
institutions had cisplatin, paclitaxel, carboplatin, and 
gemcitabine. Seventy-three percentages of respon-
dents had vinorelbine, 26.4% had topotecan, and 41% 
had bevacizumab (Table 2). Regarding treatment adher-
ence, 95.8% of the respondents stated that more than 
20% of the patients abandoned the treatment. Oncolo-
gists believe that the reasons include financial problems 
(27.7%), patients’ personal decisions (27.7%), treatment 
toxicity (13.8%), and family decisions (3.2%).

discussion

In Mexico, access to cancer treatment, the segmen-
tation of the health system, and the lack of information 
on resources for CC management make it difficult to 
obtain accurate data. This study allowed a comprehen-
sive understanding of the characteristics of the infra-
structure of the different public hospitals in the country, 
the resources, the specialized personnel, the supplies, 

and the equipment for diagnosing and treating women 
with CC.

The number of oncology specialists for 
CC care is limited

In this study, 106 Medical Oncologists participated, 
from 352 clinical oncologists reported nationwide 
(0.28/100,000 inhabitants for 2018)16. Globally, a medi-
an of 1.25 medical oncologists/100,000 population and 
0.48/100 cancer patients is estimated17. Eighty-eight 
radio-oncologists participated, from 346 registered na-
tionwide (0.26/100,000 inhabitants)18. Thus, we have 
insufficient oncology specialists. A  limited number of 
oncology specialists generates more consultations for 
these medical professionals. The Global Survey of Clin-
ical Oncology Workforce, which included 93 countries 
worldwide, identified that in 22 countries (24%), a med-
ical oncologist provides care to < 150 newly diagnosed 
cancer patients; in 39 countries (42%), a medical oncol-
ogist offers medical care for more than 500 cancer pa-
tients. Of these, 26 countries were in Africa (81%), nine 
in Asia (47%), two in Europe (6%), and two in South 
America (29%). While in some countries, there is an 
extreme shortage of oncologists, where they attend to 

Table 2. Treatment availability for CC patients in advanced disease (metastatic, persistent, or recurrent)

Treatment availability Institutions

IMSS
(n = 39)

(%)

Federal‑SS
(n = 29)

(%)

State‑ SS
(n = 10)

(%)

ISSSTE
(n = 18)

(%)

PX, SD, SM
(n = 6)

(%)

UH
(n = 4)

(%)

p‑value

1st line treatment
Cisplatin or carboplatin+Paclitaxel
Cisplatin or carboplatin+Gemcitabine
Cisplatin or carboplatin+Topotecan
Other

37 (94.9)
1 (2.6)

0
1 (2.6)

28 (96.6)
1 (3.4)

0
0

9 (90)
1 (10)

0
0

14 (77.8)
0

1 (5.6)
3 (16.7)

3 (50)
1 (16.7)

0
2 (33.3)

4 (100)
0
0
0

0.126a

Patients receiving 2nd line treatment
0
1‑20%
21‑40%
41‑99%

0
8 (20.5)

24 (61.5)
7 (17.9)

0
3 (10.3)

16 (55.2)
10 (34.5)

0
0

6 (60)
4 (40)

0
5 (27.8)
9 (50)

4 (22.2)

0
2 (33.3)
2 (33.3)
2 (33.3)

0
2 (50)
2 (50)

0

0.981b

Patients receiving 3rd line treatment
0
1‑20%
21‑40%
41‑99%

2 (5.1)
25 (64.1)
10 (25.6)

2 (5.1)

0
19 (65.5)

9 (31)
1 (3.4)

0
7 (70)
3 (30)

0

0
15 (83.3)
3 (16.7)

0

0
6 (100)

0
0

1 (25)
3 (75)

0
0

0.085b

Availability of bevacizumab



15 (51.7)
35 (89.7)

1 (10)
14 (48.3)

17 (94.4)
9 (90)

5 (83.3)
1 (5.6)

1 (25)
1 (16.7)

< 0.001a

3 (75)

Available. Not available. IMSS: Instituto Mexicano del Seguro Social; SS: Secretaría de Salud; ISSSTE: Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores 
del Estado; PX: PEMEX Hospital; SD: SEDENA Hospital; SM: SEMAR Hospital; UH: University Hospitals. aUncertainty coefficient, bKendall’s Tau‑C.
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more than 1000 patients with this diagnosis, 25 countries 
are in Africa (78%), and two countries (11%) are in Asia16. 
This last piece of data is consistent with the results of 
our study, where 17% of those surveyed report attending 
more than 300 CC appointments per year, confirming 
the disparities in the workload of Mexican oncologists.

Deficiencies in patient care

For treatment success and a better prognosis of the 
life expectancy of patients with CC, the treatment must 
begin immediately19. In our study, half of the respon-
dents answered that the treatment delay in their insti-
tutions was 5-8  weeks, and up to 5% reported more 
than 13 weeks delay. The impact caused by treatment 
delays in CC has been documented. A study suggests 
that waiting for pathology results to define the diagnosis 
can delay treatment20. Furthermore, patients with lon-
ger delays before RT have a reduction in overall and 
disease-specific survival21. Finally, another study found 
that patients who received treatment between 90 and 
180 days, or more than 180 days after diagnosis, had 
an increased risk of death (1.33 and 1.36, respectively, 
p < 0.05) when compared with those who received 
treatment within 90 days after diagnosis22. In addition, 
participants reported that more than 20% of patients 
discontinued treatment after establishing the therapeu-
tic regimen. Previous studies have identified multiple 
factors that influence treatment refusal or discontinua-
tion by cancer patients23.

The adequacy of public hospitals

In our study, the most significant participation was 
carried out by IMSS physicians. Of the 246 IMSS sec-
ond-level units, oncology patients are cared for in 
111 (45.1%). In the third level of care, 19 hospitals (7 in 
Mexico City, 3 in Jalisco, 3 in Nuevo León, 2 in Gua-
najuato, 1 in Yucatán, 1 in Coahuila, 1 in Puebla, and 
1 in Veracruz) offer services to cancer patients24. This 
data denotes a high urban concentration, which reflects 
the inequalities in hospital availability between localities 
and regions in the country. The states with the lowest 
levels of development have the highest number of pub-
lic health units/100,000 inhabitants: Oaxaca, Nayarit, 
Chiapas, Guerrero, and Hidalgo. However, when it 
comes to resources specifically for cancer treatment, 
Mexico City concentrates most of the resources25. 
Thus, 96% of participants surveyed have access to 
CAT scanners, and only 2.2% have access to an MRI 

service, which is the method of choice recommended 
by FIGO for staging15.

Magos et al. surveyed to determine the country’s 
current infrastructure and RT capabilities. The total 
number of RT machines was 162, a median of three 
devices per state (ranging from 0 in Tlaxcala to 46 in 
Mexico City)18. These data are consistent with what 
was found in our study. The density of devices per mil-
lion inhabitants in Mexico is the lowest among other 
OECD members26.

Regarding treatments

Surgical treatment is essential in the early stages of 
CC27. Respondents reported low equipment availability 
and insufficient surgical procedure supplies in this 
study. This lack of resources has been observed in 
low-  and middle-income countries due to the cost of 
equipment, facilities, maintenance, and training time for 
qualified personnel and surgical specialists28.

Access to CT-RT treatment is essential for locally 
advanced CC since it constitutes 80% of the diseased 
population29. Several respondents reported that pa-
tients needed to move to another city or state to seek 
care, generating high costs, causing a lack of adher-
ence and treatment abandonment, and conditioning a 
worse prognosis. Similar results were reported in the 
study by Torreglosa-Hernández et al. in the Mexican 
population with CC; 20.7% of women received medical 
care in a unit other than the habitual residence, with 
more significant displacement toward Mexico City30. In 
addition, the impact on prognosis has been demon-
strated. For example, Gong et al. found that patients 
who lived in an urban area had a more favorable prog-
nosis than those who lived in a rural area31. In addition, 
it has been established that patients who do not access 
this treatment have a poor prognosis and a 4-year loss 
in overall survival32.

Regarding the advanced stage of the disease, few 
specialists had the resources to indicate a second or 
third line of treatment. The combination of chemother-
apy plus the monoclonal antibody bevacizumab has 
been the standard of care since it improves the overall 
survival of this group of patients27. However, the cost 
of this drug probably represents one of the main limita-
tions of its use in Mexico. The survey reported that 
none of the patients treated in the participating institu-
tions had access to this treatment in the country’s 
southern region. It is essential to add that Seguro Pop-
ular was replaced by the Instituto de Salud para el 
Bienestar (Institute of Health for Welfare, INSABI) in 
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2020. The results presented in this study correspond 
to the benefits provided by Seguro Popular, so the im-
pact of the new policies established by INSABI on the 
current condition of CC care remains to be studied. We 
urge that guaranteeing women’s access to CC treat-
ment, particularly for those with significant social dis-
advantages regarding access to and coverage of highly 
specialized medical services, is essential.

Conclusion

Despite the investment in the health system in recent 
years, the resources and infrastructure for the care and 
treatment of CC patients in Mexico are limited. New 
public policies must be created and evaluated for this 
disease’s proper diagnosis, prognosis, and treatment.

This study has some limitations. First of all, it was 
limited in scope. The response rate was 36%, and 
27.9% were analyzed; also, most of the participants 
who completed the survey (52.3%) were from the cen-
tral region, specifically Mexico City, which limits our 
findings in other areas of the country. Second, the op-
portunity to respond to the survey was only 80  days; 
therefore, we do not know if the non-responders were 
busy or not interested in the survey.
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artíCuLo originaL

resumen

antecedentes: Los retrasos en la atención de personas con cáncer impactan negativamente su calidad de vida y aumentan 
los costos al sistema de salud. objetivo: Describir las fases del proyecto Código Cáncer y sus resultados preliminares. 
Métodos: Se organizaron siete grupos de investigación para: a) entender las causas de los retrasos que enfrentan las 
personas con cáncer en México, sus trayectorias y costos asociados; b) conocer los mecanismos de referencia formales e 
informales que constituyen su trayectoria en el sistema de salud, y c) entender la infraestructura existente y la necesaria 
para responder a las necesidades epidemiológicas del país. resultados: Estos resultados sientan las bases para la imple-
mentación de un programa de referencia rápida de pacientes. Conclusión: Las políticas de diagnóstico y tratamiento 
oportuno del cáncer basadas en la evidencia son imprescindibles para atender los retrasos en la atención. Código Cáncer 
representa un proyecto innovador para lograr este objetivo en México.

Palabras clave: Cáncer. Sistemas públicos de salud. Intervención médica temprana. México.

 Code Cancer: preliminary results

abstract

Background: Delays in medical intervention for people living with cancer negatively impact the quality of life and increase 
costs to the healthcare system. objective: To describe the “Code Cancer” project phases and their preliminary results. 
Methods: Seven research groups organized to: a) understand the causes of delays faced by people with cancer in Mexico, 
their trajectories, and associated costs; b) understand the formal and informal referral mechanisms that constitute their tra-
jectory in the health system, and c) understand the existing and necessary infrastructure to respond to the epidemiological 
needs of the country. results: These preliminary results lay the groundwork for implementing a rapid patient referral program. 
Conclusions: Evidence-based policies for early cancer diagnosis and treatment are essential to address delays in medical 
assistance. “Code Cancer” represents an innovative project to achieve this goal in Mexico.

Keywords: Cancer. Public health systems. Early medical intervention. Mexico.

*Correspondencia: 
Elysse Bautista-González  

E-mail: elysse.bautista.16@ucl.ac.uk

Disponible en internet: 01-09-2023

Gac Mex Oncol. 2023;22(4):181-185 

www.gamo-smeo.com 

Fecha de recepción: 16-06-2023

Fecha de aceptación: 21-07-2023

DOI: 10.24875/j.gamo.23000053

2565-005X/© 2023 Sociedad Mexicana de Oncología. Publicado por Permanyer. Este es un artículo open access bajo la licencia CC BY-NC-ND  
(http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

Mexican Journal of oncology
Gaceta Mexicana de OncOlOGía

mailto:elysse.bautista.16%40ucl.ac.uk?subject=
http://dx.doi.org/10.24875/j.gamo.23000053
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.24875/j.gamo.23000053&domain=pdf
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/


182

Gaceta Mexicana de Oncología. 2023;22(4)

antecedentes

En países en vías de desarrollo, uno de los mayores 
problemas en la atención del cáncer es el retraso en la 
atención de tumores potencialmente curables. Por 
ejemplo, mientras en países de altos ingresos los casos 
de cáncer de mama se detectan en etapas tempranas, 
en México más del 60% de los casos se encuentran en 
etapas avanzadas. Por lo tanto, se requieren esfuerzos 
coordinados para lograr un diagnóstico temprano y tra-
tamiento oportuno, incorporando estrategias que inclu-
yan la navegación de pacientes, los cuidados de 
soporte y el apoyo a los sobrevivientes1-3.

En países como el Reino Unido se han implementa-
do intervenciones de diagnóstico temprano y trata-
miento oportuno para reducir retrasos en la atención 
del cáncer. Estos programas han permitido lograr el 
diagnóstico del 80% de los cánceres en un periodo de 
dos semanas e iniciar el tratamiento del 90% en menos 
de 62 días, reduciendo la mortalidad por cáncer en un 
12%4-6.

Código Cáncer es una propuesta de política pública 
liderada por la Fundación Mexicana para la Salud (FUN-
SALUD) con la participación de actores públicos y pri-
vados. A partir de la generación de evidencia empírica, 
Código Cáncer busca integrar políticas de diagnóstico 
temprano y tratamiento oportuno de cáncer con la fina-
lidad de aumentar la investigación en el retraso en la 
atención de pacientes con cáncer, así como aumentar 
la supervivencia de las personas con sospecha o diag-
nóstico de cáncer de una forma costo-efectiva. Este 
artículo describe el concepto global y presenta resulta-
dos preliminares de las fases I y II del proyecto.

Material y métodos

El proyecto exploratorio se compone de tres fases 
(Fig. 1). En la fase I se realizó un acercamiento meto-
dológico mixto (Tabla 1) con el objetivo de: a) conocer 
las circunstancias en las cuales las personas con sos-
pecha o diagnóstico de cáncer navegan el sistema de 
salud; b) identificar y reconocer los retrasos que en-
frentan los pacientes (desde la sospecha del cáncer 
hasta el tratamiento); c) conocer los mecanismos de 
referencia formales e informales que constituyen las 
trayectorias de los pacientes; d) distinguir la infraes-
tructura existente de la necesaria para responder a las 
necesidades epidemiológicas del país, y e) compren-
der los costos asociados a los retrasos y qué ahorros 
podría suponer un programa de referencia rápida de 
pacientes (Código Cáncer).

Los siete estudios se realizaron de manera concu-
rrente y a partir de la triangulación de los resultados 
cualitativos y cuantitativos de cada equipo de investi-
gación, se integró un diagnóstico basal único. Solo dos 
de los estudios requirieron evaluación por un comité 
de ética. Estos fueron aprobados por un comité inde-
pendiente y por el comité de ética de cada hospital. 
Toda la información recolectada de pacientes cuyo 
origen es el expediente electrónico o entrevistas es 
anónima. La información utilizada para el análisis do-
cumental y económico es de libre acceso.

En la fase II se llevaron a cabo mesas de trabajo en las 
que se retroalimentaron los resultados preliminares con el 
equipo interno de investigación. Adicionalmente, se con-
vocarán mesas para integrar recomendaciones para la 
implementación (Fase III) del programa Código Cáncer.

resultados

En 2021 se llevaron a cabo los siete diagnósticos 
basales (fase I). La fase II finalizará en 2023 y en 2024 
se pretende tener recomendaciones finales para la 
implementación de un programa de referencia rápida 
de pacientes: Código Cáncer.

Durante el análisis documental resaltaron elementos 
en la referencia y contrarreferencia de pacientes en los 
que existen áreas de oportunidad6,7. Se identificaron 
datos de infraestructura y recursos humanos desactua-
lizados y poco homogeneizados. Posteriormente se 
clasificaron los recursos de acuerdo con la estratifica-
ción de recursos de la National Comprehensive Cancer 
Network de los EE.UU.8 (básicos, extendidos y avan-
zados). Dicha clasificación subraya la falta de recursos 
avanzados que aumentan la sobrevida de los pacientes 
tanto en el medio público como privado.

Se desarrolló la metodología para el estudio de retrasos 
de atención y trayectorias de pacientes. Resultados preli-
minares muestran una mediana de 184 días desde el 
primer síntoma al tratamiento de pacientes con cáncer de 
pulmón. Asimismo, se identificaron las trayectorias más 
comunes y los determinantes sociales de los retrasos.

Durante las mesas de trabajo internas, destacó la 
experiencia de FUNSALUD durante la pandemia de CO-
VID-19 para la transferencia de pacientes quirúrgicos 
entre hospitales públicos y privados. Adicionalmente, la 
navegación de pacientes también fue señalada como 
útil para la reducción de retrasos. Al integrar las reco-
mendaciones de la literatura, expertos y grupos de tra-
bajo, se concluyó que Código Cáncer deberá promover 
premura en la sospecha, referencia, diagnóstico y trata-
miento del paciente con cáncer en México; haciendo uso 
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del antecedente de transferencia de pacientes durante 
el COVID-19 y usando tecnología similar, con la finalidad 
de transferir al paciente a aquella institución u hospital 
con los recursos disponibles y más cercanos. Además, 
se integrará un programa de navegación para acompa-
ñar al paciente en su trayecto hasta el tratamiento.

Posteriormente, se realizó un análisis de costos relacio-
nados con el programa tomando en cuenta las prediccio-
nes sobre migraciones de etapa y reducción de 
diagnósticos avanzados. Los resultados muestran una dis-
minución en el gasto público en cáncer entre $84,125,187.30 
y $718,175,683.96, además de generar beneficios clínicos, 
mejorar la calidad de vida del paciente y sus cuidadores.

Por último, se identificaron programas de navegación 
de pacientes y recursos académicos disponibles para 
la capacitación del personal con la finalidad de definir 

la estructura de un programa de capacitación para 
profesionales de la salud que estarán laborando en 
Código Cáncer.

discusión

Código Cáncer surge para optimizar el diagnóstico y 
tratamiento del cáncer en etapas tempranas, con el 
objetivo de mejorar los desenlaces y disminuir gastos 
en salud. Para ello, se ha definido una metodología 
estandarizada para la medición de los retrasos en la 
atención y para conocer los requerimientos de infraes-
tructura, las estrategias de referencia, la navegación 
de pacientes y los impactos económicos potenciales 
de la implementación de Código Cáncer, sentando las 
bases para las fases subsecuentes.

Programa de referencia
rápida de pacientes 
CÓDIGO CÁNCER

Fase I Fase II Fase III
Estudio (2021) Diseño (2022-2023) Implementación (2023-2024)

Elaborar diagnóstico basal
multicéntrico para conocer las
circunstancias en las que el

paciente: navega el Sistema de
Salud público y privado, es

referido, diagnosticado y tratado

Convocar a mesas de trabajo
para el análisis de los diagnósticos

basales, identificarlos costos
asociados al manejo del Código

Cáncer

Llevar a cabo proyecto piloto
multicéntrico que permita
realizar una evaluación
inicial de la intervención

• Retrasos
• Trayectorias 
• Lineamientos
• Infraestructura disponible
• Costos asociados al Tx tardío
• Indicadores clave
• Recursos académicos

disponibles para la navegación
del paciente con cáncer

Conversatorio de cáncer; TI para
la salud; factibilidad y costos;

colaboración con iniciativa
privada; referencia rápida:

perspectivas críticas; navegación;
actualización de guías de práctica

clínica, retos para la
monitorización de
indicadores clave

Reducir brechas y
determinantes sociales de

la salud que retrasen la
atención de personas con

cáncer entre su primer
consulta, su diagnóstico

y su tratamiento

Por determinarse en
función de los

resultados de las fases I y II

Avance de fase II 50%Avance de fase I 86%

Figura 1. Fases metodológicas de Código Cáncer.
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Como resultado, se determinó la necesidad de enri-
quecer la base de datos de infraestructura por medio 
de encuestas. Además, se logró concretar convenios 
de colaboración con hospitales públicos y privados 
para iniciar estudios de retrasos en cáncer. Sin embar-
go, aún existen importantes barreras para realizar di-
chas mediciones, que incluyen la dificultad para 
establecer los tiempos precisos de identificación de 
síntomas, los sesgos relacionados con la medición de 
referencias y la falta de transparencia dentro del siste-
ma de salud.

Un importante progreso logrado mediante el proyecto 
es la integración de acciones educativas que permiti-
rán el entrenamiento de personal especializado en 

navegación de pacientes. Para lograr la sustentabilidad 
de dichas intervenciones, sin embargo, es necesaria 
la formalización de financiamiento que permita su con-
tinuidad y diseminación.

Conclusión

Código Cáncer estará dirigido a esfuerzos coordina-
dos de referencias rápidas y navegación de pacientes 
independientemente de su afiliación. Este estudio ex-
ploratorio aporta evidencia basal para la creación de 
intervenciones acordes a los recursos públicos limita-
dos, la infraestructura y el personal que se tiene al 
alcance en México.

Tabla 1. Temáticas clave y mecanismos de recolección de datos de Código Cáncer

Tema Diseño Origen de datos Muestra Colaboradores Análisis

Retrasos en la atención del 
paciente con cáncer en 
México

Estudio 
retrospectivo, 
cuantitativo

Expediente 
electrónico de 
pacientes

2,061 mama
1,877 próstata
1,743 colon
1,488 cérvix
1,205 pulmón
/anual

FUNSALUD, y 
hospitales del 
convenio

Análisis cuantitativo 
(descriptivo, 
inferencial)

Trayectorias de pacientes 
dentro y fuera del sistema 
de salud mexicano

Estudio 
retrospectivo, 
(métodos 
mixtos)

Entrevistas 
estructuradas con 
pacientes

Submuestra FUNSALUD, 
hospitales y 
asociaciones 
del convenio

Análisis de 
trayectorias, análisis 
temático, 
triangulación de 
datos, tipologías, 
cuantificación de 
datos cualitativos

Lineamientos de referencias 
formales e informales y 
reformas en el sistema de 
salud

Estudio 
retrospectivo, 
cualitativo

Documentos 
históricos

N/A FUNSALUD Análisis documental

Infraestructura diagnóstica, 
terapéutica y recursos 
humanos disponibles para el 
manejo del cáncer

Estudio 
transversal, 
cuantitativo

Encuesta Clues privadas 
Clues públicas

FUNSALUD Análisis cuantitativo 
(descriptivo)

Costos por retrasos en el 
manejo del paciente con 
cáncer y costos por 
tratamiento tardío

Estudio 
transversal, 
cuantitativo

Costos publicados 
en artículos 
indexados

N/A FUNSALUD Análisis económico

Recursos académicos 
disponibles para el manejo y 
navegación del paciente con 
cáncer

Estudio 
transversal, 
cualitativo

Entrevistas 
semiestructuradas 
(trabajo social, 
navegadores, 
directores de 
programas, etc.)

6 entrevistas FUNSALUD Análisis temático, 
análisis documental 
y triangulación

Tecnología aplicada para el 
monitoreo de indicadores 
clave en el manejo eficaz y 
eficiente del paciente con 
cáncer

Estudio 
transversal, 
cualitativo

Documentos 
históricos de 
FUNSALUD y 
Consejo de 
Tecnologías en 
FUNSALUD

10 entrevistas FUNSALUD Análisis documental 
y triangulación

FUNSALUD: Fundación Mexicana para la Salud.



185

E. Bautista-González et al. Código cancer

agradecimientos

Agradecimientos al equipo administrativo de 
FUNSALUD.

Financiamiento

Se recibió financiamiento de Novartis, Pfizer, MSD, 
Janssen, Roche y MSD Oncology Grant para la prepa-
ración del manuscrito. Sin embargo, nuestros patroci-
nadores no tuvieron ninguna participación en el diseño 
del estudio; en la recolección, análisis e interpretación 
de los datos; en la redacción del informe y en la deci-
sión de presentar el artículo para su publicación.

Conflicto de intereses

Los autores declaran no tener conflicto de 
intereses.

responsabilidades éticas

Protección de personas y animales. Los autores 
declaran que para esta investigación no se han realiza-
do experimentos en seres humanos ni en animales.

Confidencialidad de los datos. Los autores declaran 
que en este artículo no aparecen datos de pacientes.

derecho a la privacidad y consentimiento infor-
mado. Los autores declaran que en este artículo no 
aparecen datos de pacientes.

uso de inteligencia artificial para generar textos. 
Los autores declaran que no han utilizado ningún tipo 
de inteligencia artificial generativa en la redacción de 
este manuscrito ni para la creación de figuras, gráficos, 
tablas o sus correspondientes pies o leyendas.

Bibliografía
 1. Andersen BL, Cacioppo JT. Delay in seeking a cancer diagnosis: delay 

stages and psychophysiological comparison processes. Br J Soc Psy-
chol. 1995;34(Pt 1):33-52.

 2. Arrieta O, Quintana-Carrillo RH, Ahumada-Curiel G, Corona-Cruz JF, 
Correa-Acevedo E, Zinser-Sierra J, et al. Medical care costs incurred by 
patients with smoking-related non-small cell lung cancer treated at the 
National Cancer Institute of Mexico. Tob Induc Dis. 2014;12:25.

 3. Arroyo-Hernández M, Zinser-Sierra JW, Vázquez-García JC. Lung-can-
cer screening program in Mexico. Salud Publica Mex. 2019;61:347-51.

 4. Whitehouse M. A policy framework for commissioning cancer services. 
BMJ. 1995;310:1425-6.

 5. Richards MA. The size of the prize for earlier diagnosis of cancer in 
England. Br J Cancer. 2009;101(Suppl 2):S125-S129.

 6. The Committee of Public Accounts, House of Commons, Great Britain Parlia-
ment. The NHS Cancer Plan: a progress report. Twentieth Report of Session 
2005-06 [Internet]. The Committee of Public Accounts, House of Commons, 
Great Britain Parliament. Londres: The Stationery Office; 2006. Disponible en: 
https://publications.parliament.uk/pa/cm200506/cmselect/cmpubacc/791/791.pdf

 7. Centro de Investigación Económica y Presupuestaria A. C. Fondo de 
Salud para el Bienestar (FSB): cobertura y costos [Internet]. Centro de 
Investigación Económica y Presupuestaria A. C. [citado: 25 abr 2023]. 
Disponible en: https://es.scribd.com/document/483756549/Fondo-de-Sa-
lud-para-el-Bienestar-FSB-cobertura-y-costos

 8. Carlson RW, Scavone JL, Koh W-J, McClure JS, Greer BE, Kumar R, et al. NCCN 
framework for resource stratification: A  framework for providing and improving 
global quality oncology care. J Natl Compr Canc Netw. 2016;14:961-9.


	_Hlk118738506
	_GoBack
	_Hlk128296194
	_Hlk112016396
	_GoBack
	_Hlk125731972
	_GoBack
	_GoBack
	OLE_LINK1
	_gjdgxs
	_pyrfu4rpr8i3
	_qeqcfjg788k9
	_GoBack

