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Necesidad de una formación específica en 
comunicación… Se habla, pero no se hace

Pocas profesiones tienen periodos tan sumamente 
largos de formación como la de Oncología. Y es que 
la materia prima con la que se trata, sin duda lo 
requiere. Entre las competencias que establece el pro-
grama formativo de la especialidad de Oncología 
Médica1 figura entre las más importantes la «comuni-
cación clínica humana». Pero una cosa es lo que diga 
la ley y otra la realidad. Como tutor de médicos en 
formación siempre me encontraba con la misma difi-
cultad a la hora de evaluar estos conocimientos. Así 
como disponemos de herramientas para objetivar la 
destreza adquirida en el resto de las competencias 
(cursos, artículos o presentaciones a congresos, 
número mínimo de visitas de determinadas afecciones 
realizadas, nivel de idiomas…), no las tenemos de 
manera reglada para enseñar y evaluar esas habilida-
des en comunicación2. Disponemos de pocas guías 
clínicas que nos enseñen esto3. Ni siquiera durante la 
universidad existe una asignatura específica sobre 
comunicación. Comunicación que va a ser la columna 
vertebral de toda la relación médico-paciente. Comu-
nicación que si es correcta va a suponer el rail por el 
que transite una relación fluida y eficaz. Pero que si es 
incorrecta va a ser fuente permanente de desapegos 
y malentendidos.

Ese aprendizaje autodidacta de las habilidades 
comunicativas, en la que cada uno combina sus 

cualidades personales con el mimetismo que aprende 
de sus compañeros veteranos (con sus grandes virtu-
des y sus no menos grandes vicios y rutinas) con la 
propia experiencia e intuiciones, se muestra clara-
mente insuficiente. Y cuando hablamos de comunica-
ción, no hablamos de una comunicación cualquiera, 
sino una comunicación empática. Y sí, la comunicación 
y la empatía se pueden aprender, cultivar y acrecentar. 
¿Cómo?

¿Qué harías si fuera tu padre?

Recuerdo un paciente siendo yo oncólogo bisoño, 
que, no siendo un caso especialmente complejo, me 
dio mucho qué pensar. Recién acabado mi periodo de 
formación pasaba yo consulta en un hospital comarcal. 
Visitaba a un hombre de 79 años, diabético y con una 
cardiopatía isquémica previa bien controlada. Acababa 
de ser diagnosticado de un cáncer de pulmón avan-
zado. Un carcinoma escamoso con metástasis hepáti-
cas y suprarrenales. Aunque parecía comportarse con 
gran agresividad, el hombre mantenía un estado gene-
ral excelente. Era un hombre de campo y vivía en un 
pueblo de uno de los valles más bonitos del Pirineo 
Occidental. Aunque hacía años que había dejado las 
labores del campo, seguía acudiendo a diario a su 
huerta, una de sus pasiones. Sus otras pasiones: las 
largas caminatas por el monte y por supuesto, su fami-
lia. Llegar a nuestro hospital le tomaba más de una 
hora en auto (por una carretera en no muy buen 
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estado). Todo ello sin contar con que en invierno el 
trayecto se hacía con frecuencia impracticable. Y está-
bamos en diciembre.

Durante nuestra primera consulta, a la que acudió 
con, su mujer y dos de sus cuatro hijas, les expliqué 
el diagnóstico, el estadio, el pronóstico de la enferme-
dad y las opciones de tratamiento. Las guías clínicas 
indicaban por aquellas fechas que la mejor opción 
terapéutica era un doblete con platino. «¿Qué es eso?», 
preguntaron. Claro, ya tenemos una de las primeras 
barreras de la comunicación empática. Cualquier oncó-
logo sabe en qué escenario nos movemos nada más 
oír la expresión «doblete de platino». Expresión sin 
embargo totalmente desconcertante para cualquier 
persona ajena a nuestro mundo y que más le puede 
sonar al reconocimiento a la trayectoria musical de una 
cantante famosa que a una estrategia terapéutica anti-
cáncer. Este error de comunicar dando por supuestos 
conocimientos previos, lo cometemos con demasiada 
frecuencia.

Les explique que un doblete de platino es una qui-
mioterapia que combina dos fármacos antitumorales, y 
que uno de ellos es un derivado del compuesto quí-
mico platino. En ambos casos se trata de una medica-
ción intravenosa que requiere acudir al hospital cada 
21 días y hay que realizarse analítica el día anterior. El 
tratamiento expone al paciente a una importante toxi-
cidad, que con mucha frecuencia condiciona fuerte-
mente la calidad de vida. En los estadios IV (como era 
el caso) el objetivo de los tratamientos oncológicos no 
es la curación, sino la mejora de la calidad de vida, y 
secundariamente, si el primer objetivo se consigue, 
aumentar la supervivencia. Los dobletes con platino, 
por tanto, no curan. Mejoran los síntomas en algunas 
ocasiones y consiguen una supervivencia mediana 
inferior a los 12 meses. En cómputos globales son 
unos pocos meses más de vida que no poner trata-
miento. Y en nuestro paciente, por el momento, había 
pocos síntomas que aliviar, pues prácticamente no los 
tenía. También es verdad, que, aunque la superviven-
cia mediana era inferior a 12 meses, un grupo pequeño 
de pacientes tiene mayor beneficio y pueden prolongar 
su vida incluso años en buenas condiciones.

Con todo este torrente de información, que suele ser 
el habitual la primera vez que se establece contacto 
con la oncología, lo normal, como fue el caso, es que 
paciente y acompañantes se sientan aturdidos. Son 
demasiadas cosas nuevas en apenas unos minutos y 
encima muchas veces con la urgencia de tomar deci-
siones. En este estado de aturdimiento que detecté 
en la familia, una de las hijas (que además estaba 

embarazada de cinco meses) me hizo una pregunta. 
Seguramente me la habrían hecho muchas más veces, 
pero en esta ocasión me tocó de manera especial: 
«¿Qué haría usted si fuera su padre?».

Mi padre, que era algo más joven que mi paciente, 
acabada de fallecer hacía apenas dos meses. No 
había sido por cáncer sino por una hemorragia cere-
bral, que tras una intervención quirúrgica de urgencia 
y unos días en la UVI no había evolucionado bien. 
También entonces nos había tocado decidir si desco-
nectábamos del respirador artificial o lo manteníamos 
con él un tiempo desconocido, pero sin opciones de 
que la situación se volviera reversible. Y  tuvimos que 
decidir en condiciones de gran carga emocional.

Uno de los grandes logros de nuestra especialidad 
es el de ir ordenando y clasificando el cada vez mayor 
conocimiento de la enfermedad que queremos comba-
tir. Todo está muy protocolizado y estandarizado. Las 
clasificaciones tumorales, los estadios, la valoración y 
medición de las respuestas al tratamiento, la gradación 
de toda la toxicidad y efectos adversos posibles… un 
lenguaje común oncológico mundial que intenta obje-
tivar al máximo y es la base para los sólidos avances 
en la lucha contra el cáncer. Las guías clínicas y los 
algoritmos de toma de decisiones tienen en cuenta 
múltiples parámetros clínicos, analíticos, moleculares 
y genéticos.

Pero las guías no tienen en cuenta si el paciente 
quiere seguir yendo a la huerta o no. Si para bajar a 
vernos tienen que poner las cadenas del auto, pues la 
nieve es muy frecuente por aquellas fechas. Si quiere 
vivir para ver nacer a su quinto nieto, o apurar la vida 
un poco más para ver comulgar a su primera nieta.

Por eso, más allá de las guías, imprescindibles, la 
pregunta «¿Qué harías si fuera tu padre… tu madre, tu 
hermano, tu hija?» resulta muy pertinente. Y  desde 
entonces para mí ha sido un patrón de medida, una 
ayuda importante en la comunicación con el paciente 
y los familiares, especialmente en las situaciones 
donde las decisiones no son fáciles. Es una pregunta 
que me hago con frecuencia y me ayuda sobre todo 
en aquellos momentos en las que las decisiones en 
medicina no son claramente blancas ni negras.

Dificultades y retos para una comunicación 
empática en el día a día de las consultas

En un día normal veo una media de 20 pacientes en 
mi consulta de cáncer de pulmón y tumores torácicos. 
Una cuarta parte de ellos son pacientes a los que les 
tengo que decir que su enfermedad ha empeorado. 
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Y de esos 20, uno o dos son primeras visitas. Pacien-
tes recién diagnosticados que es la primera vez que 
acuden al oncólogo. Para ellos ese puede ser el 
momento más importante del año, de la década. Desde 
luego, la mayoría de las veces, un punto de inflexión 
vital que cambiará drásticamente su presente y su 
futuro. Para mí es la quinta, la sexta, la séptima vez en 
el día que doy noticias que nadie quiere oír. La distan-
cia emocional entre los dos lados de la mesa es un 
abismo. Salvando las distancias, recuerdo cuando 
acudí con mi mujer a la primera ecografía de mi primer 
hijo. Yo era un manojo de nervios, y el ginecólogo 
mirando a la pantalla mientras pasaba el ecógrafo por 
la tripa de mi esposa dictaba a la auxiliar que tomaba 
nota: «uno… vivo…». Para nosotros era nuestro primer 
hijo. Un momento único. Para el ginecólogo era la ené-
sima ecografía del día en la que había un embrión (no 
dos ni tres) y que tenía latido. Yo recuerdo cada ins-
tante de ese momento y el nombre y apellidos del 
ginecólogo. Él, lógicamente, ni se acuerda.

Y esto hay que tenerlo muy en cuenta. Lo que deci-
mos en las consultas y sobre todo en las primeras 
visitas suele quedar grabado a fuego en el paciente y 
sus familias. Para la relación de confianza sanitario-pa-
ciente es clave esa primera visita. Esa inmensa distan-
cia emocional hay que tenerla muy en cuenta y ser 
consciente de ella para no caer en rutinas, lugares 
comunes e insensibilidades. Los pacientes suelen 
recordar cada palabra que les dices. Muchos, si luego 
las cosas van bien, recuerdan la fecha del diagnóstico 
como un segundo nacimiento.

Usar como patrón de medida el «como si fuera tu 
padre» ayuda a empatizar. Pero no es tu padre. Y no 
debe serlo. La distancia emocional que nos separa 
puede y deber ser beneficiosa. En esos momentos en 
los que el paciente y su familia están en estado de 
shock, desbordados por un vendaval de emociones, 
alguien debe mantener la calma. Nuestro papel es 
mostrar, con la máxima calidez y comprensión, la obje-
tividad de los hechos. Empatizar no significa implicarse 
emocionalmente, pues perderíamos el papel que el 
paciente más necesita. En un mar agitado por la tem-
pestad, el paciente y sus familias buscan un puerto 
seguro al que amarrarse (aunque sea temporalmente) 
para poder seguir la siguiente singladura. No son 
pocas las ocasiones en las que me han entrado ganas 
de llorar delante de un paciente. Y en alguna de ellas, 
incluso, he tenido que salir de la consulta con una 
excusa cualquiera, para poder desahogarme. Pero 
creo que mis lágrimas no hubieran ayudado para nada.

El equilibrio no es fácil. Pero ahí está el gran reto de 
nuestra profesión. Cómo el vuelo de Dédalo. Sobrevo-
lar entre el riesgo de crearse una coraza emocional 
que parece protegernos, pero que a la vez nos insen-
sibiliza haciendo imposible una comunicación empá-
tica. O  entre el riesgo de implicarse emocionalmente 
en exceso perdiendo la eficacia de nuestra actuación 
y poniéndonos en peligro de quemarnos las alas dema-
siado pronto.

Uno de los grandes logros de nuestro sistema sani-
tario y del que más orgullosos nos sentimos profesio-
nales y usuarios, es la gran y eficaz universalización 
de sus servicios. Uno de sus grandes retos en los que 
queda mucho por hacer es en la personalización y 
humanización de sus servicios.

Reconozco que la estructura física y temporal de las 
consultas de un hospital no ayudan a la comunicación 
empática. Lo que pasa es que estamos tan acostum-
brados, y los pacientes de oncología son tan pacientes, 
que tendemos a no darle la debida importancia. La 
estructura hospitalaria es funcional y eficiente, pero 
dista de ser amigable con una comunicación empática. 
Salas de espera abarrotadas, sin apenas elementos 
que permitan focalizar la atención en algo agradable. 
Consultas pequeñas, asépticas, sin elementos decora-
tivos, con mesas y ordenadores como barrera infran-
queable entre médico y paciente. Mucha gente de bata 
blanca o pijama verde entrando y saliendo general-
mente con prisas, papeles, teléfonos y computadoras.

Por ponernos a soñar, podríamos imaginar unas 
salas de espera con sillones y sofás, decoradas con 
motivos agradables, música ambiente suave y rela-
jante, y puntos de lectura y café o infusiones. Consul-
tas sin mesa, sin barreras físicas entre médico y 
paciente. Y  lo que es todavía más importante, tiempo 
suficientemente largo para poder dedicar a cada per-
sona. La tiranía del «cuarto de hora» por paciente del 
sistema de citaciones es una presión que nos atenaza 
y mucho a la hora de poder comunicar eficazmente. 
Muchas veces, muy a nuestro pesar, la consulta es una 
carrera contrarreloj. Pues tras el diálogo con el paciente 
después viene el siguiente, que por lo general ya entra 
con algo de retraso acumulado. Y después de finalizar 
suele quedar una labor burocrática de informes, vali-
daciones y confirmaciones que requieren práctica-
mente el mismo tiempo que de cara al «público».

La estructura no está pensada para una comunica-
ción empática. Adaptarla a ello supondría indudable-
mente una mayor dotación de recursos. Recursos que 
escasean la mayoría de las veces. Y, sin embargo, 
estas carencias son suplidas muchas veces con la 
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gran humanidad y dedicación de los profesionales 
implicados (sanitarios y no sanitarios). Hay que desta-
car aquí también la importante labor que asociaciones 
de pacientes y de voluntariado están realizando enca-
minadas a la humanización de las estructuras sanita-
rias. Un campo donde hay mucho margen de mejora.

Conclusión: escuchar, escuchar, y 
confianza como base de una 
comunicación eficaz

Una vez vino a consulta una mujer mayor diagnosti-
cada de un cáncer de mama muy extendido. Cuando 
la fui a explorar vi que le faltaba la mama derecha y le 
pregunté que cuando la habían operado. «No me han 
operado doctor, se lo juro». Ante mi insistencia, pues 
yo solo veía la parrilla costal ulcerada y sin la mama, 
me repitió tres veces que no la habían operado. Incré-
dulo revise su historial y efectivamente no ha habían 
operado nunca. ¡El tumor le había ido comiendo la 
mama derecha hasta hacerla desaparecer! Y ahora ya  
estaba afectando a las costillas, la pleura y los pulmo-
nes. «¡Señora! y ¿desde hace cuánto nota usted eso?». 
Me contó que había notado un bulto hacía más de 5 
años y que poco a poco había ido creciendo, ulcerando 
y retrayendo la mama. Nunca había ido al médico. No 
lo sabían ni sus hijas. Cuando por mi insensibilidad se 
lo recriminé, rompió a llorar y me contó que acababan 
de enterrar a su marido que había estado postrado 
durante años por una larga enfermedad, que hacía 4 
años se había muerto una hija por una leucemia, y que 
tenía otra hija con un grave problema psiquiátrico. Esa 
mujer había supeditado todo su dolor y enfermedad a 
sostener a su familia. Indudablemente yo había juz-
gado antes de escuchar.

La escucha es la herramienta principal de la que 
disponemos los oncólogos para una relación empática. 
La escucha es la piedra angular del resto del edificio 
comunicativo. Y  escuchar no es solo oír lo que el 
paciente me cuenta con sus palabras. Escuchar es 
mirar más allá. Ver lo que nos dice con sus gestos, sus 
actitudes, su lenguaje no verbal. Valorar su contexto, 
escudriñar su biografía. A  lo largo de estos años he 
aprendido que conversaciones aparentemente irrele-
vantes son claves para «escuchar» mejor al paciente 
y establecer vínculos de confianza tan necesarios. 
Cuántas veces, conversaciones con el paciente sobre 
su profesión, su pueblo, sus aficiones, sus anhelos, su 
familia, además de ser pequeños oasis en medio del 
desierto, generan un terreno fértil para esa comunica-
ción empática tan necesaria. Sí, creo que tenemos 

que buscar espacios para esa escucha activa. Para 
las conversaciones transcendentes… y para las 
intranscendentes.

La escucha activa también hay que mostrarla con 
nuestra propia actitud y con nuestro lenguaje. Verbal y 
no verbal. El primer acto médico es presentarse. 
Cuando entra una paciente por la puerta, además de 
encontrar un espacio ordenado, cálido, diáfano (que 
permita un contacto visual directo) el paciente tiene 
que saber con quién se la va a jugar. Presentarnos con 
nombres, apellidos y puesto en la unidad. Presentar a 
la enfermera, a la auxiliar, al médico residente, al estu-
diante si lo hubiera. Cuántas veces entra un paciente 
en una consulta y se encuentra con dos o tres perso-
nas y no sabe ni quienes son aquellos con los que va 
a hablar de las cosas más importantes de la vida.

La escucha supone atención plena. Dejar el teléfono  
apagado en un cajón mientras estamos con el paciente 
en consulta. El paciente tiene que sentir que sus asun-
tos son en esos momentos los más importantes. Evitar 
las interrupciones una vez empezado el diálogo. Refor-
zar, parafrasear, repetir, resumir o subrayar parte de la 
información que nos proporciona el paciente son for-
mas de manifestar esa escucha activa y que se pueden 
cultivar y practicas tal y como nos enseñan los exper-
tos en comunicación. Técnica del espejo la llaman.

La escucha supone no juzgar. De joven solía ser más 
vehemente en los discursos que soltaba a los pacien-
tes que seguían fumando, o a los que se saltaban 
alguna consulta. Me di cuenta que las moralinas no 
valen para mucho. Quién somos para saber los moti-
vos por el que aquel paciente había vuelto a encender 
un cigarrillo. Quién somos para saber el miedo que 
tiene ese trabajador en condiciones precarias a cogerse 
ese día para ir al médico, pues le puede suponer poner 
en riesgo su puesto de trabajo. Cada paciente es un 
mundo, y lo que no consiga la sugestión fruto de una 
comunicación empática no lo va a conseguir la rega-
ñina moralista.
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Artículo original

Resumen

Antecedentes: La comunicación clínica efectiva es esencial para una atención de calidad, pero su evaluación es limitada 
por la escasez de instrumentos validados, especialmente en oncología. Objetivo: Desarrollar y evaluar las propiedades 
psicométricas del Inventario sobre Habilidades y Barreras de Comunicación Percibidas (IHBCP) en profesionales oncológicos. 
Método: Estudio transversal, instrumental y no experimental en dos fases: diseño y fase piloto (n  =  22) y aplicación del 
instrumento a 320 médicos y enfermeros oncológicos mediante muestreo no probabilístico. Se utilizaron una cédula 
sociodemográfica, la Escala de Habilidades de Comunicación para Profesionales de la Salud (EHC-PS) y el IHBCP, integrado 
por 22 ítems de habilidades y ocho de barreras. Se aplicaron análisis factoriales exploratorio y confirmatorio. Resultados: Se 
identificaron cuatro factores: escucha activa, empatía clínica, comprensión compartida y lenguaje inteligible. El análisis 
confirmatorio mostró buen ajuste (CFI: 0.993; RMSEA: 0.044). El IHBCP presentó alta confiabilidad (α = 0.94; ω = 0.93) y 
validez convergente con la EHC-PS. Conclusión: El IHBCP es un instrumento breve, válido y confiable para evaluar 
habilidades comunicativas en profesionales oncológicos mexicanos. Facilita la detección de áreas de mejora y respalda 
intervenciones formativas, con potencial de adaptación a otros contextos clínicos.

Palabras clave: Escala. Comunicación. Medición. Médicos. Enfermería.

Development of an inventory of communication skills and barriers among oncology 
professionals

Abstract

Background: Effective clinical communication is essential for quality care, yet its evaluation is limited by the scarcity of 
validated instruments, particularly in oncology. Objective: To develop and evaluate psychometric properties of the Perceived 
Communication Skills and Barriers Inventory (IHBCP) among oncology professionals. Method: A cross-sectional, instrumental, 
and non-experimental study was conducted in two phases: design and pilot testing (n = 22), followed by application of the 
instrument to 320 oncologists and oncology nurses using non-probabilistic sampling. Data collection included a 
sociodemographic questionnaire, the Health Professionals’ Communication Skills Scale (EHC-PS), and the IHBCP, composed 
of 22 skill items and eight barrier items. Exploratory and confirmatory factor analyses were performed. Results: Four factors 
were identified: active listening, clinical empathy, shared understanding, and intelligible language. Confirmatory factor analysis 
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Introducción

La comunicación clínica es un componente esencial 
de la atención médica, ya que facilita la organización de 
la información, la toma de decisiones compartida y la 
adaptación de la interacción a las necesidades del 
paciente1. Sin embargo, la evaluación de estas habilida-
des enfrenta limitaciones por la ausencia de instrumen-
tos claros y validados en distintos contextos clínicos, lo 
que puede generar mediciones ambiguas y dificultar la 
atención de necesidades, la resolución de conflictos o 
la gestión eficiente del tiempo2,3.

Para superar estas limitaciones se han propuesto 
modelos estructurados, como la Guía Calgary-Cambridge, 
que organiza la interacción clínica en etapas (inicio, 
recopilación de información, explicación, planificación y 
cierre), y Comskill, diseñado específicamente para onco-
logía4,5. Ambos proporcionan marcos útiles para identi-
ficar y evaluar habilidades comunicativas, aunque 
requieren herramientas adaptadas al contexto.

Escalas existentes, como la Herramienta de Evalua-
ción de la Comunicación (CAT) o la escala Observa-
ción de la Participación del Paciente en la Toma de 
Decisiones (OPCIÓN), se desarrollaron fuera del con-
texto latinoamericano, se centran en aspectos genera-
les de la comunicación o habilidades avanzadas, y no 
consideran la percepción de barreras, lo que limita su 
aplicabilidad6.

En México, especialmente en oncología, surge la 
necesidad de un instrumento adaptado a un contexto 
con alta carga emocional y complejidad en los trata-
mientos. En este marco, se desarrolló el Inventario 
sobre Habilidades y Barreras Comunicativas Percibidas 
(IHBCP), que integra los modelos Calgary-Cambridge 
y Comskill para evaluar tanto habilidades como barre-
ras percibidas. Este instrumento considera el dominio 
técnico de las habilidades y la percepción subjetiva de 
su uso y obstáculos7,8.

El objetivo principal de este estudio fue desarrollar 
el IHBCP y evaluar sus propiedades psicométricas. 
Como objetivo secundario, se buscó establecer su vali-
dez convergente con la EHC-PS, demostrando su uti-
lidad para evaluar habilidades comunicativas en el 
contexto oncológico mexicano.

Método

Se utilizo un diseño transversal, de tipo comparativo, 
no experimental. La recolección de la muestra se realizó 
entre agosto del 2023 y mayo del 2024. Este estudio 
estuvo dividido en dos fases, la primera fase consistió 
en realizar el diseño y formulación de los ítems con base 
en la teoría Comskill y la Guía Calgary de Cambridge, 
para posteriormente llevar a cabo una fase piloto con 
22 participantes profesionales de enfermería y medicina 
especializados en oncología. En la fase II se obtuvieron 
las propiedades psicométricas del IHBCP.

Cabe aclarar que este manuscrito se elaboró 
siguiendo las recomendaciones de la guía STROBE 
(Strengthening the Reporting of Observational Studies 
in Epidemiology) para la presentación de estudios 
observacionales.

Tamaño de la muestra

El estudio incluyó una muestra de 340 profesionales 
de medicina y enfermería de ambos sexos que se 
encontraban dentro de dos institutos oncológicos de 
México, tanto laborando, como realizando su formación 
de especialidad o posgrado, quienes fueron reclutados 
mediante muestreo no probabilístico por conveniencia 
durante un periodo de nueve meses9. Este tamaño 
muestral se realizó considerando el criterio recomen-
dado de 10 participantes por ítem para estudios de 
validación psicométrica10.

Los criterios de inclusión fueron que formaran parte 
del equipo de medicina y enfermería, que se encontra-
sen laborando bajo contrato dentro del instituto, que 
estuvieran realizando su formación de posgrado o 
especialidad con por lo menos seis meses de expe-
riencia atendiendo a pacientes diagnosticados con 
cáncer dentro de las áreas de atención ambulatoria. 
Se excluyeron profesionales que brindaran atención 
exclusivamente en las áreas de odontología hematolo-
gía y radioterapia, así como personal en formación que 
estuvieran realizando su servicio social y estudiantes 
con menos de seis meses de práctica clínica. Todos 
los participantes proporcionaron consentimiento infor-
mado por escrito.

showed good fit indices (CFI:  0.993; RMSEA:  0.044). The IHBCP demonstrated high reliability (α  =  0.94; ω  =  0.93) and 
convergent validity with the EHC-PS. Conclusion: The IHBCP is a brief, valid, and reliable instrument for assessing commu-
nication skills in Mexican oncology professionals. It facilitates the identification of improvement areas and supports training 
interventions without overburdening clinical staff, with potential for adaptation to other medical contexts.

Keywords: Scale. Communication. Measurement. Physicians. Nursing.
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Instrumentos
Cédula de identificación

Se diseñó una cédula para recabar datos sociode-
mográficos y profesionales, incluyendo sexo, edad, 
estado civil, número de hijos, lugar de trabajo, nivel de 
estudios, situación laboral o académica, formación en 
habilidades comunicativas y experiencia atendiendo 
pacientes con cáncer.

Escala sobre Habilidades de Comunicación en 
Profesionales de la Salud (EHC-PS)

Desarrollada por Leal11, esta escala evalúa habilida-
des comunicativas en profesionales de la salud. Muestra 
buena fiabilidad global (α = 0.88) y en sus dimensiones: 
empatía (0.77), comunicación informativa (0.78), respeto 
(0.74) y habilidad social (0.65). También presenta esta-
bilidad temporal (test-retest ICC 0.82-0.88) y validez de 
constructo adecuada, con índices de ajuste CFI (Com-
parative Fit Index), TLI (Tucker-Lewis Index) e IFI 
(Incremental Fit Index) > 0.90 y RMSEA (root mean 
square error of approximation) < 0.06.

Inventario sobre Habilidades y Barreras de 
Comunicación Percibidas por el Personal de 
Salud

La versión final del IHBCP está conformada por 30 ítems 
dividido en dos secciones principales. La primera evaluaba 
cuatro dimensiones de habilidades comunicativas mediante 
22 reactivos, utilizando una escala de frecuencia de cinco 
puntos (Nunca = 0 a Siempre = 4), con un rango total de 
0 a 110 puntos. Las dimensiones incluyen: empatía clínica 
(5 ítems), comprensión compartida (5 ítems), escucha 
activa (7 ítems) y lenguaje inteligible (5 ítems).

La segunda sección mide barreras comunicativas per-
cibidas a través de ocho indicadores, divididos en dos 
secciones: obstáculos ambientales (cuatro indicadores) 
y dificultades percibidas (cuatro indicadores). Las res-
puestas se califican mediante una escala numérica acu-
mulativa de 0 a 10, con un rango total de 0 a 80 puntos, 
donde puntuaciones más altas reflejan mayores barre-
ras. Este diseño permite una evaluación integral tanto de 
las competencias comunicativas como de los factores 
contextuales que pueden afectar la interacción clínica.

Análisis estadísticos propuestos

Los análisis se realizaron en R (v. 4.4.1) por medio 
de RStudio. La validez de contenido se evaluó mediante 

la prueba V de Aiken. Se examinó la distribución de 
los datos usando medidas de asimetría y curtosis, y se 
calcularon las correlaciones ítem-total junto con los 
coeficientes alfa (α) si se eliminaba algún ítem. La 
consistencia interna se determinó con el coeficiente α 
de Cronbach12.

Para la validación de la estructura factorial se imple-
mentó un análisis factorial exploratorio (AFE) con 
máxima verosimilitud y rotación oblicua (oblimin 
directo), precedido por las pruebas KMO y de esferici-
dad de Bartlett. Posteriormente, se realizó un análisis 
factorial confirmatorio (AFC), evaluando múltiples índi-
ces de ajuste: absolutos (χ², χ²/gl), comparativos (CFI, 
TLI), de varianza explicada (GFI [Goodness of Fit 
Index], AGFI [Adjusted Goodness of Fit Index]) y 
RMSEA13.

También se realizó la prueba de invarianza de 
medida de acuerdo con la profesión de los participan-
tes. Se aplicó un análisis de ecuaciones estructurales, 
estimando de forma secuencial los modelos configural, 
métrico, escalar y estricto, que adicionalmente fija las 
varianzas residuales. El ajuste se examinó mediante 
los índices CFI, TLI, RMSEA y SRMR (Standardized 
Root Mean Square Residual), y la determinación de 
invarianza se basó en el cambio del CFI entre modelos 
anidados (ΔCFI ≤ 0.01).

Finalmente, la validez convergente se analizó 
mediante correlaciones de Pearson entre las subesca-
las del instrumento y la EHC-PS. Todos los análisis se 
realizaron con un valor del grado de significación 
(p) < 0.05 como umbral14.

Procedimiento

El reclutamiento se llevó a cabo en coordinación con 
las jefaturas de docencia y áreas asistenciales de dos 
instituciones oncológicas en México, mediante sesio-
nes presenciales en las que se explicó a los potenciales 
participantes los objetivos, medidas de confidenciali-
dad, riesgos y beneficios del estudio. La participación 
fue voluntaria e incluyó especialistas de distintas áreas 
médicas. El IHBC se desarrolló originalmente con 42 
ítems, divididos en una sección de habilidades comu-
nicativas (34 ítems) y una sección sobre barreras 
comunicativas (8 ítems).

Previo al estudio principal, un comité de expertos eva-
luó la pertinencia, claridad y redundancia de los reacti-
vos, lo que derivó en una reducción a 35 ítems, por 
considerarse redundantes. De tal manera que al final del 
jueceo se quedaron únicamente 35 ítems en total (27 
ítems para habilidades y ocho ítems para barreras). 
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Posteriormente, se realizó una fase piloto con 22 pro-
fesionales, que permitió confirmar la claridad y com-
prensión de los ítems y opciones de respuesta.

Resultados

La muestra estuvo conformada por 203 profesionales 
de medicina y 117 de enfermería de ambos sexos. El 
69.4% eran solteros y sin hijos. En cuanto al nivel de 
estudios, el 67.5% del personal de enfermería contaba 
con licenciatura, mientras que el 51.2% del personal 
de medicina contaba con especialidad (Tabla 1). Ade-
más, en su gran mayoría tanto el personal de enferme-
ría como el de medicina mencionaron no haber 
participado en cursos dirigidos a desarrollar habilida-
des comunicativas.

Análisis factorial exploratorio

Para evaluar la estructura factorial de la escala, inicial-
mente se comprobó la normalidad, asimetría, curtosis, 
efectos de piso y techo, correlación ítem-total y distancia 
de la media, confirmando la idoneidad de los ítems para 
el análisis (Material suplementario, anexo 1). La medida 
de adecuación de la muestra Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) 
fue de 0.892 y la prueba de esfericidad de Bartlett 
resultó significativa (χ²: 1,816.57; p < 0.001), indicando 

que los datos eran adecuados para realizar un análisis 
factorial.

En el análisis descriptivo se observó que aunque los 
ítems cumplían con el criterio de no concentrar más 
del 30% de respuestas en la última opción, había ten-
dencia a seleccionar con mayor frecuencia la penúl-
tima y antepenúltima opción, generando menor 
variabilidad en las primeras tres categorías. Por ello, 
se optó por un AFE con matriz de correlaciones poli-
córicas, adecuado para datos ordinales con distribu-
ción asimétrica, considerando que las respuestas 
ordinales reflejan variables latentes continuas15,16.

El AFE, realizado mediante mínimos cuadrados 
no ponderados con rotación Promax, identificó cua-
tro factores correlacionados que explicaron el 69% 
de la varianza total: escucha activa, lenguaje inte-
ligible, comprensión compartida y empatía clínica. 
La confiabilidad de la escala global superó el 0.90 
en ambos estadísticos, siendo considerada 
excelente17.

De los 37 ítems iniciales propuestos para primera 
parte del instrumento, se retuvieron 22 tras eliminar los 
reactivos 11, 28, 29 y 30 por cargas factoriales y comu-
nalidades inferiores a 0.40. En cuanto a la segunda 
parte del instrumento, se mantuvieron los ocho indica-
dores que indagan las barreras comunicativas. La solu-
ción factorial final mostró adecuados indicadores de 

Tabla 1. Características sociodemográficas de la muestra

Tamaño de la muestra n
320

%
100

n
320

%
100

Sexo
Mujer
Hombre

260
60

81.3
18.8

Tiene hijos
Sí
No

64
256

19.8
79

Estado civil
Soltero/a
Casado/a
Divorciado/a
Unión libre

225
45
5

31

69.4
13.9
1.5
9.6

Número de hijos
1
2
3

14
33
16

4.4
10.2
4.9

Equipo de trabajo Enfermería Medicina

117 36.1 203 62.7

Licenciatura 79 67.5 25 12.2

Maestría/Doctorado 8 6.8 19 9.4

Especialidad 27 23.1 104 51.2

Subespecialidad 3 2.6 55 27.1

Ha participado en entrenamiento en 
comunicación

Sí 4 3.6 Sí 7 5.4

No 106 96.4 No 95 72.3
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bondad de ajuste (Material suplementario, anexo 2), 
respaldando la validez estructural del instrumento.

Análisis factorial confirmatorio

Con base en la estructura factorial resultante, se 
planteó llevar a cabo un AFC. Por ello se optó por rea-
lizar el AFC con el método de mínimos cuadrados 
ponderados diagonalmente (DWLS) utilizando una 
matriz de correlación policórica. Tras analizar los índi-
ces de modificación y las covarianzas residuales, se 
eliminó el ítem 23 debido a sus múltiples covarianzas 
de error con otros ítems. Además, se controlaron 
dos covarianzas entre ítems de la misma dimensión, 
siguiendo recomendaciones para ajustar modelos 
confirmatorios13-16.

El modelo reespecificado mostró un mejor ajuste: 
χ²(223, n = 320) = 1.627, p < 0.001, CFI = 0.993 (CFI 
robusto  =  0.931), TLI  =  0.992 (TLI robusto  =  0.920), 
RMSEA  =  0.044 (RMSEA robusto  =  0.034) y 

RMR = 0.049 (Fig. 1). Estos resultados cumplieron con 
los criterios de ajuste recomendados (CFI/TLI ≥ 0.95, 
RMSEA ≤ 0.06)18, apoyando la validez del modelo final 
(Fig. 1). Cabe aclarar que la escala final contó con 30 
ítems, 22 sobre habilidades y ocho sobre barreras, 
para mayor claridad de la depuración (Fig. 2). 

Análisis de invarianza del modelo

Se evaluó la invarianza del modelo de medición del 
inventario por profesión mediante una serie jerárquica de 
modelos multigrupo. El modelo configuracional mostró 
un ajuste adecuado (CFI  =  0.862, RMSEA  =  0.094), 
mostrando que la estructura factorial es equivalente 
entre grupos. Al restringir las cargas factoriales en el 
modelo métrico no se observaron deterioros en el 
ajuste (ΔCFI = 0.000; Δχ²(18) = 16.22; p = 0.577), indi-
cando que los ítems se relacionan de forma similar con 
los factores en ambos grupos.

Figura 1. Modelo factorial confirmatorio de primer orden de cuatro factores de la IHBC. CFI = 0.993, CFI robusto = 0.931, 
TLI = 0.992, TLI robusto = 0.920, RMSEA = 0.044, RMSEA robusto = 0.034, SRMR = 0.049 y χ2 = 326.371.
CFI: Comparative Fit Index; IHBC: Inventario sobre Habilidades y Barreras de Comunicación; RMSEA: root mean square 
error of approximation; SRME: Standardized Root Mean Square Residual; TLI: Tucker-Lewis Index. 
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El modelo escalar tampoco mostró deterioro 
significativo en comparación con el modelo métrico 
(ΔCFI  =  0.001; Δχ²(18)  =  22.47; p  =  0.213). Por tanto, 
se obtuvo evidencia de invarianza escalar, lo que per-
mite comparar medias latentes entre grupos. Al impo-
ner igualdad en las varianzas residuales, el ajuste 
disminuyó de forma significativa (ΔCFI  =  0.013; 
Δχ²(22) = 74.53; p < 0.001), indicando que no se cumple 
la invarianza estricta. Este patrón es común en escalas 
de múltiples ítems y no afecta la comparabilidad de 
factores o medias latentes (Tabla 2).

Confiabilidad

Los análisis de confiabilidad indicaron propiedades 
psicométricas adecuadas para la escala total y sus 
subescalas. Para la escala completa se obtuvo un coe-
ficiente omega (ω) de 0.93 (intervalo de confianza al 
95% [IC  95%]: 0.93-95) y un α de Cronbach de 0.94 
(IC  95%: 0.93-95), lo que refleja una elevada consis-
tencia interna global.

Las subescalas mostraron consistencia interna satis-
factoria, con valores de ω de: escucha activa, ω = 0.869 
(IC  95%: 0.41-54); lenguaje inteligible, ω  =  0.865 
(IC 95%: 0.51-63); empatía clínica, ω = 0.842 (IC 95%: 
0.44-55), y comprensión compartida, ω  =  0.824 
(IC  95%: 0.45-56), todos por encima de los criterios 
recomendados para investigación aplicada19.

Para complementar la precisión de las estimaciones, se 
calcularon IC 95% para los coeficientes α de Cronbach 
mediante bootstrap con 2,000 réplicas, obteniendo resul-
tados consistentes: escucha activa, α  =  0.871 (IC 95%: 
0.83-89); lenguaje inteligible, α  =  0.868 (IC  95%: 0.83-
892); empatía clínica, α  =  0.819 (IC  95%: 0.78-84), y 
comprensión compartida, α = 0.840 (IC 95%: 0.80-86).

En conjunto, estos hallazgos confirman que la escala 
y sus cuatro subdimensiones presentan niveles 

adecuados de confiabilidad interna y permiten una 
medición precisa de las habilidades y barreras comuni-
cativas evaluadas.

Análisis de indicadores de barreras 
comunicativas percibidas

El análisis de las barreras percibidas por los profe-
sionales de salud identificó dos categorías principales: 
obstáculos ambientales y dificultades psicológicas. 
Entre los obstáculos ambientales, los más frecuentes 
fueron la falta de tiempo (35.1%) y la escasez de medi-
camentos (35.5%), seguidos de la carga administrativa 
(21%). Factores como la interrupción de tratamientos 
se reportaron como menos relevantes (14.5%).

En cuanto a las dificultades psicológicas, derivadas 
de la interpretación personal de situaciones clínicas 
complejas, las más desafiantes fueron informar malas 
noticias (30.7%) y derivar pacientes a cuidados paliati-
vos (27.2%). Otras situaciones percibidas como difíci-
les incluyeron la comunicación durante el diagnóstico 
(19.3%) y al inicio de tratamientos (11.8%).

Validez convergente

La validez convergente se examinó mediante corre-
laciones de Pearson entre las subescalas del IHBCP y 
la EHC-PS. Todas las asociaciones fueron positivas y 
estadísticamente significativas (p < 0.01).

Las magnitudes oscilaron entre r = 0.289 y r = 0.503 
para las correlaciones entre subescalas conceptual-
mente relacionadas, indicando relaciones de leves a 
moderadas. Por ejemplo, empatía clínica se correla-
cionó con empatía (r = 0.391), escucha activa (r = 0.642) 
y lenguaje inteligible (r = 0.601).

De manera similar, escucha activa mostró correlacio-
nes entre r = 0.399 y r = 0.431, mientras que compren-
sión compartida presentó asociaciones entre r = 0.392 

Tabla 2. Pruebas de invarianza del modelo de medición por profesión (personal de medicina y enfermería)

Modelo χ² gl Δχ² Δgl p (Δχ²) CFI* ΔCFI RMSEA

Configural 961.52 400 - - - 0.862 - 0.094

Métrico 977.74 418 16.22 18 0.577 0.863 0.000 0.091

Escalar 1,000.21 436 22.47 18 0.212 0.862 0.001 0.090

Estricto 1,074.74 458 74.53 22 < 0.001 0.849 0.013 0.092

Medias latentes 1,084.41 462 9.68 4 0.046 0.847 0.001 0.092

*Los valores de ΔCFI ≤ 0.01 indican evidencia suficiente de invarianza.
CFI: Comparative Fit Index; RMSEA: root mean square error of approximation.
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y r  =  0.503. Finalmente, las puntuaciones totales del 
IHBCP y la EHC-PS se correlacionaron positivamente 
(r = 0.352, p < 0.01), lo que proporciona evidencia adi-
cional de validez convergente (Tabla 3).

Discusión

El presente estudio desarrolló y validó una escala 
para evaluar habilidades comunicativas en profesionales 
de oncología, fundamentada en los modelos teóricos 
integrativos de Comskill y la Guía Calgary-Cambridge. 
Estas teorías destacan que la comunicación efectiva en 
contextos oncológicos requiere el uso simultáneo y 
coordinado de múltiples habilidades para alcanzar obje-
tivos clínicos específicos, especialmente en situaciones 
complejas como la entrega de malas noticias o la toma 
de decisiones compartidas20,21.

Para el desarrollo de la escala se propusieron ocho 
habilidades definidas de manera lógico-teórica, evalua-
das mediante conductas tangibles y medidas según su 
frecuencia de uso. Este enfoque se considera ade-
cuado para evaluar comunicación eficaz, ya que la 
práctica frecuente de estas habilidades mejora la rela-
ción con los pacientes22.

A pesar de plantearse ocho dimensiones inicial-
mente, el análisis psicométrico identificó cuatro facto-
res principales: escucha activa, lenguaje inteligible, 
empatía clínica y comprensión compartida. Esta 
reducción refleja la interdependencia de las habilida-
des comunicativas en la interacción con pacientes, 
según lo planteado por las teorías integrativas de la 
comunicación8. En este contexto, la dimensión de 
respeto se integró en la comprensión compartida, 
actuando como facilitador para lograr acuerdos 
terapéuticos23.

Tabla 3. Correlaciones por cada subescala y puntuación total de las escalas

Característica 1 2 3 4 5 6 7 8 9

1. Empatía -

2. Comunicación informativa 0.753* -

3. Respeto 0.692* 0.695* -

4. Empatía clínica 0.391* 0.289* 0.398* -

5. Escucha activa 0.431* 0.399* 0.407* 0.642* -

6. Lenguaje inteligible 0.492* 0.421* 0.377* 0.601* 0.676* -

7. Comprensión compartida 0.413* 0.392* 0.503* 0.578* 0.658* 0.584* -

8. EHC 0.888* 0.870* 0.894* 0.320* 0.325* 0.321* 0.330* -

9. IHBC 0.315* 0.257* 0.348* 0.848* 0.912* 0.826* 0.864* 0.352* -

*p < 0.01.
EHC: Escala de Habilidades de Comunicación; IHBC: Inventario sobre Habilidades y Barreras de Comunicación Percibidas.

Ítems que conformaban el instrumento original:
42 ítems, 34 para habilidades y 8 para barreras

↓
Ítems retenidos después del jueceo de expertos:
35 ítems, 27 para habilidades y 8 para barreras,

su eliminación debido a la redundancia
↓

Ítems retenidos después de la fase piloto:
35 ítems retenidos, 27para habilidades y 8 para barreras

↓
Ítems sometidos al AFE:

27 para habilidades + 8 barreras = 35 ítems
Su eliminación fue por las cargas factoriales < 0.40

↓
Ítems retenidos tras AFE:

23 para habilidades + 8 barreras = 31ítems
↓

Ítems evaluados en el AFC: 31ítems
↓

Escala final:
22 ítems de habilidades + 8 ítems de barreras = 30 ítems

La eliminación del ítem fue debido a
las covarianzas de errores que generaba

Figura 2. Proceso de depuración de ítems.
AFE: análisis factorial exploratorio.
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Asimismo, las dimensiones de asertividad y comuni-
cación informativa se incorporaron en el factor de len-
guaje inteligible, evidenciando la complejidad de esta 
competencia para estructurar información clínica de 
forma clara y precisa, lo cual favorece la adherencia al 
tratamiento24,25. El lenguaje no verbal se integró en la 
escucha activa, cumpliendo un rol facilitador al permitir 
la recolección de información y transmitir atención 
genuina mediante contacto visual, gestos y movimiento 
de manos.

El factor de escucha activa evalúa conductas orien-
tadas a obtener información relevante, prestar atención 
a temas importantes y demostrar interés en la conver-
sación, fortaleciendo la confianza y la relación médi-
co-paciente junto con la empatía clínica26. Estas cuatro 
dimensiones reflejan que las habilidades comunicati-
vas rara vez se aplican de forma aislada; su uso efec-
tivo requiere combinar competencias para lograr 
objetivos específicos durante la consulta27,28.

Los resultados del análisis psicométrico fueron ade-
cuados tanto estadísticamente, con un modelo ajus-
tado en el AFC, como teóricamente, al reflejar la 
relación entre las habilidades comunicativas. La vali-
dez convergente con la EHC-PS mostró correlaciones 
positivas entre dimensiones y puntuaciones totales, 
confirmando que el instrumento mide comunicación 
eficaz por medio de habilidades básicas. Las magnitu-
des moderadas observadas se atribuyen a efectos de 
techo en el IHBCP, que reducen la variabilidad res-
pecto a la EHC-PS29.

La confiabilidad de la escala fue adecuada, evaluada 
mediante ω y α de Cronbach, ambos superiores a 0.70, 
lo que indica consistencia interna aceptable y potencial 
aplicabilidad en otras poblaciones30,31. La estructura final 
demostró propiedades psicométricas sólidas, con índi-
ces de ajuste apropiados en el análisis confirmatorio.

Una ventaja importante es su practicidad, con solo 
cinco ítems por factor y aplicación en menos de 
10 minutos, adecuada para profesionales de oncología 
con tiempo limitado32. Esto es especialmente relevante 
en sistemas de salud con alta demanda como México, 
donde la cantidad de especialistas es insuficiente y la 
centralización de servicios genera estrés que afecta la 
comunicación33.

Además, al comparar las propiedades psicométricas 
de la IHBCP con instrumentos utilizados internacional-
mente para evaluar habilidades comunicativas en pro-
fesionales de la salud, se observa que la IHBCP 
presenta una confiabilidad global superior (ω  =  0.93; 
α  =  0.94) y subescalas con valores consistentes 
(ω  =  0.824-0.869; α  =  0.819-0.871). En contraste, la 

Communication Skills Attitude Scale (CSAS) muestra 
niveles de confiabilidad moderados a bajos (α = 0.535-
0.758) y un ajuste factorial aceptable, aunque menos 
sólido (CFI = 0.853; RMSEA = 0.067)34.

De manera similar, aunque la EHC-PS presenta bue-
nos índices de ajuste (CFI = 0.949; RMSEA = 0.053) y 
una confiabilidad total adecuada (α = 0.88), sus subdi-
mensiones muestran valores moderados (α  =  0.70-
0.77)35. En contraste, la IHBCP alcanza niveles de 
confiabilidad superiores a los reportados por escalas 
validadas internacionalmente y, además, demuestra 
invarianza configuracional, métrica y escalar por profe-
sión, lo que permite comparar medias latentes entre 
grupos. Si bien no se obtuvo invarianza estricta, este 
patrón es habitual en instrumentos multidimensionales 
y no compromete la comparabilidad entre profesio-
nes36. En conjunto, estos resultados respaldan la vali-
dez, estabilidad y pertinencia del instrumento para su 
aplicación en contextos clínicos hispanohablantes.

La escala permite evaluar e identificar áreas de opor-
tunidad en la comunicación de manera eficiente, facili-
tando intervenciones formativas y mejorando la eficacia 
comunicativa37. Además, constituye una de las primeras 
herramientas validadas en México para medir habilida-
des comunicativas en oncología, aportando un instru-
mento confiable para estudios futuros sobre la eficacia 
comunicativa del personal de salud38.

Conclusión

Este estudio desarrolló y validó una escala breve de 
20 ítems y cuatro factores, basada en los modelos 
Comskill y Calgary-Cambridge, para evaluar habilida-
des comunicativas en oncología. Mostró adecuadas 
propiedades psicométricas (validez convergente, 
ω/α > 0.70, buen ajuste en AFC) y una estructura cohe-
rente con la naturaleza integrativa de la comunicación 
clínica.

Su principal fortaleza es la practicidad, ya que mide 
en menos de 10 minutos cuatro habilidades clave: escu-
cha activa, empatía clínica, comprensión compartida y 
lenguaje inteligible. Esto la hace especialmente útil en 
el sistema de salud mexicano, caracterizado por alta 
demanda asistencial y limitación de recursos 
humanos.

Se trata de uno de los pocos instrumentos validados 
en población mexicana de oncología, con potencial 
para identificar áreas de mejora comunicativa y guiar 
intervenciones formativas sin sobrecargar al personal. 
Futuras investigaciones deberán explorar su aplicación 
en otras especialidades y contextos culturales.
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Limitaciones y perspectivas futuras

El estudio presenta limitaciones como la falta de 
evaluación de la validez predictiva, la posible pérdida 
de aspectos relevantes tras eliminar 12 ítems y la res-
tricción de su diseño al contexto oncológico. Para for-
talecer su validez y aplicabilidad, se recomienda 
validarla en muestras más diversas (geográficas, cul-
turales y de especialidades), así como analizar su sen-
sibilidad para detectar cambios tras intervenciones 
formativas. Estos pasos consolidarían la escala como 
una herramienta confiable y útil en distintos escenarios 
clínicos.
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Abstract

Background: No previous study has mapped the population’s geographical access to radiotherapy (RT) services in Mexico. 
Objectives: To understand where communities are relative to RT centers, as it is key to identify where new services would 
have the largest impact. Method: Data from the 2020 census and the IAEA’s DIRAC were combined to map access to RT. 
The road distance from the municipality to the nearest RT clinic was used to identify how geographic access varies across 
the country. Municipalities were categorized by distance, and a map was created to visualize them. Results: In Mexico, 32% 
of the population can access RT services locally while 23.38% must travel ≥ 100 km; for brachytherapy, 28.57% can access 
it locally, and 30.19% must travel ≥ 100 km. The southwest region – Oaxaca, Chiapas, and Guerrero – is the most underserved 
in the country. Conclusion: Geography is a major barrier to RT in Mexico: an estimated 30 million people face challenges 
accessing RT due to distance. The estimates presented in this paper are likely optimistic, but are a tool for prioritizing new 
services.

Keywords: Radiotherapy. Geography. Health services accessibility. Mexico.

Acceso geográfico a la radioterapia en México

Resumen

Antecedentes: Ningún estudio previo ha mapeado la distribución del acceso geográfico de la población a la radioterapia 
en México. Objetivo: Comprender dónde se encuentran las comunidades en relación con los centros de radioterapia, para 
identificar dónde tendrían el mayor impacto los nuevos servicios. Método: Se combinaron datos del censo del 2020 y de 
DIRAC del OIEA para mapear el acceso a la radioterapia. La distancia por carretera del municipio hasta la clínica de 
radioterapia más cercana se usó para identificar cómo la accesibilidad varía en el país. Los municipios se categorizaron 
según la distancia y se elaboró un mapa para su visualización. Resultados: En México, el 32.04% de la población del país 
puede acceder a radioterapia localmente, mientras que un 23.38% debe viajar ≥ 100 km; para acceder a braquiterapia, el 
28.57% puede acceder localmente y el 30.19% debe viajar ≥ 100 km. Conclusión: La geografía es una barrera considerable 
al acceso a la radioterapia en México: aproximadamente 30 millones de personas enfrentan dificultades para acceder a la 
radioterapia por la distancia. Las estimaciones presentadas en este artículo probablemente sean optimistas, pero son una 
herramienta para la priorización de nuevos servicios.

Palabras clave: Radioterapia. Geografía. Accesibilidad a los servicios de salud. México.
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Introduction

Distance has been consistently identified as an 
important barrier to cancer treatment1-4. A single radio-
therapy (RT) session usually takes < 30 min, but treat-
ment can range from as little as one session to as many 
as five per week for 10 weeks. For people who live far 
away, every session means: driving for hours, staying 
all day in an unfamiliar city, and neglecting other 
responsibilities.

In 2022, Mexico had over 200,000 new cases of can-
cer and 96,000 deaths related to it. The most common 
types were prostate, breast, colorectal, thyroid, and 
cervical5. It is estimated that about half of all cancer 
patients will need RT at some point during treatment6,7. 
Meeting this demand is a question not only of resources 
but of distribution.

Mexico’s tertiary healthcare has typically been clus-
tered around the largest cities in each state and, even 
more so, around Mexico City. This centralization of 
healthcare restricts access to specialized services for 
those who do not live in those cities; something similar 
happens in radiation oncology.

This paper examines the geographic distribution of 
RT services in Mexico: where the clinics are and how 
far would a patient need to travel to receive care. 
Understanding the general distribution of people and 
RT centers could help identify regions where a new 
clinic or expansion of existing services would have the 
biggest impact.

Materials and methods

I conducted an observational, cross-sectional geo-
spatial analysis to examine the geographic distribution 
of RT services in Mexico and patient access to them. 
This study was reported in accordance with the 
STROBE guidelines8.

This study is a geographic analysis of the distribution 
of RT services in Mexico, intended as a tool to inform 
policy interventions. For this reason, this analysis is 
primarily descriptive.

Population and RT facilities data

The population data of the 2020 census were 
extracted from the consultation system of the National 
Institute of Statistics and Geography of Mexico (INEGI)9. 
For each state, the following information was obtained: 
the names of all the municipalities, the population of 

each municipality, and the coordinates of the centroid 
of the municipal seat.

Mexico has 2,478 municipalities; the study analyzed 
2,453 municipalities, excluding the 16 boroughs of Mex-
ico City and 9 municipalities established after 2020.

Mexico City is a special case: while not technically a 
state, it functions as one. In this paper, it is modeled 
as a single “municipality,” since its boroughs are con-
centrated in a small geographical area, and it houses 
almost 20% of the RT clinics in the country. This means 
a resident of Mexico City is never considerably far from 
a RT clinic.

The International Atomic Energy Agency (IAEA) 
keeps a database of RT resources called the Directory 
of RT Centers (DIRAC)10. Information from this directory 
was retrieved to establish which cities have external 
beam RT (EBRT) and brachytherapy capabilities. 
A web search to determine whether the center is public 
or private was done.

Distance measurement and visualization

Three approaches were considered to calculate the 
distances between the municipalities and the RT cen-
ters: great-circle distance, the straight-line distance 
between two points on a 3D sphere; Euclidean dis-
tance, the straight-line distance between two points on 
a 2D map; and real road distance.

Great-circle distance considers the curvature of the 
Earth. For small distances, the difference between 
great-circle and Euclidean distance is minimal – the 
largest distances in this study are around 400 km. The 
average percent error of the Euclidean distance is 
0.18% (standard deviation [SD] = 0.02%), indicating 
that, for the purpose of this study, there is no difference 
in using either distance.

A paper published in 2012 suggests that Euclidean 
distance is a good predictor of real travel in the United 
States11. No similar study for Mexico was identified, so 
the same conclusions could not be applied. Mexico has 
a higher terrain ruggedness index, a measure of the 
change in elevation across the landscape12; uneven 
terrain and the lack of a previous study mean neither 
Euclidean nor great-circle distance could be relied on 
blindly.

For each municipality, great-circle and Euclidean dis-
tances were calculated from the centroid of its munic-
ipal seat to the nearest municipality with a RT center. 
Each municipality was assigned the nearest RT clinic 
based on the minimum distance. To account for 
real-road variation and geography, all other eligible 
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distance, weighted by population, was 28  km (inter-
quartile range: 0-94 km; range: 0-551 km). The average 
distance, also weighted by population, was 63.38 km. 
Two municipalities, totaling 4,000 people, had no road 
information available.

The choice of real drive distance over Euclidean was 
supported by the data: the mean of the detour index, the 
ratio of real to straight-line distance, is 1.47 (SD = 0.35). 
On average, real routes were 47% longer than what the 
straight-line distance suggested, with 79% of observa-
tions being within one SD (12-82% longer).

The distances were grouped into six categories 
(Table 1). Overall, 32.04% of Mexico’s population lives 
in a municipality with an RT facility (distance = 0 km, 
95% CI: 32.03-32.05%). Population access is shown in 
a choropleth map, with municipalities colored by dis-
tance category (Fig. 1A).

Using cumulative distance thresholds, 61.05% (95% 
CI: 61.04-61.06%) of the population lives within 
50 km of the nearest RT facility, and 76.61% (95% CI: 

municipalities within 20  km of that result were also 
recorded. Sensitivity checks showed some variation 
between 10 and 20  km, but no variation between 20 
and 30 km. This analysis was made using the PANDAS 
library in Python13.

Real road distances were manually obtained using 
Google Maps, and the shortest distance was selected 
and rounded to the nearest integer14. The municipalities 
were categorized by distance to the nearest service: 
0  km, where the clinic is within the municipality; 
< 25 km, usually in the outskirts or in the same metro-
politan area; ≥ 25  km and < 50  km; ≥ 50  km and 
<  100  km; ≥ 100  km and < 200  km; and ≥ 200  km. 
These categories were visualized in choropleth maps 
created with Mapchart.net (Fig. 1).

The dataset containing distances and their catego-
ries was used primarily as a descriptive tool. Descrip-
tive statistics – mean, median, range, outliers – were 
calculated using Excel. Variations across Mexico’s 
eight main regions were assessed with a χ2 test, and 
population proportions were calculated with 95% con-
fidence intervals (CIs).

The same procedure was repeated with the nearest 
clinic that offers brachytherapy. An overview of the 
analytical workflow has been provided as Supplemen-
tary figure 1.

Complementary regional overview

A visual analysis of the access maps (Fig. 1) showed 
clusters of municipalities with low geographic access 
(distance > 200  km). The clusters were manually 
defined from continuous groupings of ≥ 3 municipali-
ties. Cross-border clusters were permitted; however, 
the largest one – encompassing eastern Oaxaca and 
all central Chiapas – was separated in two. Populations 
were obtained from the EBRT dataset. The five most 
populated clusters were selected for visualization 
(Fig. 2). A repeat of the analysis using the brachyther-
apy subset showed no differences in the selection.

Results

In Mexico, there are 114 radiation oncology clinics 
registered in the IAEA’s DIRAC database, housed in 44 
municipalities. Sixty of these clinics (53%) are public. 
At the time of writing this paper, Tlaxcala was the only 
state in the country without any RT facilities.

Geographic access to RT was assessed by calculat-
ing the real driving distance from 2,453 municipalities 
to the nearest clinic that offers EBRT. The median 

Figure 1. Geographic distribution of radiotherapy clinics in 
Mexico. Municipalities are colored according to the road 
distance from the centroid of each municipal seat to the 
nearest radiotherapy center. A: centers that offer external 
beam radiotherapy. B: centers that offer brachytherapy. 
Maps generated with MapChart (mapchart.net), used 
under CC BY-SA 4.0.

a

B
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Table 1. Population distribution by distance to the 
nearest RT center for EBRT and brachytherapy

Distance to nearest RT 
center

EBRT 
(n = 126,002,677) 

(%)

Brachytherapy 
(n = 126,002,677) 

(%)

0 km 
(within municipality)

40,371,484 (32.04) 35,999,496 (28.57)

< 25 km 20,563,969 (16.32) 18,197,274 (14.44)

≥ 25 km and < 50 km 15,988,132 (12.69) 13,899,387 (11.03)

≥ 50 km and < 100 km 19,636,053 (15.57) 19,887,746 (15.77)

≥ 100 km and < 200 km 17,978,389 (14.28) 22,648,629 (17.99)

≥ 200 km 11,460,666 (9.10) 15,366,161 (12.20)

n is the total population included in the study. Percentages are a proportion of 
total population n.
RT: radiotherapy; EBRT: external beam radiotherapy.

76.61-76.63%) within 100  km. Conversely, 23.38% 
(95% CI: 23.37-23.39%) of the population resides more 
than 100 km from the nearest RT center.

The same analysis was made for RT clinics with 
brachytherapy units, which are a little more than half 
(n = 61, 53.51%). Across distance categories, popula-
tion access distribution mirrors that of EBRT, with a 
maximum difference of < 4% (Table  1). Population 
access is shown in figure 1B.

In some states, more than a million people live over 
100  km from the nearest clinic – totaling 20.5 million 
people (Table 2).

Access is not uniform across the country; the propor-
tion of the population living ≥ 100 km from the nearest 
RT facility differed significantly by region (χ2 test, 
p < 0.001). A  complementary analysis of contiguous 
clusters of ≥ 3 municipalities located more than 200 km 
from an RT clinic found highly populated areas all 
around the country.

The cluster with the largest underserved population 
is in Chiapas (Fig.  2A), with an estimated 3.2 million 
people. Other large populations are also present along 
the Michoacán-Guerrero border (Fig. 2B; 984,000), the 
Oaxaca-Guerrero border (Fig.  2C; 981,000), eastern 

Figure 2. The most populated contiguous clusters (≥ 3 municipalities) located > 200 km from the nearest radiotherapy 
clinic in Mexico; colored in red, with total population estimates indicated. A: Chiapas. B: Michoacán-Guerrero border 
region. C: Oaxaca-Guerrero border (left) and eastern Oaxaca (right). D: Coahuila. Maps generated with MapChart 
(mapchart.net), used under CC BY-SA 4.0.

aa b

dc
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Oaxaca (Fig.  2C; 836,000), and northern Coahuila 
(Fig. 2D; 687,000).

A full population breakdown of each state by distance 
category has been added as supplementary material 
(Table S1).

Discussion

To the best of our knowledge, this is the first detailed 
assessment of the geographic distribution and acces-
sibility to RT services in Mexico, for both EBRT and 
brachytherapy. This study intends to serve as a diag-
nostic tool for policy planning and infrastructure devel-
opment to expand access by identifying potential areas 
for intervention.

Overall, about a third of Mexico’s population 
(~40 million people) can access EBRT locally; 61% live 
< 50 km from the nearest EBRT clinic. However, almost 
a quarter of the country (~29.5 million people) must 
travel 100  km or more. Brachytherapy has slightly 
worse geographic access, with a difference of around 
4% from the EBRT numbers. Long distances for spe-
cialized care can turn into delayed diagnoses, worse 
patient outcomes, and unequal survival rates15.

About three-quarters of all RT clinics are in a state 
capital or in Mexico City. While these major cities house 
a large part of the country’s population, there is a 
strong need for new services outside of them so 
patients can get care closer to home.

States, regions, and underserved clusters

In this paper, the absolute population instead of rel-
ative proportions creates a fuller picture, since the aim 
is to identify the major nationwide gaps. For example, 
15% of Jalisco’s population is 1.1 million people, but 
Durango’s population is 280 thousand.

Table 2 shows the states where more than a million 
people live over 100  km from the nearest RT clinic. 
These states are, naturally, some of the most popu-
lated. State comparisons could be useful for future 
planning, but they may not be the only lens worth look-
ing at.

Since geographic access might not align with state 
borders, examining continuous areas provides a com-
plimentary perspective. A  state-focused analysis will 
show that there are 350,000 people living more than 
200 km from an RT clinic in southern Michoacán. How-
ever, a simple look at the adjacent area in western 
Guerrero – on the border between both states – will 
show a contiguous area close to a million people 
(Fig. 2B).

Using this perspective, figure 2 shows the five most 
populated clusters of ≥ 3 municipalities located > 200 km 
from the nearest RT clinic. The four most populated 
regions (Fig.  2A-C) are in the southwest region – 
Chiapas, Oaxaca, and Guerrero – making it the most 
geographically disadvantaged region in the country. 
Notably, it is also the poorest region in Mexico16.

Mexican access in an international context

Since 1999, the World Health Organization and the 
IAEA have recommended different RT machines-to-pop-
ulation ratios, from 1 machine per 2.5 million people to 
the optimal 5 per 1 million17. Mexico has an estimated 
1.59 machines per million people: which makes it the 
lowest ranked in North America (United States: 11.39; 
Canada: 7.49) and the 6th  lowest in Latin America, 
despite having the second highest number of RT cen-
ters in both regions10.

Recent studies have looked at the geographic access 
to RT in the United States and Canada18,19. Every coun-
try has been studied with different methodologies and 
thresholds, so any comparative is illustrative rather than 
formal.

The United States has the broadest access in the 
region: 78% of their population lives ≤ 20 km from the 
nearest RT center, and < 2% lives > 80  km away18. 
Comparatively, in Mexico, 44.71% of the population 
lives ≤ 20 km (95% CI: 44.70-44.72%), and 28.90% of 

Table 2. States with > 1 million people living ≥ 100 km 
from nearest RT clinic

State Population ≥ 100 
km from nearest 

RT service (n)

Percentage of total 
state 

population (%)

Chiapas 4,465,762 80.55

Veracruz 3,698,004 45.87

Oaxaca 2,770,254 67.04

Michoacán 2,487,805 52.39

Guerrero 2,236,678 63.17

Puebla 1,468,110 22.30

Jalisco 1,153,665 13.82

San Luis Potosí 1,153,374 40.87

Coahuila 1,083,528 34.43

RT: radiotherapy.
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the population lives > 80  km from the nearest clinic 
(95% CI: 28.90-28.91%).

The Canadian study reported distances as quartiles 
of their population: Q1 = 8  km, Q2 = 18  km, and 
Q3 = 48 km19. Mexico’s quartiles are Q1 = 0  km, 
Q2 = 28 km, and Q3 = 94 km. For both countries, half 
their populations have a similar geographic access, 
with a difference of only 10 km. The other half is where 
the disparity is shown, with the upper quartile’s dis-
tance in Mexico almost double that of Canada’s.

While some countries in Latin America have better 
ratios of RT machines-to-population (Argentina: 2.87, 
Chile: 2.28, Uruguay: 6.79), geography-related studies 
are limited10. 

Many of the same challenges observed in Mexico 
were also reported in a Brazilian study, particularly the 
centralization of RT services and its consequences for 
rural and remote populations20. A different study found 
that the average travel distance for RT in Brazil is 
120 km, compared to Mexico’s 63 km. Travel was heav-
ily influenced by the region, with averages of 442 km 
in the north and 71 km in the south21.

Financial inequities to RT access

Poverty exacerbates the effects of the geographic 
barriers to cancer treatment. A  bit over half of all RT 
centers are public and free at the point of use. However, 
as they often have long wait times, patients and their 
families prefer to pay for private services instead of 
delaying care, even if it means severe financial strain22.

Financial burdens go beyond the treatment itself: 
travel is a major cost of medical care. While those who 
live close to an RT center experience wait times and 
disruptions to their daily responsibilities, patients who 
live farther away – and their caregivers – face additional 
burdens like long commutes and the cost of transpor-
tation and accommodation.

Hypofractionated RT as a mitigating 
strategy

RT is usually given in multiple sessions – once a day, 
Monday through Friday – during which a patient gets a 
fraction of the total dose. Treatments can last up to 
10 weeks, which can be highly disrupting and may dis-
proportionately affect patients who need to travel to 
receive care.

Hypofractionation is a strategy that increases the dose 
given during each fraction and reduces the total number 
of sessions needed. Hypofractionated RT has shown 

equivalent or improved efficacy for certain cancers like 
prostate, liver, and bladder23,24. Some treatments like 
radio surgery and brachytherapy are also available, where 
the patient may receive all the dose in a single day.

Hypofractionation improves patient compliance and 
reduces the overall length of the treatment in certain 
cases25. However, unless the treatment is one that can 
be given in a single session, hypofractionated RT still 
lasts several days, even several weeks. This strategy 
can mitigate some of the financial burden that patients 
who travel far may face, but the overall expense may 
still be prohibitive for many.

Limitations

There are three main limitations in this study. The 
first one is that road distances are calculated between 
the geographical centroids of municipal seats. Regard-
less of location within the municipality or the size of the 
municipality itself, everyone is modeled as if they live 
in one single point. For most municipalities, this results 
in a difference of a few kilometers; however, for geo-
graphically large municipalities – like those common in 
northern states – it can exceed over 200  km. Some 
municipalities also include populated islands only 
accessible by boat or plane. 

The second limitation is that road distance does not 
equate travel time – road conditions and mode of trans-
port can affect the length of the commute. For example, 
while the route La Paz-Los Cabos and the route Oaxa-
ca-Zapotitlán Palmas are both 186  km, Google Maps 
estimates that the route to Zapotitlán takes an hour more.

The third limitation is that this paper assumes that 
any hospital will take any patient. In reality, different 
hospital systems will have different requirements: state 
hospitals may only treat residents of their own state, 
private hospitals will only take those who can pay, and 
even some federal institutions – IMSS, ISSSTE, 
SEDENA – may only treat their affiliates.

Future studies could incorporate smaller geographic 
divisions, average travel time, and hospital eligibility to 
get a more realistic picture. This paper is an idealized 
version of current accessibility in Mexico – one where 
everyone lives at a fixed point, every road is the same, 
and every hospital can treat you.

Modeling the country under these constraints reduced 
considerably the computational and analytical labor of 
this paper. As a consequence, the estimates presented 
are conservative and optimistic: the geographic access 
to RT in Mexico is likely worse than what this study may 
suggest.



87

A. Padilla-Campoy.  Access to radiotherapy in Mexico

Conclusion

Geography plays a major role in access to RT. In 
Mexico, close to 30 million people may experience bar-
riers to accessing cancer care due to distance to the 
nearest RT clinic. Four large clusters where people live 
> 200 km from an RT clinic were identified in the south-
west: making it the most underserved region in the 
country. These estimates are optimistic, but they pro-
vide an evidence base to support the prioritization of 
new RT services.
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Artículo de revisión

Resumen

El colangiocarcinoma (CCA) es un grupo heterogéneo de tumores malignos que pueden surgir en cualquier parte de los 
conductos biliares con pronóstico desfavorable, cuya incidencia ha aumentado en las últimas dos décadas. En México, el 
CCA intrahepático ocupa el lugar 19 (1.5%) y el extrahepático, junto con tumores hepáticos y de vesícula biliar, el 22 (1.4%) 
entre todas las neoplasias malignas. Datos de series institucionales mexicanas (INCMNSZ e INCan) muestran un predomi-
nio en mujeres (63-66%), consistente con registros latinoamericanos (ILARN-CCA, ESCALON), lo que contrasta con la dis-
tribución por sexo reportada en otras regiones. El presente manuscrito integra la literatura internacional con la experiencia 
clínica en instituciones de segundo y tercer nivel en México, identificando los principales retos: detección tardía, acceso 
limitado a biomarcadores moleculares y desigualdad en el acceso a tratamientos innovadores. Se estima que en México no 
más del 30% de los pacientes son candidatos a cirugía resectiva, otro 30% a quimioterapia paliativa y el 40% restante 
requiere manejo exclusivamente paliativo. Asimismo, se presenta una propuesta de ruta del paciente con CCA y recomen-
daciones concretas para abordar las necesidades actualmente no cubiertas.

Palabras clave: Colangiocarcinoma. México. Ruta del paciente.

Challenges and opportunities in the treatment of cholangiocarcinoma in Mexico

Abstract

Cholangiocarcinoma (CCA) is a heterogeneous group of malignant tumors that can arise anywhere along the biliary tract, 
with an unfavorable prognosis, whose incidence has increased over the past two decades. In Mexico, intrahepatic CCA ranks 
19th (1.5%) and extrahepatic CCA (together with liver and gallbladder tumors) ranks 22nd (1.4%) among all malignancies. Data 
from Mexican institutional series (INCMNSZ and INCan) show a female predominance (63-66%), consistent with Latin Amer-
ican registries (ILARN-CCA, ESCALON), which contrasts with the sex distribution reported in other regions. This manuscript 
integrates international literature with clinical experience from secondary and tertiary care institutions in Mexico, identifying 
the main challenges: late detection, limited access to molecular biomarkers, and unequal access to innovative treatments. It 
is estimated that in Mexico no more than 30% of patients are candidates for resective surgery, another 30% for palliative 
chemotherapy, and the remaining 40% require exclusively palliative management. Additionally, a proposed patient journey for 
CCA and concrete recommendations to address currently unmet needs are presented.

Keywords: Cholangiocarcinoma. Mexico. Patient journey.
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Introducción

El colangiocarcinoma (CCA) es un grupo heterogéneo 
de tumores malignos que pueden surgir en cualquier 
parte de los conductos biliares. Aunque se considera 
una enfermedad poco frecuente, en los últimos 20 años 
las tasas mundiales de incidencia y mortalidad han 
aumentado1. La incidencia anual oscila entre 0.3 y 6 
casos por cada 100,000 habitantes en la mayoría de los 
países1,2, con tasas significativamente más elevadas 
(> 6/100,000) en zonas geográficas específicas, como 
Chile, Bolivia, Corea del Sur y el norte de Tailandia2,3.

En general, los pacientes con CCA suelen ser diag-
nosticados en etapas tardías debido a la presencia de 
síntomas inespecíficos como dolor abdominal (frecuen-
temente localizado en hipocondrio derecho), fatiga, 
náuseas, hiporexia y pérdida de peso. En algunos 
casos pueden presentarse síntomas que hacen sugerir 
esta enfermedad, como ictericia o signos de colangitis. 
El pronóstico generalmente es desfavorable, ya que 
estos tumores son difíciles de diagnosticar en etapas 
tempranas. Esta situación prolonga el trayecto del 
paciente dentro del sistema de salud y retrasa tanto la 
referencia oportuna como el diagnóstico. En ausencia 
de tratamiento oncológico, aproximadamente la mitad 
de los pacientes fallecen dentro de los primeros 3 a 4 
meses tras el diagnóstico1,4,5.

En este artículo se presenta una descripción general 
de la epidemiología, presentación clínica, diagnóstico, 
análisis genético y molecular, así como de las terapias 
disponibles para el CCA, basados en datos de la lite-
ratura global y en nuestra práctica clínica habitual en 
México. Si bien existen revisiones internacionales, este 
manuscrito representa el primer esfuerzo nacional que 
integra reportes institucionales y experiencia clínica 
local, con el objetivo de identificar necesidades con-
cretas y oportunidades de mejora en el contexto del 
sistema de salud mexicano.

Método

El presente manuscrito consiste en una revisión 
narrativa basada en la literatura científica publicada en 
revistas internacionales y en la experiencia clínica directa 
de los autores en instituciones de segundo y tercer nivel 
en México. Se seleccionaron publicaciones de ensayos 
clínicos pivotales, revisiones recientes (5-10 años), guías 
de práctica clínica (National Comprehensive Cancer 
Network [NCCN], European Society for Medical Oncology 
[ESMO]) y registros internacionales (European Network 
for the Study of Cholangiocarcinoma [ENS-CCA], 

Ibero-Latin American Research Network on Cholangio-
carcinoma [ILARN-CCA], The European Latin-American 
Network for Early Predication of Liver Cancer 
[ESCALON]). Dado que en México no existe un registro 
nacional de cáncer de vía biliar, los datos epidemioló-
gicos locales provienen principalmente de institucio-
nes. La experiencia clínica de los autores se integró 
por consenso. Si bien no se trata de una revisión sis-
temática, se mantuvieron los principios de claridad, 
exactitud y transparencia recomendados por las guías 
de la iniciativa EQUATOR (Enhancing the QUAlity and 
Transparency Of health Research) para garantizar la 
calidad del texto.

Epidemiología

En México, según el Registro Histopatológico de 
Neoplasias Malignas, el CCA intrahepático ocupa el 
lugar 19  (1.5% de las neoplasias) y el extrahepático, 
junto con tumores hepáticos y de vesícula biliar, el 
lugar 22  (1.4%)6. En general, afecta principalmente a 
personas de entre 60 y 70 años, aunque en registros 
nacionales hemos observado un incremento de los 
casos en mujeres en los últimos años. Esta tendencia 
coincide con los datos del Registro ILARN-CCA y del 
Proyecto ESCALON, los cuales reportaron una inciden-
cia del 55.7% en mujeres de países latinoamericanos, 
frente al 44.3% en varones7 (Tabla 1).

En el Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutri-
ción Salvador Zubirán (INCMNSZ), las mujeres repre-
sentaron el 63% de los casos en una serie retrospectiva 
de 150 pacientes con carcinoma de la vía biliar aten-
didos entre 2005 y 20158. De forma similar, en el Ins-
tituto Nacional de Cancerología (INCan), de 786 
pacientes diagnosticados con cáncer de vías biliares 
entre 2008 y 2022, el 66% eran mujeres, con una 
mediana de edad de 61 años9.

Los factores de riesgo establecidos para el desarro-
llo de CCA incluyen colangitis esclerosante primaria, 
ciertas infecciones parasitarias, quistes congénitos del 
árbol biliar y hepatolitiasis2,10. Aunque estas condicio-
nes no son comunes en México, otros factores como 
la hepatitis C, hepatitis B, diabetes, obesidad, consumo 
de alcohol, tabaquismo y cirrosis se han identificado 
como factores de riesgo emergentes2,10,11, varios de los 
cuales presentan alta prevalencia en la población mexi-
cana12,13. Según datos del Registro ILARN-CCA y del 
Consorcio ESCALON en pacientes latinoamericanos, 
el sobrepeso y la obesidad son los principales factores 
de riesgo, presentes en el 30% de los casos, seguidos 
por la diabetes mellitus en un 20%7.
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El CCA se clasifica anatómicamente como intrahe-
pático (iCCA) o extrahepático (eCCA). El iCCA se ori-
gina dentro del parénquima hepático, a partir de los 
conductos biliares intrahepáticos proximales a los con-
ductos hepáticos de segundo orden, abarcando desde 
los conductos segmentarios hasta las ramas más 
pequeñas del árbol biliar. El eCCA, por su parte, se 
divide en dos tipos: perihiliar (pCCA), que se origina en 
el conducto hepático derecho y/o izquierdo o en su 
unión, y distal (dCCA), que se desarrolla en el conducto 
biliar común, por debajo de la confluencia de los con-
ductos hepáticos y hasta la ampolla de Vater14,15. En el 
presente manuscrito no se incluyen los cánceres de 
vesícula biliar ni de la ampolla de Vater, ya que consti-
tuyen entidades con patogénesis y manejo terapéutico 
distintos, y no se consideran dentro de la clasificación 
anatómica del CCA en las guías internacionales14-16.

En México, según nuestra experiencia, la proporción 
de los subtipos anatómicos varía entre instituciones, 
de modo que en algunas predominan los iCCA, mien-
tras que en otras son más frecuentes los eCCA. En el 
INCMNSZ, en una serie retrospectiva de 150 pacientes 
evaluados con carcinoma de la vía biliar entre 2005 y 
2015, la distribución por sitio anatómico fue: perihiliar 
43.3%, intrahepático 34.7% y distal 22%8.

Cada subtipo presenta alteraciones genéticas y clí-
nicas específicas, por lo que es fundamental realizar 
una clasificación adecuada1,16.

Según datos de la literatura, las alteraciones de los 
genes de isocitrato deshidrogenasa (IDH1, IDH2), 
receptores del factor de crecimiento de fibroblastos 
(FGFR1, FGFR2, FGFR3), de efrina tipo A2 (EPHA2) y 
proteína 1 asociada a BRCA1 (BAP1) son más comu-
nes en el iCCA. En cambio, las alteraciones genéticas 
en el gen del dominio interactivo rico en AT 1A (ARID1A), 
el factor de transcripción tipo a E74 (ELF3), la proteína 
polibromo-1 (PBRM1), las subunidades catalíticas alfa 
y beta de la proteína cinasa A dependiente de cAMP 

(PRKACA, PRKACB) y KRAS se observan con mayor 
frecuencia en el pCCA y dCCA13,17.

De acuerdo con la revisión de Wang et al., en el 
iCCA se identificaron 21 combinaciones genéticas y 
siete mutaciones driver más frecuentes: TP53, KRAS, 
SMAD4, IDH1, IDH2, fusiones de FGFR2-fus y BAP1. 
Estas mutaciones mostraron coocurrencias por pares 
o exclusividades mutuas y pueden categorizarse en 
tres grupos genéticos18:
–	Grupo 1: representado por la interacción tripartita de 

KRAS, TP53 y SMAD4, exhibe un fenotipo histoló-
gico de conducto biliar grande, niveles elevados de 
CA19-9 y un pronóstico desfavorable.

–	Grupo 2: caracterizado por la coasociación de las 
mutaciones IDH/BAP1 o FGFR2-fus/BAP1, muestra 
un fenotipo de conducto biliar pequeño, niveles bajos 
de CA19-9 y un mejor pronóstico.

–	Grupo 3: corresponde a casos de iCCA sin mutaciones, 
con características clínico-patológicas intermedias.
Estos grupos muestran diferencias en el comporta-

miento biológico, los rasgos moleculares y la respuesta 
terapéutica18.

Diagnóstico

Idealmente, el abordaje diagnóstico debe ser reali-
zado por un equipo multidisciplinario que incluya al 
cirujano oncólogo, endoscopista, oncólogo médico, 
radiólogo intervencionista, radiooncólogo y especialis-
tas en cuidados paliativos, entre otros19. Este equipo 
permite establecer el diagnóstico, iniciar tratamiento y 
brindar los cuidados de soporte de forma temprana. 
Esta infraestructura por lo regular está presente en 
centros de referencia, mientras que los hospitales de 
segundo nivel suelen carecen de estos servicios, por 
lo que es importante su vinculación con centros espe-
cializados para optimizar tiempos de diagnóstico y 
tratamiento.

Tabla 1. Características epidemiológicas del CCA: comparación entre regiones

Característica Global/Occidental1,2 Asia Latinoamérica México

Incidencia (por 100,000 
habitantes/año)

0.3‑6 1‑6 ND ND

Predominio por sexo Varones Varones Mujeres (55.7%) Mujeres (63‑66%)

Edad predominante 60‑70 años 60‑70 años ND 60‑70 años (mediana 61)

Factores de riesgo 
principales

CEP, parásitos Parásitos, 
hepatolitiasis

Sobrepeso/obesidad 
(30%), DM (20%)

Obesidad, DM, hepatitis

CCA: colangiocarcinoma; CEP: colangitis esclerosante primaria; DM: diabetes mellitus; ND: no disponible.



91

C. Díaz-Romero et al.  Tratamiento del CCA en México

El diagnóstico del CCA se basa en la combinación 
de datos clínicos, estudios histopatológicos y de ima-
gen, y suele representar un desafío tanto para médicos 
clínicos como para radiólogos y patólogos. El diagnós-
tico radiológico depende principalmente de la tomogra-
fía computarizada (TC) con contraste, la resonancia 
magnética (RM) con contraste y, en casos selecciona-
dos, del ultrasonido endoscópico (CEUS)2,13,20.

La TC se considera la modalidad de imagen están-
dar para la caracterización y estadificación del CCA. 
La RM ofrece una precisión similar, con la ventaja del 
uso de contraste hepatoespecífico, la incorporación 
de imágenes de difusión y el potencial para realizar 
colangiopancreatografía por resonancia magnética 
(CPRM), estas técnicas son útiles para diferenciar el 
carcinoma hepatocelular del iCCA, así como para el 
estadiaje del pCCA13.

Ante la sospecha radiológica de CCA, se requiere 
una biopsia o citología para obtener la confirmación 
histológica. Las imágenes obtenidas mediante EUS 
y TC son de gran importancia en esta etapa, ya que 
guían la obtención de muestras para citología o 
biopsia2,13,20.

La biopsia es indispensable en la mayoría de los 
pacientes, no solo para confirmar el diagnóstico de 
CCA, sino también para realizar el análisis molecular 
del tumor. Sin embargo, de acuerdo con las guías de 
práctica clínica internacionales, en casos con enferme-
dad localizada potencialmente resecable o en candida-
tos a trasplante hepático puede obviarse la biopsia 
previa, ya que el abordaje mediante cirugía no depende 
de la confirmación histológica preoperatoria15. En el 
caso del iCCA, la biopsia percutánea guiada por ima-
gen es mínimamente invasiva y suele ser el método 
preferido por su factibilidad, menor costo y menor 
tiempo de procedimiento. En algunos casos de pCCA 
también puede emplearse si el tumor es accesible.

Para el eCCA, la toma de biopsia se realiza mediante 
colangiopancreatografía retrógrada endoscópica (CPRE), 
que además de permitir la obtención del tejido tumoral, 
ofrece una visión clara de la localización, forma y exten-
sión de la enfermedad en el tracto biliar. Cuando no es 
posible obtener tejido tumoral, se pueden adquirir mues-
tras de citología, ya sea mediante aspiración con aguja 
fina o por cepillado, para confirmar la presencia de célu-
las malignas20.

El análisis genómico del CCA es fundamental no solo 
para identificar marcadores pronósticos, sino también 
para detectar aberraciones genéticas accionables que 
podrían brindar beneficios a través de la medicina de 
precisión y las terapias dirigidas21.

Sin embargo, existen algunas barreras para imple-
mentar este análisis de forma sistemática. Estas neo-
plasias malignas, que pueden originarse en cualquier 
punto del tracto biliar, presentan una complejidad téc-
nica para la toma de biopsias. Aunque se pueden obte-
ner muestras suficientes para el diagnóstico patológico 
confirmatorio, con frecuencia resultan insuficientes para 
realizar un perfil molecular completo, requiriendo biop-
sias repetidas y, por tanto, aumentando los riesgos 
asociados al procedimiento. No obstante, el análisis del 
tejido no es la única opción para obtener el perfil mole-
cular. En casos en los que no se dispone de tejido 
suficiente, o cuando ya se ha utilizado todo el material 
disponible, la biopsia líquida representa una alternativa 
útil para la determinación inicial de biomarcadores 
tumorales al momento del diagnóstico, si se encuentra 
disponible21,22.

Por otro lado, la deficiencia de proteínas reparadoras 
del daño al ADN (dMMR) o la inestabilidad microsate-
lital alta (MSI-H) podría asociarse con una mejor res-
puesta a la inmunoterapia. Aunque este subgrupo 
representa un pequeño porcentaje de los pacientes con 
CCA, la identificación de estas alteraciones mediante 
pruebas específicas permite seleccionar a quiénes 
podrían beneficiarse significativamente de inmunotera-
pia. Sin embargo, se requieren de estudios adicionales 
que respalden su uso sistemático en esta población21.

Tratamiento

Una vez diagnosticados, los pacientes con CCA se 
dividen esencialmente en dos grupos: aquellos pacien-
tes que son candidatos a tratamiento quirúrgico inicial 
y aquellos pacientes con enfermedad irresecable o 
metastásica, en quienes el manejo se basa en princi-
palmente en medidas de soporte, con o sin quimiote-
rapia sistémica e inmunoterapia.

En pacientes sometidos a resección con intención 
curativa, las guías internacionales recomiendan terapia 
adyuvante con capecitabina durante seis meses, con 
base en los resultados del estudio fase III BILCAP, que 
demostró una mejora significativa en la supervivencia 
global (SG). Otros esquemas considerados, como 
gemcitabina u oxaliplatino en el ensayo PRODIGE-12, 
no mostraron beneficio en supervivencia. En México, 
aunque la evidencia local es limitada, la adyuvancia 
con capecitabina debe considerarse como el estándar 
actual, de acuerdo con las guías internacionales15,23.

Con frecuencia, incluso en pacientes con enferme-
dad metastásica, se requieren intervenciones invasivas 
previas que mejoren su estado general y permitir 
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recibir el tratamiento oncológico deseado, como deri-
vaciones biliares, control de infecciones y mejorar el 
estado nutricional.

Históricamente, la selección de pacientes candidatos 
a tratamiento oncológico se basa en criterios clínicos, 
parámetros de laboratorio y control de comorbilidades. 
En aquellos pacientes con condiciones adecuadas para 
recibir tratamiento, las opciones incluyen quimioterapia 
citotóxica, ya sea como monodroga o en combinación 
(cisplatino, gemcitabina, fluoropirimidinas), así como 
inmunoterapia, sin contar con una secuencia terapéutica 
única aplicable a todos los casos. Con los avances 
recientes en terapias dirigidas en otros tumores, y ahora 
también en CCA, la determinación de biomarcadores 
puede resultar muy favorable para los pacientes24,25.

Tratamiento de primera línea

Al momento de la evaluación de los pacientes con 
CCA, se deben considerar las siguientes variables: 1) el 
estado físico y nivel de actividad del paciente, determi-
nado por la escala ECOG (0-2); 2) la adecuada función 
hematológica, renal y hepática; 3) la extensión de la 
enfermedad (los pacientes con enfermedad oligometas-
tásica o únicamente hepática podrían ser candidatos 
para enfoques de tratamiento multidisciplinario especí-
ficos, como cirugía o técnicas avanzadas de radiotera-
pia), y 4) el acceso y las características del perfil 
molecular del tumor.

En pacientes no resecables, la primera línea se basó 
históricamente en quimioterapia con fluoropirimidinas 
y platino, con tasas de respuestas del 10-30% y 
mediana de supervivencia de 5-9 meses. En la actua-
lidad, la combinación de cisplatino y gemcitabina es la 
opción preferida de primera línea, logrando mejores 
resultados en supervivencia2,20.

En la actualidad, dos ensayos fase III han demos-
trado el beneficio de añadir la inmunoterapia a la qui-
mioterapia con gemcitabina y cisplatino en primera 
línea. El estudio TOPAZ-1 demostró que la adición de 
durvalumab mejoró la SG frente a placebo (mediana 
de SG 12.9 meses [11.6-14.1] vs. 11.3 meses [10.1-12.5]; 
hazard ratio [HR]: 0.76 [IC  95%: 0.64-0.91]), mante-
niendo un perfil de seguridad tolerable26. De forma 
similar, el estudio KEYNOTE-966, que incluyó 1,069 
pacientes con cáncer de vía biliar avanzado no tratados 
previamente, demostró que la adición de pembrolizu-
mab mejoró significativamente la SG (mediana de SG 
12.7  vs. 10.9 meses; HR: 0.83 [IC 95%: 0.72-0.95]; 
p = 0.0034), con un perfil de seguridad consistente con 
el conocido para pembrolizumab27.

De este modo, actualmente existen dos opciones de 
inmunoterapia combinada con quimioterapia en pri-
mera línea: durvalumab o pembrolizumab, ambos en 
combinación con gemcitabina y cisplatino23,27. Una limi-
tación es que ambos ensayos aplicaron criterios de 
función hepática para la inclusión: en TOPAZ-1, los 
pacientes debían presentar niveles de bilirrubina ≤ 1.5 
veces el límite superior normal (LSN)26, y en KEY-
NOTE-966 ≤  2.0 veces el LSN27, lo que excluye una 
proporción de pacientes con disfunción hepática 
secundaria a obstrucción biliar.

Aunque el tratamiento combinado es preferible en la 
enfermedad avanzada, en pacientes con ECOG ≥ 2 o 
comorbilidades significativas es usual optar por la mono-
terapia con gemcitabina28.

Tratamiento de segunda línea y posteriores

En aquellos pacientes cuya enfermedad ha progre-
sado tras el tratamiento con gemcitabina y cisplatino, el 
esquema FOLFOX (ácido folínico, 5-fluorouracilo y oxa-
liplatino) ha demostrado un beneficio significativo en 
supervivencia frente a mejores cuidados de soporte en 
un ensayo fase III (ABC-06)2,20. No obstante, en la prác-
tica clínica también se utilizan otros agentes en mono-
terapia, como paclitaxel, irinotecán o fluoropirimidinas, 
considerados en pacientes seleccionados con buen 
estado funcional o que no toleran esquemas combina-
dos. Aunque la evidencia para estas alternativas es más 
limitada y procede de estudios fase II o series retros-
pectivas, estas alternativas pueden considerarse en 
casos en los que FOLFOX no sea factible15,23.

Terapias dirigidas

Con base en el perfil genómico, la elección de las 
terapias de segunda línea y posteriores se enfoca 
según el blanco terapéutico identificado y los medica-
mentos disponibles en nuestro medio. De acuerdo con 
la guía de práctica clínica de la ESMO publicada en 
2023, se recomienda determinar los biomarcadores 
desde el momento del diagnóstico para poder selec-
cionar la mejor secuencia de tratamiento en las líneas 
subsecuentes23. Los marcadores sugeridos incluyen 
MSI-H/dMMR), carga mutacional tumoral (TMB) alta, 
fusiones de FGFR2, sobreexpresión de HER2/neu, 
mutaciones en IDH1, IDH2, BRAF (incluida V600E), 
NTRK, RET y KRAS G12c23.

Una de las dianas moleculares identificadas recien-
temente para las que se ha desarrollado una terapia 
dirigida es IDH1, cuya mutación está presente en el 
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15-25% de los tumores iCCA. Estos cambios epigené-
ticos y genéticos favorecen la oncogénesis por medio 
de la producción del oncometabolito 2-hidroxigluta-
rato29. El ivosidenib es el primer inhibidor de IDH1 apro-
bado por la Food and Drug Administration (FDA) en 
2021 para pacientes adultos con CCA localmente avan-
zado o metastásico con mutación IDH1, con progresión 
tras una o dos líneas previas de tratamiento30,31.

El estudio de fase III ClarIDHy, multicéntrico, aleato-
rizado, doble ciego y controlado con placebo, incluyó 
pacientes con mutación IDH1 principalmente en el resi-
duo R132 (como R132C, la variante más común) y 
progresión después de una o dos líneas de tratamiento, 
asignados (2:1) a recibir ivosidenib oral (500 mg/día) o 
placebo en ciclos de 28 días, con cruce permitido en 
caso de progresión radiológica30.

El objetivo primario fue la SLP, que alcanzó 2.7 
meses con ivosidenib frente a 1.4 meses con placebo 
(HR: 0.37; IC 95%: 0.25-0.54; p < 0.001). Las tasas de 
SLP a los 6 y 12 meses fueron del 32 y 22% respec-
tivamente en el grupo tratado con ivosidenib23. Asi-
mismo, se observó una tendencia a una mejor mediana 
de SG (10.8 vs. 9.7 meses; HR: 0.69; p unilateral = 0.06). 
El evento adverso emergente del tratamiento de grado 
3 más frecuente fue la ascitis (7% en ambos grupos). 
Las tasas de interrupción del tratamiento (6% con ivo-
sidenib vs. 8% con placebo) y de reducción de dosis 
(3% ivosidenib vs. 0% placebo) fueron bajas30. Con 
base en estos datos, el ivosidenib se ha convertido en 
parte del arsenal terapéutico de medicina de precisión 
disponible para esta enfermedad.

También se han desarrollado terapias dirigidas al 
receptor 2 del factor de crecimiento de fibroblastos 
(FGFR2), a los receptores del factor de crecimiento 
epidérmico (EGFR) y al receptor HER2/neu en pacien-
tes con alteraciones de ERBB32-34.

Las alteraciones en los genes FGFR, incluidas las 
mutaciones activadoras, translocaciones cromosómicas, 
fusiones de genes y amplificaciones, pueden inducir una 
señalización independiente del ligando, lo que conduce 
a la activación constitutiva del receptor y a una prolife-
ración celular patológica. En ensayos clínicos se han 
evaluado varios inhibidores de FGFR, algunos de los 
cuales ya han sido aprobados por la FDA para el trata-
miento del CCA. Tanto los inhibidores de FGFR compe-
titivos con ATP reversibles (derazantinib, infigratinib, 
erdafitinib y pemigatinib)33,34, como los inhibidores no 
competitivos con ATP irreversibles (futibatinib)26, han 
mostrado una actividad clínica prometedora28,35,36.

Respecto a las alteraciones en ERBB2, varios ensa-
yos en curso están evaluando la eficacia de los 

agentes dirigidos a HER2 en pacientes con pCCA y 
dCCA3,37.

Inmunoterapia en tumores MSI-H o dMMR

Además del papel de la inmunoterapia combinada con 
quimioterapia en primera línea, existe un subgrupo de 
pacientes con CCA que presentan MSI-H o dMMR, en 
los que los anticuerpos monoclonales anti-PD-1/PD-L1 
han demostrado actividad antitumoral significativa, 
incluso en monoterapia20. Se han evaluado pembrolizu-
mab, nivolumab (con o sin ipilimumab) y dostarlimab en 
estudios para CCA avanzado con presencia de MSI-H 
o dMMR28. Estos pacientes constituyen un subgrupo 
especial en el que el tratamiento con inmunoterapia se 
asocia a mejores tasas de respuesta y supervivencia 
prolongada, por lo que es recomendable identificarlos 
mediante pruebas específicas. Sin embargo, la propor-
ción de pacientes con CCA que presentan inestabilidad 
microsatelital es baja.

Otras estrategias en investigación incluyen la com-
binación de diferentes inhibidores de puntos de con-
trol inmunitario, así como su uso junto con terapias 
antiangiogénicas, inhibidores de tirosina cinasa mul-
tiblanco, inhibidores de poli (ADP-ribosa) polimerasa 
y quimioterapia3,28.

Otros blancos moleculares

A partir de diversos estudios multicanasta se han 
identificado dianas accionables como genes de fusión 
NTRK-positivos, en los que pueden ser útiles entrecti-
nib, larotrectinib o selpercatinib. Asimismo, en presen-
cia de la mutación BRAF V600E, puede considerarse 
la combinación dabrafenib y trametinib38.

Como se puede observar, es indispensable incorpo-
rar biomarcadores en la evaluación clínica e histológica 
de CCA para identificar el mejor tratamiento disponible 
y lograr mejores resultados en términos de control sin-
tomático, calidad de vida y sobrevida.

Ruta del paciente

Si bien el CCA es un tumor poco frecuente dentro 
del tracto digestivo en México, al considerar en con-
junto iCCA y eCCA, ocupa el cuarto lugar de inciden-
cia, por debajo del cáncer colorrectal, gástrico y de 
páncreas39. Tradicionalmente, los pacientes con CCA 
son diagnosticados en etapas avanzadas, lo que limita 
de forma notable las posibilidades de acceder a cirugía 
o tratamientos sistémicos.
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Los avances científicos en diagnóstico, estadifica-
ción y tratamiento, hacen que los pacientes con CCA 
representen un reto en nuestro país, por lo que debe-
mos cambiar los paradigmas negativos relacionados 
con esta afección. En la figura 1 se resume de forma 
esquemática el recorrido del paciente con CCA desde 
la aparición de los primeros síntomas hasta las dife-
rentes líneas de tratamiento, incluyendo el papel de los 
cuidados paliativos, según la experiencia del INCan, 
uno de los centros oncológicos de tercer nivel de refe-
rencia en México. En la parte superior de la figura 1 se 
muestra el tiempo de cada etapa en el recorrido del 
paciente, dando un máximo de 19 meses. Las etapas 
identificadas son: signos y síntomas, diagnóstico, 1L, 
2L y 3L de tratamiento, teniendo cuidados paliativos a 
lo largo de las líneas de tratamiento. En la parte inferior 
se enlista el equipo multidisciplinario que acompaña al 
paciente en todo el camino durante la enfermedad.

Existen diferentes puntos donde se debe trabajar para 
cambiar la visión y el abordaje de estos pacientes:
1) �En la población en general, principalmente en gru-

pos de riesgo (diabetes, obesidad, consumo de alco-
hol o tabaquismo, entre otros).

2) �En médicos generales con actualizaciones de la 
enfermedad maligna, promoviendo la sospecha 

diagnóstica temprana y la referencia oportuna a los 
niveles de atención de segundo o tercer nivel.

3) �En médicos especialistas, como cirujanos genera-
les, internistas y geriatras, para favorecer diagnós-
ticos más tempranos en pacientes con factores de 
riesgo y fortalecer las unidades de diagnóstico 
endoscópico, asegurando la disponibilidad de per-
sonal especializado y equipo para procedimientos 
como la CPRE y la toma de biopsias guidas por 
TC o RM.

Según la experiencia clínica directa de los autores 
en instituciones de segundo y tercer nivel en México, 
el tiempo desde los primeros síntomas hasta el diag-
nóstico varía entre 1 y 12 meses, con un promedio 
aproximado de 4 meses. La falta de pericia médica, 
junto con la limitación en los equipos de diagnóstico, 
contribuye a aumentar el tiempo necesario para alcan-
zar un diagnóstico definitivo.

Los pacientes con CCA, al igual que aquellos con 
otros tumores digestivos, suelen presentarse con una 
enfermedad agresiva y de rápida progresión, con 
repercusión clínica notable: pérdida de peso, cansan-
cio y deterioro general que, después de varias sema-
nas o meses, pueden limitar considerablemente las 
opciones terapéuticas.

3 meses 3 meses 5-6 meses 3-4 meses 1-3 meses

Signos y síntomas
Dolor en hipocondrio
derecho del abdomen,
cansancio, pérdida de peso,
en ocasiones náuseas y
vómitos y falta de apetito,
ictericia

1ª línea de tratamiento
El 30% del total
Monodroga: gemcitabina-
capecitabina gemcitabina-
cisplatino +/- durvalumab,
oxaliplatino-5fluorouracilo
(FOLFOX) o CAPOX o
irinotecán-5 fluororuracilo
(FOLFIRI)

2ª línea de tratamiento
El 40% de los que
recibieron 1ª línea pasan
a 2ª línea
Monodroga o combinación
de acuerdo con QT
recibida anteriormente

3ª línea de tratamiento
El 10% lo recibirán
habitualmente
Monodroga, algunos
con la combinación
de acuerdo con QT
recibida anteriormente 
Incluyendo paclitaxel

Diagnóstico
- Datos clínicos
- Imagen (USG,TC, RM) +
 CPRE-biopsia / BAAF
- Cirugía radical (casos
 seleccionados)
- Reporte patología 
- Biomarcadores HER2,
 MSI-H, PLD1,TMB

Cuidados paliativos  Se propone el mejor tratamiento de soporte +/- quimioterapia
después de terminar diagnóstico y estadificación y seguirá hasta el fallecimiento

Medicina general
Enfermeras

Gastroenterólogos
Cirugía general 
Endoscopistas

Patólogos 
Cirujanos oncólogos

Oncología médica
Radioterapia 

Cirugía oncológica
Cuidados paliativos

Oncología médica
Cuidados paliativos

Oncología médica
Cuidados paliativosHCP

y otros

Tiempo

Figura 1. Proceso del paciente con colangiocarcinoma, según la experiencia del Instituto Nacional de Cancerología.
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Una vez disponibles el diagnóstico histológico y esta-
dificación, es ideal contar con un equipo multidisciplina-
rio para establecer las mejores opciones de tratamiento. 
La participación coordinada de cirugía oncológica, 
oncología médica, radioterapia, endoscopia, nutrición y 
cuidados paliativos, entre otras especialidades, es fun-
damental para determinar, con base en las guías de 
práctica clínica o de manejo institucional, la mejor ruta 
terapéutica. Incluso en aquellos casos donde el 
paciente ya no es candidato a tratamiento oncológico, 
es importante poder apoyarle con el mejor tratamiento 
de soporte disponible.

En los diferentes hospitales de México, tanto de 
segundo como de tercer nivel de atención, no se cono-
cen con exactitud las rutas de tratamiento y resultados 
obtenidos. Por ejemplo, en muchos pacientes someti-
dos a colecistectomía abierta o laparoscópica, el 
hallazgo de carcinoma se obtiene intraoperatoriamente 
o tras el análisis histológico posterior.

Con base en la experiencia clínica de los autores, se 
estima que no más del 30% de los casos con CCA en 
México son sometidos a una intervención quirúrgica 
resectiva, otro 30% son candidatos a quimioterapia 
paliativa y el 40% restante pasa a cuidados paliativos.

Lograr un diagnóstico más temprano permite la posi-
bilidad de realizar una intervención quirúrgica radical, 
que ofrece mayores posibilidades de sobrevida a largo 
plazo. Sin embargo, en muchos de nuestros hospitales 
los pacientes ya se encuentran en etapas avanzadas, 
en las que la quimioterapia constituye únicamente una 

opción paliativa para mejorar la calidad de vida y redu-
cir los síntomas relacionados con la progresión.

Frente a los datos actuales sobre alteraciones mole-
culares en pacientes con CCA, la visión del área médica 
está cambiando. Conocer la existencia de diversas alte-
raciones moleculares, como inestabilidad de MSI-H o 
dMMR, carga mutacional tumoral elevada, mutaciones 
BRAF (V600E), alteraciones en FGFR2, mutaciones en 
IDH1, sobreexpresión de HER2/neu, o alteraciones en 
RET/ROS1, entre otros blancos moleculares, ofrece 
nuevas oportunidades para abordar el CCA con mejo-
res resultados.

Recomendaciones para abordar las 
necesidades médicas no cubiertas en 
México

Con base en la revisión de la práctica clínica en las 
instituciones mexicanas, se identifican necesidades no 
cubiertas y oportunidades en el tratamiento del CCA, 
las cuales se resumen en la tabla 2, como propuestas 
a impulsar en los próximos cinco años.

Conclusiones

El CCA es un conjunto de neoplasias malignas que 
pueden localizarse en cualquier parte del tracto biliar, 
presentando diferencias clínicas, moleculares y tera-
péuticas según la localización del tumor primario (intra-
hepático, perihiliar o distal). Conocer el tipo de CCA es 

Tabla 2. Recomendaciones para mejorar el manejo del colangiocarcinoma en México

Acción prioritaria Objetivo Institución

Capacitar a médicos de primer 
contacto en sospecha diagnóstica y 
referencia temprana

Reducir retrasos en diagnóstico 
y aumentar detección en etapas 
tempranas

Secretaría de Salud
SMeO

Fomentar trabajo conjunto con 
especialidades relacionadas 
(gastroenterología, imagenología, 
cirugía general y pancreatobiliar)

Optimizar las trayectorias de 
referencia y el manejo 
multidisciplinario

SMeO
Hospitales de segundo y tercer nivel

Implementar programas de educación 
al paciente y difusión en redes sociales

Sensibilizar sobre los signos y 
síntomas de alarma

�Asociaciones civiles (p. ej., Asociación Mexicana de 
la Lucha contra el Cáncer, FUNSALUD)
Industria farmacéutica

Crear un programa nacional de 
diagnóstico molecular accesible y 
estandarizado

Identificar candidatos a terapias 
dirigidas y medicina de precisión

Secretaría de Salud
Hospitales de referencia
Industria farmacéutica

Participar en ensayos clínicos 
multicéntricos

Facilitar acceso temprano a 
terapias innovadoras

Centros oncológicos nacionales (INCan, INCMNSZ)
SMeO
Industria farmacéutica

INCan: Instituto Nacional de Cancerología; INCMNSZ: Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutrición Salvador Zubirán; SMeO: Sociedad Mexicana de Oncología.
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determinante, ya que cada subtipo presenta carac-
terísticas biológicas específicas, patrones de disemi-
nación distintos y requiere opciones terapéuticas 
diferentes.

El diagnóstico en etapas iniciales es complejo, tanto 
por los síntomas inespecíficos como por las limitacio-
nes en los métodos de diagnóstico, como la CPRE y 
el CEUS, así como por la falta de pericia del médico 
de primer nivel de atención.

Si bien la cirugía continúa siendo el tratamiento pre-
ferente para el CCA, solo una minoría de los pacientes 
son candidatos, debido al estado avanzado de la enfer-
medad al momento del diagnóstico. En la actualidad, la 
quimioterapia combinada con cisplatino y gemcitabina 
ofrece un impacto modesto en supervivencia y control 
de síntomas. La incorporación reciente de inmunotera-
pia a este esquema mejora la SG.

Sin embargo, los avances moleculares del CCA per-
miten identificar blancos terapéuticos accionables, 
como mutaciones en IDH1, fusiones de FGFR2, altera-
ciones en HER2, BRAF, MSI-H, entre otros, favore-
ciendo la medicina de precisión.

En México, los principales retos son la detección opor-
tuna del CCA, el acceso limitado a centros especializa-
dos, la escasa disponibilidad de estudios moleculares y 
las barreras para acceder a terapias innovadoras como 
los inhibidores de checkpoint dirigidos a PD-1/PD-L1 
(durvalumab, pembrolizumab), las terapias dirigidas 
frente a la mutación de IDH1 (ivosidenib) y los inhibido-
res de FGFR2. Sin embargo, la incorporación de bio-
marcadores moleculares en la evaluación clínica permite 
vislumbrar un cambio radical en el abordaje de estos 
pacientes, con un impacto muy positivo de la medicina 
de precisión.
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Resumen

El cáncer de mama representa un reto diagnóstico y terapéutico en pacientes con condiciones especiales como adultos 
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involucrados en la atención del cáncer de mama en México. Se abordan aspectos como tamizaje individualizado, toma de 
decisiones compartidas, terapias dirigidas, manejo quirúrgico conservador y consideraciones en fertilidad y lactancia.

Palabras clave: Cáncer de mama. Adultos mayores. Hombres. Mujeres jóvenes. Embarazo. Lactancia. 

*Correspondencia: 
Jesús Cárdenas-Sánchez 

E-mail: jesuscardenass@gmail.com

Disponible en internet: 13-01-2026 

Gac Mex Oncol. 2026;25(2):98-110 

www.gamo-smeo.com

Fecha de recepción: 08-08-2025

Fecha de aceptación: 01-10-2025

DOI: 10.24875/j.gamo.25000094

2565-005X/© 2025 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:jesuscardenass%40gmail.com?subject=
www.gamo-smeo.com
http://dx.doi.org/10.24875/j.gamo.25000094
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.24875/j.gamo.25000094&domain=pdf
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/


99

L. Torrecillas-Torres at al.  Consenso cáncer de mama 2025: poblaciones especiales

Cáncer de mama en mujeres jóvenes

Definición de «paciente joven»

La definición de «paciente joven» para este Con-
senso es aquella paciente con cáncer de mama con 
edad igual o menor de 40 años. Esta delimitación se 
basa en las diferencias observadas con respecto a los 
factores de riesgo, las características tumorales y los 
desenlaces clínicos, así como en los intereses particu-
lares para este grupo de edad: fertilidad, autoimagen, 
percepción de la calidad de vida y objetivos personales. 
Los efectos secundarios del tratamiento a largo plazo 
son particularmente importantes en pacientes jóvenes, 
debido a su potencial de tener una sobrevida larga.

Diagnóstico y tratamiento recomendado

La edad joven no debe ser, por sí sola, una razón 
para prescribir terapia más agresiva que las recomen-
daciones generales1,2.

Es altamente recomendable el tratamiento multidis-
ciplinario, así como la planeación del tratamiento indi-
vidual en los siguientes aspectos:
–	Apoyo psicosocial personalizado.
–	Consejería genética.
–	Referencia para preservación de reserva ovárica y 

fertilidad.
–	Abordaje de alteraciones sexuales y de imagen 

corporal.
–	Promoción para la incorporación a grupos de apoyo.
–	Entrega de material educativo (material de apoyo: 

www.jovenyfuerte.com.mx).

Estudios

El diagnóstico, los estudios de imagen y la estadifi-
cación en mujeres jóvenes deben seguir los algoritmos 
estándares consistentes en aquellos para mujeres 

mayores (ver sección pertinente). Puede darse consi-
deración adicional al ultrasonido (US) y la resonancia 
magnética (RM) de mama en mujeres jóvenes, en par-
ticular en pacientes con tejido mamario extremada-
mente denso o con predisposición genética.

Tratamiento quirúrgico

Las recomendaciones para el tratamiento quirúrgico 
de las mujeres jóvenes con cáncer de mama temprano 
(aunque debe individualizarse) no deben de diferir de 
las indicadas para pacientes mayores. Aunque la edad 
joven es un factor de riesgo independiente para recu-
rrencia local3, el tratamiento con cirugía conservadora 
de mama y radioterapia no afecta la sobrevida total 
cuando se compara con el tratamiento quirúrgico con 
mastectomía, y puede considerarse una opción para 
este grupo de pacientes4-6.

En caso de tratamiento con cirugía conservadora y 
después de finalizar la radioterapia adyuvante, se reco-
mienda ofrecer un boost de 16 Gy al lecho tumoral a 
todas las jóvenes pacientes, dado que el riesgo de 
recurrencia locorregional a 5 años disminuye de modo 
significativo (del 20 al 10 %)7-10.

Quimioterapia y radioterapia en diferentes 
casos

Las indicaciones para quimioterapia (QT) y radiote-
rapia adyuvante son las mismas que en otras pacientes 
(ver sección pertinente)1. El empleo de firmas genómi-
cas en pacientes jóvenes no se ha estudiado de forma 
dirigida, pero existe evidencia creciente sobre su utili-
dad en mujeres premenopáusicas con ganglios nega-
tivos, lo que puede apoyar su empleo para predecir el 
beneficio adicional de QT adyuvante, en pacientes de 
40 años o menores con cáncer de mama receptores 
hormonales positivos11. Dado su sustento científico, la 

Breast cancer Mexican consensus 2025. Special populations

Abstract

Breast cancer poses diagnostic and therapeutic challenges in patients with special conditions such as older adults, men, 
young women, and pregnant or breastfeeding women. The eleventh update of the Mexican Consensus on the Diagnosis and 
Treatment of Breast Cancer (Colima, 2025) aims to standardize diagnostic, therapeutic, and follow-up criteria for these sub-
populations. It seeks to serve as a helpful tool for oncologists, breast specialists, and healthcare professionals involved in 
the care of breast cancer in Mexico. Key issues addressed include individualized screening, shared decision-making, targeted 
therapies, conservative surgical management, and considerations regarding fertility and breastfeeding.

Keywords: Breast cancer. Older adults. Men. Young women. Pregnancy. Breastfeeding. 
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prueba más recomendada en el grupo de pacientes 
premenopáusicas con ganglios negativos es la de 21 
genes (Oncotype Dx)11-13. No se recomienda el uso de 
firmas genómicas en pacientes jóvenes con enferme-
dad ganglionar positiva12-14.

Para pacientes jóvenes con cáncer de mama tem-
prano, las indicaciones para el uso de terapia dirigida 
son las mismas que en pacientes mayores, que inclu-
yen terapia anti-HER2 neoadyuvante/adyuvante, pem-
brolizumab neoadyuvante/adyuvante, inhibidor de 
CDK4/6 (iCDK4/6) adyuvante (abemaciclib/ribociclib) y 
olaparib adyuvante (ver sección pertinente)15-19.

Las pacientes con cáncer de mama receptores hor-
monales positivos deben recibir terapia endocrina adyu-
vante por lo menos 5 años (ver sección pertinente). 
Cuando se utilicen inhibidores de aromatasa en mujeres 
premenopáusicas, es obligatoria la supresión ovárica 
con análogos de la hormona liberadora de gonadotro-
pina (GnRH) y se debe verificar de forma periódica que 
la supresión ovárica sea adecuada con la medición de 
las concentraciones de estradiol1,20. Si se utiliza un aná-
logo de GnRH en este grupo etario, se prefiere su admi-
nistración mensual para optimizar la supresión y eficacia 
ovárica1,21. En los casos de supresión inadecuada, es 
necesario discutir estrategias alternativas (ooforectomía 
o continuar con tamoxifeno solo).

En pacientes jóvenes premenopáusicas con supre-
sión ovárica, se debe considerar la adición de ácido 
zoledrónico al tratamiento adyuvante con hormonote-
rapia (HT)22,23.

Las recomendaciones para el manejo del cáncer de 
mama avanzado no difieren de las de otro grupo etario 
(ver secciones pertinentes).

En el caso de pacientes jóvenes con cáncer de 
mama metastásico hormonosensible, HER2 negativo, 
se recomienda el uso de supresión o ablación ovárica 
adecuada y emplear las mismas líneas de tratamiento 
con agentes endocrinos o terapias dirigidas como en 
mujeres posmenopáusicas (inhibidores de aromatasa, 
fulvestrant, inhibidores de ciclinas, everolimús) (ver 
sección pertinente)24.

Consejería genética

A toda mujer joven con edad de 40 años o menor y 
cáncer de mama debe ofrecérsele consejería genética, 
independientemente del subtipo de cáncer de mama 
(ver sección pertinente)1,2. El estatus de mutaciones 
debería ser parte del algoritmo de la toma individuali-
zada de decisiones de las pacientes. Se deben discutir 
las diferentes opciones de tratamiento con una cantidad 

suficiente de tiempo y con apoyo psicológico dadas las 
implicaciones y secuelas que pueden producir a largo 
plazo1. A  las mujeres que no recibieron la consejería 
al momento del diagnóstico de cáncer mamario, se les 
deberá ofrecer durante el seguimiento, para abordar 
los temas de monitoreo y estrategias de reducción de 
riesgo de tumores primarios adicionales en la paciente 
y sus familiares.

Asesoramiento en fertilidad y 
autoconcepción

Debe recomendarse a las mujeres jóvenes que reciban 
asesoramiento especializado en fertilidad y anticoncep-
ción antes de tomar cualquier decisión de tratamiento.

Se puede considerar la administración concomitante 
de análogos de GnRH de forma mensual con QT en 
pacientes premenopáusicas con cáncer de mama, inte-
resadas en preservar la función ovárica y / o la fertili-
dad25,26. Su empleo en pacientes con receptores 
hormonales positivos y negativos no confiere riesgo de 
recurrencia27. El uso de análogos de GnRH no reem-
plaza el uso de métodos de preservación, por lo que 
se debe continuar ofreciéndolos en caso de que la 
paciente busque preservar fertilidad, y se debe hacer 
la referencia con el especialista en biología de la repro-
ducción, para su evaluación y manejo25.

Las pacientes deben ser informadas de la posibilidad 
de embarazo aun durante la terapia endocrina, a pesar 
de presentar amenorrea, y se debe informar de la nece-
sidad de un anticonceptivo no hormonal adecuado.

El uso de anticonceptivos hormonales exógenos gene-
ralmente está contraindicado en mujeres jóvenes sobre-
vivientes y deben considerarse estrategias alternas:
–	Si la paciente tiene fertilidad satisfecha: buscar 

opciones definitivas (oclusión tubárica bilateral o 
vasectomía).

–	Si la paciente aún no tiene fertilidad satisfecha: dis-
positivo intrauterino (DIU) (T de cobre). El uso de DIU 
con levonorgestrel es controvertido.

–	Otra opción para pacientes con fertilidad no satisfe-
cha: preservativo (considerar fallas relacionadas con 
el empleo incorrecto).

–	 Interrogar sobre uso de anticonceptivos hormonales 
y recomendar suspensión.
Se recomienda realizar una prueba de embarazo 

antes del inicio del tratamiento sistémico con QT y / u HT.
No se ha demostrado detrimento en el pronóstico de 

pacientes (con o sin variantes patogénicas en BRCA1 y 
BRCA2) que hayan cursado con embarazos tras el diag-
nóstico de cáncer de mama28-31. Los médicos deben 
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discutir caso por caso esta posibilidad con las intere-
sadas en buscar un embarazo y no desalentar su 
deseo de maternidad1,25,32. Para pacientes portadoras 
de variantes patogénicas interesadas en un embarazo, 
se recomienda un asesoramiento genético previo.

Las técnicas de reproducción asistida, como la esti-
mulación ovárica previo al inicio de tratamiento o la 
fertilización in vitro al término, no parecen tener efecto 
perjudicial en el pronóstico de mujeres jóvenes con 
cáncer de mama, independientemente del inmunofeno-
tipo o el tratamiento recibido33.

El tiempo de la búsqueda del embarazo debe per-
sonalizarse tomando en cuenta la edad y la reserva 
ovárica de la paciente, los tratamientos antineoplá-
sicos previos y el tiempo de su finalización, así como 
el riesgo individual de recaída32. En general, no 
existe un consenso sobre el tiempo recomendado 
para la búsqueda del embarazo después del término 
del tratamiento sistémico; sin embargo, se desacon-
seja hacerlo durante los primeros 12 meses para 
disminuir el riesgo de complicaciones durante la ges-
tación34,35. Para pacientes con cáncer de mama con 
receptores hormonales positivos etapas clínicas 
II-III, el estudio POSITIVE demostró que la interrup-
ción temporal del tratamiento antihormonal es segura 
a corto plazo (36 meses), en los desenlaces oncoló-
gicos y obstétricos36. Se recomienda la búsqueda del 
embarazo tras 18 a 30 meses de su inicio, después 
de un periodo de lavado de 3 meses, permitiendo 
una interrupción máxima de 2 años. Se debe reini-
ciar el tratamiento endocrino para completar un total 
de 5 a 10 años.

Premenopausia y menopausia

Todas las mujeres jóvenes deben ser informadas y 
aconsejadas sobre los riesgos y síntomas relacionados 
de la amenorrea y menopausia prematura resultantes 
del tratamiento sistémico antes de iniciarlo (QT o tera-
pia endocrina).

La menopausia prematura y / o la amenorrea relaciona-
das con el tratamiento aumentan el riesgo de disminu-
ción de la densidad ósea en pacientes premenopáusicas, 
por lo que se recomienda monitorearla y tratar en con-
secuencia (ver sección pertinente)37.

Se recomienda la evaluación intencionada de sínto-
mas de disfunción sexual en mujeres jóvenes con cán-
cer de mama, por la alta prevalencia y persistencia de 
síntomas en este grupo de pacientes, así como el 
impacto psicosocial y en la calidad de vida que con-
lleva (ver sección pertinente)38.

Asesoramiento psicológico

Las mujeres jóvenes con cáncer de mama tienen un 
mayor riesgo de estrés psicológico. Todas las pacientes 
con malestar o necesidades psicológicas deben ser eva-
luadas con regularidad. La atención psicológica debe 
estar disponible e integrada en los tratamientos de rutina 
y de seguimiento del cáncer. Las parejas y los familiares 
de las pacientes deben involucrarse tempranamente y se 
deben proponer de manera oportuna las intervenciones 
psicosociales de pareja en caso de que se requieran1.

Tratamiento en pacientes adultas mayores

Este consenso considera una edad ≥ 65 años para 
definir a una persona adulta mayor39. En estas pacien-
tes, la edad cronológica no necesariamente refleja la 
edad fisiológica, y por tanto no debe dictar el trata-
miento40. La valoración geriátrica permite reconocer pro-
blemas no encontrados normalmente, identifica pacientes 
vulnerables / frágiles, y conduce a cambios en el manejo 
planeado hasta en el 50 % de los casos.

Adicionalmente, permite calcular la expectativa de 
vida y predecir toxicidades y riesgo de hospitalización, 
lo que puede mejorar la toma de decisiones terapéuti-
cas y generar intervenciones encaminadas a prevenir 
complicaciones y a aminorar el impacto negativo del 
tratamiento sobre la calidad de vida40,41.

Recomendaciones para valoración geriátrica

Utilizar la herramienta de tamizaje geriátrico G8 
(Tabla 1), en todas las mujeres ≥ 65 años al iniciar tra-
tamiento. Las pacientes con G8 > 14 puntos no requie-
ren valoraciones adicionales41-43.

En pacientes con G8 ≤ 14 puntos se recomienda la 
referencia a un médico con experiencia en geriatría 
para una valoración geriátrica, que incluirá los domi-
nios de la tabla 241-43.

De acuerdo con la valoración geriátrica, las pacien-
tes pueden clasificarse en tres grupos, que podrán 
utilizarse para decisiones terapéuticas44 (Fig. 1).

Se recomienda realizar una interconsulta a geriatría 
para implementar intervenciones multidisciplinarias des-
tinadas a tratar los déficits encontrados en la valoración 
geriátrica de forma concurrente al tratamiento41,45.

Cálculo de expectativa de vida

Recomendamos utilizar el índice de Suemoto (vali-
dado en México y disponible en https://eprognosis.ucsf.
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edu/suemoto.php) para calcular la expectativa de vida 
a 10 años. En la opción: “¿Su paciente tiene cáncer?” 
se deberá seleccionar «No», para obtener la mortali-
dad por riesgos competitivos. Esto ayudará a sopesar 
el riesgo-beneficio de las intervenciones terapéuticas, 
así como a individualizar el tratamiento41,46.

Toxicidad de la quimioterapia

Recomendamos el uso de la calculadora de toxicidad 
específica para cáncer de mama del Cancer and Aging 
Research Group (CARG)47. Dicha calculadora no debe 
usarse para determinar qué pacientes pueden o no reci-
bir tratamiento, sino para identificar pacientes con mayor 
riesgo de toxicidades graves, con el objetivo de instaurar 
medidas preventivas y de seguimiento estrecho. Otra 
alternativa es la calculadora CRASH48. Y  otra opción 
específica para pacientes con cáncer de mama locali-
zado es utilizar la calculadora de toxicidad para cáncer 
de mama del CARG (CARG-BC)49.

Recomendaciones específicas de 
tratamiento

Cirugía

En adultos mayores, la edad no es un factor que 
determine el tipo de tratamiento quirúrgico. Sin embargo, 
es importante evaluar el riesgo quirúrgico con base en 
la comorbilidad asociada, ya que se ha observado que 
esta limita la oportunidad de dicho tratamiento y puede 
conducir a deterioro funcional47.

Radioterapia

En pacientes mayores tratadas con cirugía conser-
vadora podría considerarse la omisión de radioterapia 
en tumores T1-T2 N0, RH+, con márgenes quirúrgicos 
negativos, G1-2, o G3 sin invasión linfovascular. Esta 
decisión es válida siempre y cuando se ofrezca terapia 

Tabla 1. Cuestionario G8 de tamizaje geriátrico

A ¿Ha disminuido la 
ingesta de alimentos en 
los últimos tres meses 
debido a la pérdida de 
apetito, problemas 
digestivos o dificultades 
para masticar o tragar?

0 = ha comido mucho menos

1 = ha comido menos

2 = ha comido igual

B Pérdida de peso 
involuntaria en los 
últimos 3 meses

0 = pérdida de peso > 3 kg 

1 = no lo sabe

2 = pérdida de peso entre 
1 y 3 kg

3 = sin pérdida de peso

C Movilidad 0 = en cama o silla de ruedas

1 = capaz de levantarse de la 
cama / silla, pero no sale a la 
calle

2 = sale a la calle

D Problemas 
neuropsicológicos

0 = demencia o depresión 
graves

1 = demencia leve

2 = sin problemas
psicológicos

E Índice de masa corporal 
(IMC) (peso en 
kg / estatura en m²)

0 = IMC < 19

1 = IMC entre 19 y < 21

2 = IMC entre 21 y < 23

3 = IMC ≥ 23

F ¿Toma más de tres 
medicamentos por día?

0 = sí

1 = no

G En comparación con 
otras personas de su 
edad, ¿cómo considera 
el paciente su estado 
de salud?

0 = no tan bueno

0.5 = no sabe

1 = igual de bueno

2 = mejor

H Edad 0 = > 85 años

1 = 80‑85 años

2 = < 80 años

Puntaje total (0‑17).

Tabla 2. Valoración geriátrica en cáncer de mama*

Funcionalidad Actividades básicas de Katz (bañarse, vestirse, 
ir al baño, traslados, comer, continencia).
Actividades instrumentadas de Lawton 
(teléfono, transporte público, finanzas, 
compras, preparar comidas, cuidado de la 
casa, lavado de ropa, tomar sus propios 
medicamentos)

Comorbilidad Índice de Charlson

Depresión PHQ‑2

Cognición Mini‑Cog

Nutrición Pérdida de peso no intencional > 10 %

Caídas ≥ 1 caída en los últimos seis meses

*Las herramientas pueden obtenerse en http://consensocancermamario.com/
Adaptada de Mohile et al.41
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endocrina. En pacientes con intolerancia al tratamiento 
endocrino o apego irregular, la radioterapia postoperato-
ria debe desaconsejarse fuertemente. En caso de tener 
indicación absoluta para radioterapia a la mama / pared 
o áreas ganglionares, la técnica y esquema de trata-
miento se debe elegir con base en las características 
histopatológicas y subtipo molecular, favoreciendo 
esquemas hipofraccionados50,51.

Tratamiento sistémico

El beneficio de la QT y / o HT adyuvante debe deter-
minarse utilizando herramientas clínicas y genómicas 
convencionales, y sopesarse contra la expectativa de 
vida y el riesgo de toxicidad. No existen esquemas 
adyuvantes específicos para adultos mayores, pero los 
esquemas modificados (como capecitabina mono-
droga) son menos eficaces, por lo que recomendamos 
esquemas convencionales52. En mujeres mayores can-
didatas a QT, los esquemas sin antraciclinas (como QT) 

conllevan menor riesgo de hospitalización y pueden ser 
preferidos, sobre todo en RH+53. El tratamiento endo-
crino primario puede usarse en pacientes frágiles con 
tumores RH+ no candidatas a cirugía53.

En enfermedad metastásica, se recomiendan los mis-
mos tratamientos que en pacientes más jóvenes. Reco-
mendamos utilizar la valoración geriátrica para determinar 
si las pacientes son candidatas a QT41,43.

Cáncer de mama asociado al embarazo y 
a la lactancia

Introducción

El cáncer de mama asociado al embarazo (CMAE) 
se define como aquel diagnosticado durante el emba-
razo, parto, puerperio o lactancia hasta el primer año 
posnacimiento54. En un futuro deberá estudiarse el 
cáncer de mama durante el embarazo y posterior al 
parto55. La incidencia estimada es de 1 caso por cada 

Figura 1. Clasificación para decisiones terapéuticas.

Clasificación para decisiones terapéuticas

G8
(Tabla 1)≤ 14 puntos > 14 puntos

Referir para evaluación geriátrica
(Tabla 2)

Apto
No requiere mayor valoración. Tratar

de forma convencional

Frágil
Comorbilidades graves, dependiente en
actividades básicas, desnutrición grave

Vulnerable
Sin comorbilidades graves, sin

desnutrición grave. Independiente en
actividades básicas

Considerar tratamientos ajustados o
mejores cuidados de soporte

Considerar tratamientos convencionales
con supervisión estrecha
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1,000 embarazos, afectando a 1 de cada 3,000-10,000 
mujeres, y actualmente se presenta una tendencia al 
alza debido a que se pospone la maternidad a edades 
más avanzadas55,56.

Epidemiología

Incidencia en México

Según datos de la Secretaría de Salud de México, el 
cáncer de mama representa la primera causa de muerte 
por cáncer en mujeres mexicanas57. Aunque el cáncer 
de mama durante el embarazo es raro, su incidencia ha 
incrementado debido al retraso en la edad del primer 
embarazo56. Estudios recientes en México indican que 
la edad promedio del primer embarazo ha aumentado a 
27 años, lo que coincide con un mayor riesgo de desa-
rrollar cáncer de mama58.

Factores de riesgo

No se han identificado factores de riesgo específicos 
para el cáncer de mama en el embarazo, ya que los 
factores de riesgo genéticos y ambientales son similares 
a los del cáncer de mama ajustado por edad en la pobla-
ción general59. Un estudio mostró que, en 20 mujeres 
con CMAE, al utilizar un panel de 94 genes relaciona-
dos con el cáncer, siete de ellas portaban mutaciones 
patogénicas en BRCA1 o CHEK260.

Presentación durante el embarazo

Las pacientes embarazadas con cáncer de mama 
pueden presentar síntomas similares a los observa-
dos en mujeres no embarazadas, como una lesión 
palpable o telorrea. Se recomienda enfáticamente que 
las lesiones sospechosas o palpables que persistan 
por más de 2 semanas durante el embarazo sean 
estudiadas, aun conociendo que el 80% de estas 
serán benignas59.

Desafortunadamente, el cáncer de mama durante el 
embarazo suele presentar afección ganglionar axilar y 
con un tamaño mayor del tumor primario, debido a un 
retraso de seis semanas, aproximadamente, para acu-
dir con el médico a partir de la autodetección de sín-
tomas mamarios. Histológicamente, los tumores suelen 
ser poco diferenciados, con mayor frecuencia de inmu-
nofenotipo triple negativas, y aproximadamente el 30% 
con sobreexpresión de HER2. El diagnóstico suele 
retrasarse porque ni la paciente ni el médico sospe-
chan malignidad60.

Diagnóstico

Desafíos diagnósticos

El diagnóstico temprano del cáncer de mama durante 
el embarazo es complejo debido a los cambios fisiológi-
cos en las mamas gestantes, como la hiperplasia glan-
dular y el aumento de la densidad mamaria, que pueden 
ocultar lesiones tempranas60. Además, existe resistencia, 
tanto de las pacientes como de los médicos, a realizar 
estudios de imagen por temor a dañar al feto.

Métodos diagnósticos

–	Exploración clínica: debe ser el primer paso, con 
énfasis en cualquier lesión palpable o cambio en la 
mama56.

–	US mamario: es la modalidad de imagen de elección 
inicial, ya que no implica radiación ionizante y per-
mite identificar lesiones quísticas o sólidas61.

–	Mastografía: puede realizarse con protección abdomi-
nal adecuada; la dosis de radiación es mínima y no 
representa riesgo significativo para el feto; la dosis 
que recibe el feto se ha calculado de 0.001-0.01 mGy 
con la mastografía en dos proyecciones. Puede reali-
zarse con una proyección oblicua mediolateral (MLO) 
o las dos proyecciones (MLO y cráneo-caudal)62.

–	Biopsia por aguja gruesa: en lesiones con sospecha de 
malignidad es necesaria para el diagnóstico histológico 
y puede realizarse con anestesia local sin riesgos 
mayores. La sensibilidad y especificidad combinadas 
para la detección de malignidad durante el embarazo 
son del 80.1 y 88.4%, respectivamente63.
La estadificación debe adaptarse para minimizar la 

exposición fetal a la radiación, evitando una exposición 
fetal acumulativa superior a 100 mGy.
–	Tumores T1-T2 y ganglios clínicamente negativos:
•	 Radiografía de tórax con protección abdominal.
•	 Evaluación de función hepática y renal.
•	 Hemograma completo con diferencial.

–	Tumores T3 o con ganglios clínicamente positivos:
•	 Además de los estudios anteriores, ecografía 

hepática.
•	 Consideración de una RM de columna torácica y 

lumbar sin contraste.
La documentación de metástasis puede alterar el 

plan de tratamiento y la decisión de la paciente sobre 
mantener el embarazo. Se debe realizar una consulta 
con medicina materno-fetal para documentar el desa-
rrollo y la edad gestacional del feto mediante ecografía 
especializada. Esto también ayudará a planificar el 
tratamiento sistémico y el momento del parto60.
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Tratamiento

Consideraciones generales

Es importante considerar que el embarazo no altera 
la biología ni el comportamiento del cáncer; sin 
embargo, las complicaciones secundarias del trata-
miento oncológico podrían afectar la evolución del 
embarazo, por lo que el tratamiento y vigilancia de 
estas pacientes debe efectuarse con un enfoque mul-
tidisciplinario. Las estrategias terapéuticas deben 
basarse en las características de la paciente y el tumor, 
la etapa clínica, la edad gestacional y las preferencias 
de la paciente respecto al deseo de continuar con el 
embarazo. La interrupción del embarazo no ha demos-
trado mejorar los resultados oncológicos64.

La cirugía para el cáncer de mama puede realizarse 
de manera segura en cualquier etapa del embarazo. 
Los anestésicos actualmente utilizados no tienen efec-
tos teratogénicos conocidos, pero es importante pre-
venir complicaciones maternas, como hipotensión o 
hipoxia, que podrían afectar la perfusión placentaria y 
causar hipoxia fetal; el riesgo de aborto espontaneo es 
del 1-2%, especialmente durante el primer trimestre.
–	Cirugía conservadora: es factible si la radioterapia 

puede posponerse hasta el posparto.
–	Mastectomía: es la opción común de tratamiento, y 

la reconstrucción inmediata con implantes protésicos 
es posible. Las reconstrucciones autólogas deben 
retrasarse hasta después del parto59.

–	Ganglio centinela: no existen datos suficientes para 
emitir recomendaciones generales sobre el uso de la 
biopsia de ganglio centinela (BGC) durante el emba-
razo, por lo que las decisiones deben individualizarse. 
En caso de realizarla, se indica que no debe llevarse 
a cabo antes de las 30 semanas de gestación65.
En cuanto a la técnica de BGC, estudios recientes 

han demostrado que puede realizarse de manera 
segura en mujeres embarazadas utilizando trazadores 
radiactivos como Tc-99m66,67. No se recomienda el uso 
de colorantes, como el azul patente o azul de metileno, 
debido al riesgo de reacciones anafilácticas maternas. 
El uso de verde de indocianina pareciera ser seguro, 
sin embargo requiere de mayor evidencia para ser 
recomendado durante el embarazo67.

Quimioterapia (QT)

El desarrollo fetal puede afectarse por la enfermedad 
materna, los procedimientos diagnósticos, el trata-
miento oncológico y el estrés materno. Por ello, se 
debe realizar un monitoreo regular del crecimiento fetal 

y una evaluación ultrasonográfica con Doppler antes 
de iniciar la QT y posterior a cada ciclo de QT68.
–	 Indicaciones: similar a las pacientes no embaraza-

das, la QT es parte del tratamiento neoadyuvante o 
adyuvante, y se debe administrar después de las 12 
semanas de gestación y se recomienda suspender la 
QT tres semanas antes de la fecha de resolución del 
embarazo.

–	Riesgos: la exposición antes de las 12 semanas está 
asociada con un 21.7% de malformaciones congéni-
tas mayores. La exposición en el segundo y tercer 
trimestre tiene un riesgo comparable al de la pobla-
ción general (1.3%).

–	Protocolos seguros: 5-fluorouracilo, epirubicina, ciclofos-
famida, taxanos (paclitaxel/docetaxel) y carboplatino.

–	Contraindicaciones: el metotrexato debe evitarse debido 
a su teratogenicidad69.

Terapias dirigidas

–	HER2: el trastuzumab y pertuzumab está contrain-
dicado durante el embarazo debido al riesgo de 
oligohidramnios y alteraciones renales y pulmonares 
fetales. Su uso debe retrasarse hasta después del 
parto70,71.

–	 Inhibidores de PARP e inmunoterapia: no se reco-
miendan durante el embarazo debido a la falta de 
datos de seguridad70.

–	HT: agentes como el tamoxifeno están contraindica-
dos debido al riesgo teratogénico72.

–	Anticuerpos conjugados: los anticuerpos conjugados 
pueden causar teratogenicidad y/o mortalidad embrio-
fetal, por lo que su uso aún no está recomendado73.

Radioterapia

Está contraindicada durante el embarazo. Por lo 
tanto, se deberá posponerse hasta finalizado el emba-
razo66. Si recibe radioterapia en otras áreas del cuerpo 
lejos del pecho, generalmente es seguro continuar 
amamantando74.

Resolución del embarazo

Se debe priorizar la resolución del embarazo a tér-
mino (>  37 semanas de gestación) siempre que sea 
posible, para evitar morbilidades neonatales agudas y 
secuelas relacionadas con la prematurez.

A menos que existan contraindicaciones obstétricas, 
se prefiere el parto vaginal, ya que permite reanudar el 
tratamiento oncológico poco después del parto, o una 
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semana después de realizar una cesárea segura y sin 
complicaciones.

La placenta puede ser examinada para excluir la 
presencia de metástasis; sin embargo, en el raro caso 
de que la placenta muestre metástasis, se recomienda 
un seguimiento clínico del lactante en un centro oncoló-
gico pediátrico. La tromboprofilaxis con heparina de bajo 
peso molecular debe considerarse durante el periodo 
periparto75,76.

Lactancia y cáncer de mama

La lactancia materna, además de ser beneficiosa 
para la salud del recién nacido, tiene un impacto posi-
tivo en la madre, incluido un posible efecto protector 
contra el desarrollo de cáncer de mama. Sin embargo, 
cuando el cáncer de mama ocurre durante el embarazo 
o en el periodo posparto, el manejo de la lactancia 
requiere consideraciones específicas.

Está contraindicada la lactancia mientras se recibe 
QT. Una revisión del 2013 detalla el nivel de evidencia 
para los principales agentes quimioterapéuticos y des-
cribe que varios de estos, como la doxorubicina y el 
cisplatino, tienen una larga vida media y una alta tasa 
de transferencia del plasma a la leche materna76. El 
carboplatino y el paclitaxel también pasan fácilmente 
a la leche materna y están asociados con dosis relati-
vas significativas en los lactantes. Se ha documentado 
neutropenia en lactantes varios días después de la 
exposición materna a la ciclofosfamida77.

Seguimiento de los niños expuestos a 
quimioterapia in utero

Los niños expuestos intraútero al tratamiento del cán-
cer de mama requieren vigilancia de los efectos secun-
darios, tanto a corto como a largo plazo, además de 
ofrecer apoyo psicosocial a la familia como parte de 
atención. Los resultados a largo plazo de niños expues-
tos a QT durante el segundo o tercer trimestre parecen 
ser tranquilizadores según los informes de seguimiento 
a los 3 y 6 años de edad78,79. Sin embargo, los datos 
sobre los resultados a más largo plazo son limitados, 
por lo que se necesita más investigación sobre el cre-
cimiento, el desarrollo neurocognitivo y neuromotor.

En el caso de niños expuestos intraútero a antracicli-
nas, se recomienda realizar una ecografía cardiaca y un 
electrocardiograma79. Asimismo, se debe prestar espe-
cial atención a la función auditiva durante la infancia, en 
los pocos casos expuestos a derivados de platino, ya 
que tienen un mayor riesgo de pérdida auditiva78.

Consideraciones éticas y psicosociales

La toma de decisiones en el cáncer de mama durante 
el embarazo implica dilemas éticos que afectan tanto 
a la madre como al feto. Es esencial proporcionar ase-
soramiento psicológico y apoyo emocional. Las decisio-
nes médicas deberán respetar la autonomía de la 
paciente y considerar sus valores y deseo, respecto a 
la interrupción o seguimiento del embarazo80.

Cáncer de mama en el hombre

Introducción

El cáncer de mama en el hombre constituye una enti-
dad rara, representando menos del 1 % del total de 
casos81. En el 2023 en EE.UU. hubo 2,800 nuevos casos 
en hombres y 530 muertes82. El riesgo de presentar 
cáncer de mama en hombres es 1:1,000 comparado con 
1: 8 en mujeres83.

La incidencia del cáncer de mama en hombres 
aumenta continuamente con la edad, de manera simi-
lar a lo observado en mujeres. La edad media de pre-
sentación es entre 5 y 10 años mayor en hombres que 
en mujeres (alrededor de los 68 años)84-86.

Considerando etapa por etapa, el pronóstico es simi-
lar entre hombres y mujeres con cáncer de mama, 
aunque es más frecuente que los hombres sean diag-
nosticados con enfermedad más avanzada81,87.

Los principales factores de riesgo incluyen historia 
familiar de cáncer de mama, antecedente de radiote-
rapia torácica, la obesidad, el uso de estrógenos exó-
genos, enfermedades asociadas a hiperestrogenismo 
como el síndrome de Klinefelter, las disgenesias gona-
dales y la presencia de variantes patogénicas en genes 
asociados a cáncer de mama86-88.

Todo hombre con cáncer de mama debe recibir con-
sejería genética. Cerca del 20 % de los hombres con 
cáncer de mama son portadores de variantes patogé-
nicas (al menos el 4% en BRCA1 y 4-16% en BRCA2) 
en genes asociados a cáncer de mama88,89.

El carcinoma ductal infiltrante es el principal subtipo 
histológico del cáncer de mama en hombres (90 %), 
dada la ausencia de acinos o lóbulos en el tejido mama-
rio normal. Cerca del 10 % se presenta como carcinoma 
in situ y el 90 % como enfermedad invasora90,91.

Un estudio retrospectivo multicéntrico que evaluó las 
características clínicas y patológicas de cerca de 1,500 
hombres con cáncer de mama reportó que el 99 % de 
estos tumores expresaban receptores de estrógeno y 
el 81 % receptores de progesterona. El 8.7 % eran 
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HER2 positivo y el 0.3 % triple negativo8,9,92. En con-
traste, algunas series con población mexicana han 
mostrado una mayor proporción de tumores con recep-
tores hormonales negativos92,93.

Tratamiento

Debido a la baja incidencia del cáncer de mama en 
hombres, la mayoría de las estrategias de tratamiento 
son recomendaciones extrapoladas de los datos disponi-
bles del manejo del cáncer de mama en la mujer; consi-
derando de manera similar la etapa clínica, la expresión 
de receptores hormonales y el estado de sobreexpresión 
o amplificación de HER2, así como las comorbilidades, 
el estado funcional y las preferencias del paciente.

El tratamiento local recomendado es la mastectomía 
simple con ganglio centinela o la mastectomía radical 
modificada dependiendo de la presencia de enfermedad 
ganglionar clínica. El uso de cirugía conservadora no 
está recomendado81-83. Las indicaciones de radioterapia 
adyuvante seguirán las mismas pautas establecidas 
para el tratamiento del cáncer de mama en la mujer.

Respecto a la selección del esquema de QT neoad-
yuvante o adyuvante para pacientes con enfermedad 
temprana o localmente avanzada se considerarán fac-
tores pronósticos clinicopatológicos, que son el tamaño 
tumoral, estado ganglionar, expresión de receptores 
hormonales, estado de HER2, comorbilidades y estado 
funcional del paciente. Esto, de manera similar a las 
recomendaciones disponibles para el manejo del cán-
cer de mama en mujeres84.

El uso de tamoxifeno adyuvante por 5 años constituye 
el estándar de tratamiento para hombres con cáncer de 
mama en etapa temprana o localmente avanzado, con 
expresión de receptores hormonales positivos81,85-87. 
Los hombres que presenten contraindicaciones para el 
uso de tamoxifeno podrán recibir tratamiento adyuvante 
a base de análogos de GnRH, en combinación con inhi-
bidores de aromatasa81,94. El uso de inhibidores de aro-
matasa como monoterapia en el tratamiento adyuvante 
no está recomendado, dada la falta de supresión estro-
génica a nivel testicular81.

Los hombres que han completado 5 años de adyu-
vancia hormonal con tamoxifeno, que han presentado 
una buena tolerancia y alto riesgo de recurrencia 
(tamaño tumoral, enfermedad ganglionar o alto grado), 
podrán recibir 5 años adicionales de tratamiento con 
tamoxifeno81,88.

El uso de tamoxifeno en hombres con cáncer de 
mama temprano puede estar asociado a efectos adver-
sos limitantes (eventos tromboembólicos, ganancia 

ponderal o disfunción sexual), que pueden ocasionar 
una baja adherencia, suspensión del tratamiento y un 
mayor riesgo de recurrencia y muerte95,96. No hay evi-
dencia de ensayos clínicos del manejo óptimo de toxi-
cidades asociadas al tratamiento hormonal en cáncer 
de mama en hombres, por lo que las recomendaciones 
actuales de terapia de soporte son extrapoladas de la 
información disponible en mujeres con cáncer de mama.

La información respecto al empleo de plataformas 
genómicas (Oncotype, Mammaprint o Endopredict) 
para el uso de QT adyuvante en cáncer de mama en 
hombres es limitada, por lo que no se puede emitir una 
recomendación con respecto a su uso81,89.

El uso de terapia blanco adyuvante en hombres (abe-
maciclib con tamoxifeno o ribociclib en combinación con 
agonista de GnRH e inhibidores de aromatasa, para 
pacientes con cáncer de mama con receptores hormo-
nales positivos con enfermedad ganglionar u olaparib 
para pacientes con variantes patogénicas en BRCA1 y 
BRCA2 y alto riesgo de recurrencia) seguirá las mismas 
indicaciones aprobadas que el cáncer de mama en 
mujeres97.

El uso de agentes antirresortivos óseos no se reco-
mienda como estrategia de terapia adyuvante en hom-
bres con cáncer de mama temprano83.

El tratamiento de elección en hombres con cáncer 
de mama metastásico, con expresión de receptores 
hormonales positivos y HER2 negativo, es el uso de 
terapia hormonal (inhibidores de aromatasa en combi-
nación con análogos de GnRH, tamoxifeno o fulves-
trant de manera conjunta con un inhibidor de CDK4/
CDK6)90-94. Hoy día no existe evidencia de que la com-
binación de fulvestrant con análogos de GnRH sea 
más eficaz que su uso como monoterapia.

La selección del agente de terapia hormonal deberá 
considerar las preferencias del paciente en relación 
con toxicidad, tolerancia y tratamiento adyuvante pre-
vio en caso de enfermedad recurrente, dada la ausen-
cia de estudios prospectivos respecto a eficacia.

Los hombres con enfermedad metastásica con recep-
tores hormonales negativos o tumores refractarios a la 
terapia hormonal recibirán QT citotóxica o terapia basada 
en anticuerpos conjugados con esquemas ya estableci-
dos para cáncer de mama.

Los hombres con diagnóstico de cáncer de mama 
avanzado y sobreexpresión de HER2 deberán incorporar 
agentes anti-HER2 (trastuzumab, pertuzumab, 
trastuzumab-deruxtecán, trastuzumab-emtansina o lapa-
tinib) a su estrategia terapéutica, de manera similar a las 
directrices establecidas en mujeres, de acuerdo con el 
acceso y disponibilidad de estos81,90.
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Finalmente, el uso de otros agentes de terapia blanco 
(inhibidores de mTOR, inhibidores de Pi3K, inhibidores 
de PARP o inhibidores de PD-1) en el tratamiento de 
cáncer de mama en hombres, deberá de seguir las 
mismas indicaciones establecidas para el cáncer de 
mama en mujeres81,97-101.
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