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RESUMEN 

 

El conocimiento de los gastos generados del paciente oncológico a nivel 

latinoamericano es escaso, y nulo en radioterapia. El objetivo general fue demostrar 

la relación entre el gasto relacionado al traslado e inicio de radioterapia del Instituto 

Regional de Enfermedades Neoplásicas del Centro 2021. Utilizándose una 

metodología de investigación de tipo cuantitativo, de observación, retrospectivo, 

transversal y analítico. A partir de una muestra de 126 pacientes con diagnóstico 

oncológico que recibieron radioterapia, desde enero a agosto de 2021. Los 

resultados fueron que existen relación entre gasto de traslado y el inicio de 

radioterapia (p= 0.00); el promedio de gasto semanal es de 314.6 soles; existe 

correlación entre gasto de traslado monetario semanal y lejanía de origen (p= 0.00); 

y existe correlación entre tiempo para iniciar radioterapia y lejanía de origen (p= 

0.00). Las conclusiones fueron que se demuestra la relación entre gasto de traslado 

y el inicio de radioterapia; la relación entre gasto de traslado semanal y la lejanía 

de origen, así como la relación del tiempo para iniciar a partir de la indicación de 

irradiación con la lejanía de origen de los pacientes. 

 

 

Palabras claves: Gastos en salud; Radioterapia; Atención ambulatoria; Dinámica 

Poblacional; Costo de transporte. 
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ABSTRACT 

 

The knowledge of the expenses generated by the cancer patient at the Latin 

American level is scarce, and null in radiotherapy. The general objective was to 

demonstrate the relationship between the expense related to the transfer and 

initiation of radiotherapy of the Regional Institute of Neoplastic Diseases of the 

Center 2021. Using a quantitative, observational, retrospective, cross-sectional and 

analytical research methodology. From a sample of 126 patients with an oncological 

diagnosis who received radiotherapy, from January to August 2021. The results 

were that there is a relationship between transportation costs and the start of 

radiotherapy (p= 0.00); the average weekly expense is 314.6 soles; there is a 

correlation between weekly monetary transfer expenses and distance of origin (p= 

0.00); and there is a correlation between the time to start radiotherapy and 

remoteness of origin (p= 0.00). The conclusions were that the relationship between 

transfer cost and the start of radiotherapy was demonstrated; the relationship 

between the cost of weekly transportation and the distance of origin, as well as the 

relationship of the time to start from the indication of irradiation with the distance of 

origin of the patients. 

 

 

Keywords: Health expenditures; Radiotherapy; Ambulatory Care; Population 

Dynamics; Transportation Cost. 
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I. INTRODUCCIÓN 

 

 

1.1 Descripción de la situación problemática 

 

El cáncer, desde el siglo anterior, se ha posicionado como una de las principales 

causas de muerte a nivel mundial. Según la Organización Mundial de la Salud 

(OMS), en el 2019 (1), se ha convertido en las primeras razones de fallecimiento 

antes de los 70 años en la mayoría de países, desplazando la mortalidad por 

accidente cerebrovascular y enfermedad coronaria (2). Se estima 19.3 millones de 

casos nuevos y 10 millones de muertes por neoplasia maligna en todo el mundo en 

el 2020; en América del Sur la incidencia, se encuentra dentro de 192.2 a 217.1 por 

100 000 habitantes (3). El impacto económico mundial es sustancial y va en 

aumento, siendo el costo atribuible desde el diagnóstico hasta su manejo de 

millones de dólares por país en gastos médicos directos (1). Sin embargo, se estima 

que más del 60% del valor total económico de atención se explican por el gasto de 

bolsillo, sumándose la pérdida de productividad del paciente y cuidadores (4). 

Representando de manera significativa dentro de gasto de bolsillo, los gastos 

generados por el traslado del paciente desde su lugar de origen, para que reciba 

alguna modalidad de tratamiento oncológico. 

 

El Perú está catalogado como un país con índice de desarrollo humano (IDH) alto, 

según el informe de Desarrollo Humano 2019 de las Naciones Unidas (5). En 

términos de carga absoluta, los países con IDH alto experimentarán mayor aumento 

en la incidencia con 4.1 millones de casos nuevos más en el 2040, en comparación 

con 2020 (1). Es justificado su importancia y la accesibilidad al diagnóstico y 

tratamiento oncológico, por lo que existe un Instituto Nacional de Enfermedades 

Neoplásicas, ubicado en la ciudad capital, y 3 Institutos Regionales ubicados en el 

Norte, en el Sur y el recién puesto en funcionamiento, en el Centro. Esta cobertura 

es gratuita para el paciente, otorgada por el Ministerio de Salud, siendo financiada 

a través del Seguro Integral de Salud (SIS), es una subvención total, del punto de 

vista, de atención médica oncológica. Sin embargo, la mayoría de estas personas 

tienen que desplazarse a las instituciones, ya que los tratamientos suelen ser de un 
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periodo prolongado, esto genera gastos monetarios asociados al traslado, como en 

transporte, alimentación y alojamiento, en el cual, el paciente o la familia, tienen 

que asumirlo a partir del ingreso familiar. Esta cantidad de dinero asociados al 

traslado, al menos a nivel nacional son desconocidos en esta población afectada. 

Sin embargo, dependiendo de la modalidad de tratamiento oncológico va a variar, 

ya que una cirugía, suele involucrar hospitalización, en la cual se encuentra cubierto 

por el SIS: la alimentación y el alojamiento; es diferente a la quimioterapia, que 

involucra hospitalización o tratamiento ambulatorio intermitente espaciado; y 

totalmente distinto a las anteriores, es el escenario de radioterapia, que involucra 

un tratamiento ambulatorio continuo y diario. 

 

El Instituto Regional de Enfermedades Neoplásicas del Centro (IREN Centro), 

ubicado en la región Junín, en la provincia de Concepción. Inicia sus actividades 

asistenciales a partir del 17 de febrero del 2020, como el único centro oncológico a 

nivel de toda la macro región centro (6). Se caracteriza dicho instituto, por contar 

con las tres principales especialidades para el manejo del paciente oncológico, 

siendo los siguientes: La cirugía oncológica, la medicina oncológica y la 

radioterapia. 

 

Cabe resaltar que la unidad prestadora de servicio de radioterapia, cuenta con 2 

aceleradores lineales, un tomógrafo simulador y una unidad de braquiterapia de 

alta tasa. Estos implementos biomédicos de alta complejidad permiten tratar el 90% 

de patologías tributarias al tratamiento a base de irradiación, en su forma de 

teleterapia o braquiterapia. No siendo necesario la transferencia del paciente al 

Instituto Nacional de Enfermedades Neoplásicas, ubicado en la ciudad de Lima. 

 

A pesar, que el funcionamiento del IREN Centro, ha sido durante la pandemia del 

COVID 19, y en el país se han implementado medidas de restricción de tránsito 

para evitar el contagio, la demanda de pacientes ha ido en crecimiento mes a mes. 

Esto se debe, porque es el único centro oncológico cercano y accesible por vía 

terrestre a estas regiones que cuenta con los especialistas para el manejo 

oncológico de manera integral. Siendo la radioterapia, la modalidad del tratamiento 

oncológico que recibe el 60% de los portadores de neoplasia maligna, al menos 

una vez durante el periodo de vida (7). Ocasionando, que sea un servicio necesario 
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y disponible para la población. Es así, que, durante el 2020, se han atendido 253 

pacientes oncológicos en la unidad prestadora de servicio de radioterapia, en los 

procedimientos de teleterapia y braquiterapia (6). 

 

Los pacientes que acuden al IREN centro, proviene el mayor porcentaje de las 

regiones de Junín, Huancavelica, Huánuco, Apurímac, Ayacucho y Pasco. Estas 

regiones cuentan con una población total de 3 791 443 habitantes, calculando la 

incidencia estimada de cáncer en el Perú que es de 192.6 casos x 100 000 

habitantes, correspondería a 7 302 nuevos casos por cada año (8,9). Cabe resaltar 

que la ciudad de Huancayo, siendo capital de provincia con mayor poder adquisitivo 

de la región Junín, se encuentra a 22 Km de distancia del IREN Centro, teniendo 

como transporte a los autobuses y taxis compartidos entre estas 2 provincias. La 

oferta de estos medios de transporte es baja, por lo que no satisfacen la necesidad 

de la población en diferentes horarios para acudir al IREN Centro. 

 

Debido a la extensión geográfica amplia de la cobertura del IREN Centro, recibe 

afluencia por procedencia del paciente oncológico, a partir de los 2 km, que 

usualmente provienen de la misma provincia de Concepción o de Huancayo, hasta 

más de 300 Km de distancia, calculado a partir de las rutas terrestres, como la 

procedencia de usuarios desde la selva central, la región Huánuco, entre otros. 

Siendo muy heterogéneo la población, del punto de vista de procedencia, 

ocasionando que la población de ubicación más lejana tenga que trasladarse a 

recintos cercanos al IREN Centro, para recibir un tratamiento oncológico 

prolongado y continuo. Si la persona cuenta con los medios para trasladarse hasta 

el IREN Centro, para recibir su radioterapia, le va a generar gastos relacionados a 

su traslado. Así mismo, si no cuenta con dinero para soportar el traslado diario hacia 

el IREN Centro, siendo más marcado, en los que su vivienda se ubica fuera de la 

provincia de Concepción o en lo más profundo de la selva central. Es probable que 

ellos, no acudan a la fecha programada de inicio de irradiación, retrasando su 

tratamiento oncológico. Por lo tanto, ocasionando el aumento de riesgo de 

progresión o recurrencia del cáncer (10,11). 

 

Las modalidades de tratamiento de radioterapia, es mediante, los procedimientos 

de teleterapia y braquiterapia. Ambas modalidades se administran 
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ambulatoriamente, pero con un calendario estricto de cumplimiento. La primera, 

aproximadamente implica un tratamiento entre 4 a 6 semanas, acudiendo de lunes 

a viernes; mientras la segunda modalidad se administra en un tiempo de 2 

semanas. Esto implica que el paciente acuda diariamente de lunes a viernes al 

IREN Centro en un horario establecido, ocasionando un incremento en su gasto de 

bolsillo, ya sea por el transporte, alojamiento, alimentación o el tiempo empleado 

del acompañante económicamente activo, entre otros. Estos gastos contribuyen 

sustancialmente a la angustia financiera que puede llevar a un retraso en la 

atención, angustia psicológica y disminución de la supervivencia (12). 

 

El problema planteado para llevar la investigación fue que no existe información 

regional o nacional sobre el gasto de traslado diario y si esta relacionado con el 

tiempo para iniciar la radioterapia en los pacientes oncológicos, por lo tanto, se 

desconoce el monto absoluto del gasto de bolsillo implicado en el traslado diario 

del paciente tributario a irradiación y si tiene implicancia en su inicio de tratamiento. 

 

1.2 Problema de investigación 

 

¿Cuál es la relación entre el gasto relacionado al traslado e inicio de radioterapia 

del Instituto Regional de Enfermedades Neoplásicas del Centro 2021? 

 

1.3 Objetivos generales y específicos 

 

1.3.1 Objetivo general 

 

Determinar la relación entre el gasto relacionado al traslado e inicio de radioterapia 

del Instituto Regional de Enfermedades Neoplásicas del Centro 2021. 

 

 

1.3.2 Objetivos específicos 

 

Determinar el gasto de traslado monetario semanal generado por el tratamiento de 

los pacientes atendidos en radioterapia del Instituto Regional de Enfermedades 

Neoplásicas del Centro 2021. 
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Calcular el tiempo de inicio del tratamiento a partir de la indicación de irradiación de 

los pacientes atendidos en radioterapia del Instituto Regional de Enfermedades 

Neoplásicas del Centro 2021. 

 

Examinar la relación entre gasto de traslado monetario semanal y la lejanía de 

origen de los pacientes atendidos en radioterapia del Instituto Regional de 

Enfermedades Neoplásicas del Centro 2021. 

 

Identificar la relación, del tiempo para iniciar el tratamiento a partir de la indicación 

de irradiación con la lejanía de origen de los pacientes atendidos en radioterapia 

del Instituto Regional de Enfermedades Neoplásicas del Centro 2021. 

 

 

1.4 Justificación: importancia y viabilidad 

 

1.4.1 Importancia de la investigación 

 

Este trabajo es importante, ya que existe poco conocimiento a nivel mundial y 

escaso conocimiento nacional del gasto relacionado al traslado de un paciente que 

se somete a un tratamiento oncológico ambulatorio y diario, como la radioterapia. 

La peculiaridad de estudiar este tratamiento oncológico a diferencia de la 

quimioterapia o cirugía oncológica, implica que el paciente acuda presencialmente 

de manera ambulatoria al centro de radioterapia por un largo periodo.  

Beneficiará a los pacientes oncológicos sometidos a irradiación, permitiendo 

plantear medidas a los gestores regionales para conseguir mejorías en el manejo 

futuro en este grupo de usuarios externos, de acuerdo a los siguientes puntos: 

Describir las características demográficas de origen de los pacientes, Conocer el 

promedio y descomponer el gasto de traslado monetario de los pacientes sometidos 

a irradiación. Saber, si la lejanía de su vivienda habitual del paciente al 

establecimiento que brinda radioterapia, suele prolongar su tiempo de inicio de 

irradiación desde la indicación del médico radioterapeuta. Los resultados permitirán 

tener un sustento para plantear posibles soluciones que ayude a disminuir este 



6 

 

gasto asociado al traslado del paciente oncológico desde su vivienda habitual, ya 

sea en generación de albergues cercanos al establecimiento, o en subvenciones 

en transporte y alimentación. 

 

1.4.2 Viabilidad de la investigación 

 

Esta tesis fue viable porque se contó con las condiciones y recursos necesarios 

para llevarla a cabo. Se contó con la colaboración del personal de apoyo al 

paciente, los permisos necesarios del IREN Centro, para acceder a la información 

requerida de la base de datos de los pacientes y la historia clínica electrónica de la 

población a analizar del período enero del 2021 a agosto de 2021. 

 

Se contó con el tiempo suficiente para recabar toda la información necesaria y 

poder culminar con éxito nuestra investigación. Todo esto permitió sustentar 

nuestra investigación; por lo tanto, no existió adversidades que nos impidieron 

llevarlo a cabo.  

 

1.5 Limitaciones del estudio 

 

La investigación, por el número limitado de pacientes que recibieron radioterapia, 

sus resultados no serán generalizables. Debido a que los datos monetarios son 

acopiados de manera retrospectiva para el estudio, puede haber ocurrido sesgo por 

parte del personal de la institución, o del paciente, no pudiendo ser confrontados 

en la actualidad. Sin embargo, este riesgo puede disminuir, por el hecho de que el 

registro en la base de datos institucional sobre los gastos, ha sido de manera diaria, 

mientras el paciente acudía al tratamiento de irradiación. 
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II. MARCO TEÓRICO 

 

2.1 Antecedentes de la investigación 

 

Okoronkwo IL publicó, en 2016, una investigación sobre las barreras financieras que 

impiden la utilización de los servicios de detección y tratamiento del cáncer de mama 

entre las mujeres nigerianas de diferentes grupos socioeconómicos. Se empleó un 

registro de 270 usuarias mediante cuestionario sobre los factores socioeconómicos 

y el tratamiento del cáncer. Se encontró que el costo del tratamiento médico y la falta 

de cobertura de seguro fueron las principales barreras en más del 70% cada una, 

seguida de dificultad de transporte en 66.5%, respecto al grupo socioeconómico 

pobre y más pobre, utilizó menos los servicios médicos. Las conclusiones fueron que 

las barreras financieras limitan la capacidad de las mujeres, especialmente del grupo 

socioeconómico más pobre, para utilizar los servicios de diagnóstico y tratamiento 

del cáncer (12). 

 

Dupin C divulgó, en 2016, una investigación sobre la práctica del fraccionamiento y 

el impacto económico de la modificación. Se empleó un registro de análisis de todas 

las prescripciones para el cáncer de mama invasivo sin compromiso ganglionar en 

239 francesas, mayores de 60 años, contrastando los datos del sistema de salud 

pública médica para calcular el costo por fracción y el costo de transporte. Se 

encontró que el costo promedio de viaje de ida y vuelta de un taxi, ambulancia, 

vehículo médico ligero y vehículo personal cuesta 79, 73, 49 y 23 euros, con una 

reducción del costo por transporte a la seguridad social en 2327.70 euros por 

paciente tratado usando el hipofraccionamiento. Las conclusiones fueron que el 

cambio de práctica a hipofraccionamiento, es beneficiosa para los pacientes y al 

sistema de salud pública (13). 

 

Harat A difundió, en 2016, una investigación sobre comparar los costos del 

tratamiento con irradiación parcial de mama intrahospitalaria e irradiación de toda la 

mama después de la cirugía conservadora para cáncer de mama temprano en 

Polonia. Se empleó los gastos de costos identificados a partir del reembolso para el 

pagador público. Se encontró que la irradiación de toda la mama, en una atención 
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ambulatoria en el hotel durante 22 días resultó en 789.4 euros, mientras que la 

irradiación parcial de mama, en una atención hospitalaria durante 5 días resultó en 

299 euros. Las conclusiones fueron que el uso de irradiación parcial de mama como 

alternativa a la irradiación de toda la mama reduciría sustancialmente los gastos de 

atención médica, incluso si este se realiza hospitalizada (14). 

 

Barrington DA reportó, en 2016, una investigación sobre la relación entre los 

resultados en pacientes con cáncer de cuello uterino y la distancia a un centro 

oncológico integral. Se empleó un registro retrospectivo de 390 mujeres 

estadounidenses con cáncer de cuello uterino, evaluando datos demográficos y 

variables clínicas. Se encontró que la distancia media recorrida es de 93Km, tanto la 

supervivencia libre de progresión y la supervivencia global favorecieron a los 

pacientes que vivían a menos de 160Km, siendo estadísticamente significativo. La 

conclusión fue que la sobrevida global de las pacientes que vivían a más de 160Km 

del centro oncológico integral fue peor (15). 

 

Hong J publicó, en 2017, una investigación sobre estimar la carga económica del 

cáncer gástrico avanzado en Taiwán en 82 pacientes. Se empleó datos de uso de 

recursos y estadística nacionales, componiéndose de costos directos, de morbilidad 

y mortalidad. Se encontró que los costos directo médico, no médico, morbilidad y 

mortalidad fueron 26 431, 4 669, 5 758, 145 990 dólares americanos, 

respectivamente; mientras que el costo promedio de transporte fue 629 dólares 

americanos para un tratamiento de primera línea. Las conclusiones fueron que el 

cáncer gástrico avanzado ejerce una carga económica significativa, representando 

el 0.08% de la economía del país. Y que los costos de mortalidad parecen ser el 

factor que más contribuye a la carga, seguidos de los costos médicos directos (16). 

 

Palmer JD informó, en 2018, una investigación sobre las variables del riesgo 

financiero por el tratamiento de radioterapia. Se aplicaron encuestas a los pacientes 

posteriores al tratamiento para investigar los factores de riesgo financiero inducido 

por el tratamiento. Se encontró que la edad y el sitio del cáncer son las variables más 

importantes asociadas. Además, el 22% experimentaron toxicidad financiera 

relacionada con el tratamiento, siendo experimentada por la pérdida de trabajo, 
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pérdida de ingresos, dificultad para pagar el alquiler o la hipoteca, dificultad para 

pagar el transporte y dificultad para pagar las comidas, fueron 28%, 24%, 20%, 15% 

y 13%, respectivamente. La conclusión fue que la toxicidad financiera se experimenta 

aproximadamente en una cuarta parte de los pacientes (17). 

 

Rauh LA comunicó, en 2018, una investigación sobre el impacto de la distancia de 

un centro médico académico y el papel de los centros de radiación. Se empleó un 

registro retrospectivo de 180 mujeres estadounidenses con cáncer de cuello uterino 

sometidas a quimioradioterapia, comparando supervivencias y la distancia como 

punto de corte de 115Km. Se encontró que no hubo diferencias significativas en la 

sobrevida libre de progresión o global, con una recurrencia de 17% versus 20% en 5 

años, para una distancia menor o mayor a 115Km, respectivamente. La conclusión 

fue que la distancia media a un centro de atención terciaria no tuvo un impacto 

significativo en la sobrevida libre de progresión o sobrevida global (18). 

 

Spees LP publicó, en 2019, una investigación sobre si la distancia geográfica, es un 

factor que contribuye a las disparidades de salud entre las zonas urbanas y rurales. 

Se empleó un registro de 999 mujeres estadounidenses con cáncer de cuello uterino 

en estadio IA-IVA, que recibieron tratamiento de quimioradioterapia, y las 

estratificaron por residencia urbana o rural. Se encontró que el 48%, inició la atención 

dentro de las 6 semanas posteriores al diagnóstico, y las que vivían a más de 24Km 

del centro de oncológico, se asoció con una menor probabilidad de iniciar la atención 

dentro de las 6 semanas; al estratificar por residencia, las pacientes urbanas que 

vivían a más de 24Km tenían una menor probabilidad de iniciar en el tiempo ideal; 

mientras que, en las residentes rurales, la distancia no se asoció con el inicio del 

tratamiento. La conclusión fue que la distancia geográfica influye de manera 

diferencial en el inicio del tratamiento en zonas urbanas y rurales (19). 

 

Spees LP informó, en 2019, una investigación sobre las disparidades de salud entre 

las zonas urbanas y rurales. Se empleó un registro de 999 mujeres estadounidenses 

con cáncer de cuello uterino que recibieron tratamiento oncológico, y las 

estratificaron por ubicación urbana y rural. Se encontró que la asociación entre 

distancia y recepción de cuidados difirió según el tipo de tratamiento, los residentes 

urbanos a distancias cortas tenían mayor probabilidad de recibir braquiterapia; 
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mientras en el estratificado de residentes rurales, que vivían a más de 5Km de las 

instalaciones de braquiterapia tenían una mayor probabilidad de recibir braquiterapia 

a diferencia de los que vivían más cerca. Las conclusiones fueron que existe 

evidencia de la paradoja urbano-rural, es decir, la distancia geográfica a las 

instalaciones de atención del cáncer no se asocia consistentemente con la recepción 

del tratamiento esperado (20). 

 

Chauhan AS divulgó, en 2019, una investigación sobre la carga económica en que 

incurren los hogares para el tratamiento del cáncer de cabeza y cuello en 447 

pacientes de radioterapia de la India. Se empleó un registro de la carga económica 

evaluada en términos de gastos de bolsillo incurridos, prevalencia de gastos 

catastróficos en salud y financiación por situaciones de emergencia (préstamos o 

venta de activos) relacionados con diferentes modalidades de tratamiento del cáncer. 

Se encontró que el gasto promedio de bolsillo de un paciente con radioterapia sola, 

comparando con cirugía seguido de radioterapia, fue 482 y 1 004 dólares 

americanos, respectivamente; al evaluar el gasto directo no médico (Transporte, 

hospedaje y alimentación) en la modalidad de radioterapia sola, radioterapia 

asociado a quimioterapia, y cirugía seguida de radioterapia, fue 92.44, 79.56 y 

110.56 dólares americanos, respectivamente; respecto a la prevalencia del gasto 

catastrófico en salud y el financiamiento por angustia fue de 34% y 45%, 

respectivamente. Las conclusiones fueron que el cáncer impone una carga 

económica significativa a los hogares, incurriendo en un gasto de bolsillo alto. Dicho 

gasto podría ser mucho mayor en los hospitales del sector privado (21). 

 

Foerster M difundió, en 2019, una investigación sobre los tipos de barreras para 

recibir terapia contra el cáncer de mama en África Subsahariana. Se empleó registro 

de las atenciones médicas en Uganda, Nigeria y Namibia. Se encontró que de 1 325 

mujeres luego de un año del diagnóstico no habían recibido tratamiento oncológico 

en el 38%, 18%, 0%, correspondiendo a Nigeria, Uganda y Namibia, 

respectivamente. Ofreciendo Namibia, el tratamiento oncológico gratuito con apoyo 

al paciente, mientras Nigeria contando con único centro de radioterapia público a 150 

km de distancia. Las conclusiones fueron que existe una marcada brecha entre 

países en el acceso del tratamiento, junto a diferencias socioeconómicas en los 

pacientes no tratados, esto respalda el acceso universal y gratuito del tratamiento 
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del cáncer (22). 

 

Héquet D reportó, en 2019, una investigación sobre describir las vías de atención de 

los pacientes con cáncer de mama en un territorio geográfico y calcular los costos 

directos globales del cáncer de mama temprano durante el primer año tras el 

diagnóstico en Francia. Se empleó los costos directos médicos y no médicos, 

basándose en el enfoque de abajo hacia arriba, en 604 pacientes. Se encontró que 

la mediana de los costos médicos directos en un año luego del diagnóstico fue de 12 

250 euros, mientras que el 32% de los pacientes declaro costos de transporte, siendo 

el costo medio de 902 euros, asociado a la distancia entre la residencia del paciente 

y el hospital mayor de 16Km. Las conclusiones fueron que la etapa inicial de la 

enfermedad y los tratamientos administrados fueron los principales impulsores de los 

costos directos médicos, y que los gastos de bolsillo tuvieron un impacto limitado en 

el hogar (23). 

 

Khatiwoda SR comunicó, en 2019, una investigación sobre estimación de costo 

directo asociado con el tratamiento del cáncer en los pacientes que asisten a un 

centro de cáncer de Nepal, en 294 pacientes. Se empleó el cálculo de costo directo 

médico y no médico a través de registro directo de los pacientes. Se encontró que el 

promedio y mediana de costo directo fue 3 587 y 3 204 dólares americanos, 

respectivamente; el costo médico representa el 80.91% del costo directo total, 

mientras que el costo de comida con alojamiento presenta un promedio y mediana 

de 457 y 422 dólares americanos, respectivamente; así mismo el costo de transporte 

presento un promedio y mediana de 228 y 157 dólares americanos, respectivamente. 

Las conclusiones fueron que el costo médico contribuyó más al costo directo. Y que 

el costo directo promedio del cáncer fue más alto que el ingreso promedio de los 

pacientes, suficiente para causar una catástrofe financiera (24). 

 
Le Fèvre C informó, en 2019, una investigación sobre evaluar y comparar el costo 

de la irradiación de metástasis óseas no complicadas según el régimen de 

radioterapia seleccionado: 30Gy en 10 fracciones, 20Gy en cinco fracciones, 8Gy en 

una fracción o radioterapia corporal estereotáctica en franceses. Se empleó para 

evaluar el cálculo de costo con base en los datos del Fondo del Seguro Primario de 

Salud y el programa de medicalización de sistemas de información. Se encontró que 
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la distancia media desde la casa del paciente al centro fue de 35km, con un rango 

de 1 a 327km; respecto al lugar de residencia, el 68% de los casos se ubicaban en 

el departamento de centro de radioterapia; el transporte utilizado para llegar a las 

sesiones de radioterapia fue el vehículo asociado al servicio médico en el 81% de 

los casos, vehículo personal en el 12% y el transporte público en el 6% de los casos. 

Respecto a la mediana del costo generado solo en el transporte para el esquema de 

8Gy, 20Gy, 30Gy, radioterapia estereotáctica, fue 39, 216, 589 y 163 euros, 

respectivamente. La conclusión fue que el tratamiento de 8Gy parece ser el más 

rentable, al tiempo que conduce a una eficiencia equivalente a los tratamientos 

multifraccionados y preserva la calidad de vida de los pacientes (25). 

 

Jenkins C publicó, en 2020, una investigación sobre el análisis de las experiencias 

de mujeres con cáncer de mama en Vietnam y el acceso de los servicios oncológicos. 

Se empleó entrevistas a las mujeres sobre sus experiencias desde la primera vez 

que se dieron cuenta de los síntomas o cambios en su cuerpo a través del tratamiento 

y el post tratamiento. Se encontró que el costo del tratamiento y los gastos de bolsillo 

limitaron el acceso a los servicios y dieron como resultado importantes desafíos 

financieros para las mujeres y sus familias. Las conclusiones fueron que Vietnam ha 

ampliado con éxito la cobertura del seguro social de salud, los cambios que 

aumentan el porcentaje de los costos cubiertos para tratamientos específicos, como 

la quimioterapia o la radioterapia, podrían beneficiar a las mujeres y sus familias (26). 

 

Araújo JKL divulgó, en 2020, una investigación sobre costos incurridos y no cubiertos 

para los pacientes oncológicos y sus cuidadores durante el tratamiento en 110 

pacientes brasileños sometidos a quimioterapia y/o radioterapia, y 88 cuidadores 

brasileños. Se empleó la correlación de los costos con variables clínicas y 

sociodemográficas como género, raza, edad, estado civil, educación, ocupación, 

lugar de nacimiento, origen, ingreso mensual, ingreso familiar, vivienda y tipos de 

cáncer. Se encontró que el alojamiento y la alimentación promedio fue 24 reales y 

48 reales, respectivamente; de los costos indirectos, el transporte fue el más alto con 

188 reales brasileños al mes, que representa el 19.75% del salario mínimo. Las 

conclusiones fueron que los costos sanitarios directos e indirectos son bastante 

significativos para el paciente y su cuidador; y como estrategias para abordar este 

problema, se puede fortalecer los programas de financiamiento de tratamientos para 
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pacientes y cuidadores, así como la descentralización del acceso con el fin de reducir 

los desplazamientos hacia la capital (27). 

 

Kong YC difundió, en 2020, una investigación sobre comprensión profunda de las 

necesidades financieras después del diagnóstico de cáncer de mama en un entorno 

de ingresos medios con cobertura médica universal en Malasia. Se empleó a cabo 

12 discusiones de grupos focales con mujeres con cáncer de mama de dos 

hospitales públicos y tres privados. Se encontró que tener seguro médico alivió las 

dificultades financieras relacionadas con el tratamiento del cáncer, los gastos no 

relacionados con la salud también son una fuente importante de dificultades 

financieras; los pacientes de hogares de bajos ingresos informaron que los costos 

de transporte y estacionamiento eran problemáticos, mientras que los participantes 

de hogares de ingresos más altos mencionaron que los alimentos especiales o 

suplementos y electrodomésticos como necesidades costosas. Las conclusiones 

fueron que hay muchas necesidades financieras insatisfechas después de un 

diagnóstico de cáncer, incluso en entornos con cobertura sanitaria universal (28). 

 

Patel SH reportó, en 2020, una investigación sobre comprender los motivos de los 

indígenas estadounidenses y nativos de Alaska para no completar la atención en 

radioterapia. Se empleó un cuestionario a 50 participantes sobre la voluntad para 

viajar, las preocupaciones y los obstáculos. Se encontró que el 90% de los pacientes 

viajaron menos de 50 millas para recibir radioterapia, sin embargo, el 76% consideró 

menos de 25 millas, como la distancia máxima para recibir radioterapia; respecto al 

curso estándar o hipofraccionado de radioterapia a más de 25 millas, solo el 24% y 

48% consideraría viajar, respectivamente. La conclusión fue que los regímenes de 

hipofraccionamiento puede aumentar la aceptación de la radioterapia en pacientes 

(29). 

 

Zhou Y comunicó, en 2020, una investigación sobre estimación de la carga 

económica de los pacientes con retinoblastoma. Se empleó una encuesta a los 

cuidadores de los pacientes con retinoblastoma chinos sobrevivientes para 

recopilar información sobre los costos a través del teléfono. Se encontró que los 

gastos no médicos totales promediaron 12 252 dólares americanos, de los cuales 
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el costo promedio de transporte, alojamiento y comidas fue 4 041.47, 5 510.50, 2 

700.96 dólares americanos, respectivamente; el promedio de gastos no médicos 

para los niños en Beijing y áreas circundantes (Hebei, Tianjin) fue de 6 557.68 

dólares americanos, y el promedio de gastos no médicos para niños en otras 

provincias fue de 14 502.29. El costo promedio de transporte para niños en Beijing 

y áreas circundantes versus otras provincias fue de 1 871.09 y 4 909.62 dólares 

americanos, respectivamente. Las conclusiones fueron que los niños con 

retinoblastoma tienen una pesada carga económica. Y los gastos directos no 

médicos son más elevados, obtener tratamiento médico cerca puede ayudar a 

reducir la carga económica de la enfermedad (30). 

 

Nguyen TXT informó, en 2020, una investigación sobre la carga económica del 

cáncer asociado con la infección en Corea. Se empleó la base de datos de seguros 

de salud de Corea del Sur, que contiene detalles del costo de la atención, la 

distribución de ingresos y la residencia en 100 054 pacientes. Se encontró que los 

varones tenían mayores costos de transporte, siendo la distribución por tipo de 

infección causante del costo de transporte en orden decreciente, fue el virus de la 

hepatitis B, helicobacter pylori, virus de papiloma humano y virus de hepatitis C. Las 

conclusiones fueron que, a pesar de una tendencia decreciente en la incidencia de 

la infección, muestran una carga económica sustancial como resultado de los 

cánceres relacionados con la infección, y se espera que aumente en un futuro 

próximo debido al crecimiento de la población (31). 

 

Jiang C publicó, en 2020, una investigación sobre la carga económica del tratamiento 

del neuroblastoma en niños de 122 familias. Se empleó registro a través de 

cuestionarios completados por los padres. Se encontró que los costos médicos 

directos medianos de bajo riesgo, medio y alto fueron 180, 200 y 650 mil yuanes 

chinos, respectivamente; mientras que la mediana de los costos no médicos que 

incluyeron transporte, alojamiento y alimentación en paciente de riesgo bajo fueron 

10 000, 30 000 y 20 000 yuanes chinos, respectivamente; y los costos no médicos 

de transporte, alojamiento y alimentación en paciente de alto riesgo fue 20 000, 50 

000 y 31 000 yuanes chinos, respectivamente; además que solo el 10.32% de las 

familias creían que los costos directos no médicos eran razonables y tenían 

suficiente poder para pagar. Las conclusiones fueron que los costos directos no 
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médicos e indirectos juegan un papel importante en los costos totales del tratamiento 

de neuroblastoma; y que los pacientes tratados en hospitales locales y seguidos en 

un hospital especializado en oncología infantil pueden ahorrar muchos gastos 

innecesarios (32). 

 

Rongsriyam K divulgó, en 2020, una investigación sobre comparar la utilidad de costo 

de la quimioradioterapia versus quimioradioterapia seguido de quimioterapia 

adyuvante en el cáncer de cuello uterino avanzado de Tailandia en 259 pacientes. 

Se empleó un registro prospectivo de múltiples centros oncológicos, con datos de 

probabilidad clínica, costos médicos y no médicos, este último que incluían la perdida 

de ingreso esperado por el paciente y familiares, el costo de transporte, alimentación 

y el alojamiento. Se encontró que el tratamiento de quimioradioterapia seguido de 

quimioterapia tuvo un costo más alto en términos del costo de tratamiento primario y 

costo directo no médico durante la quimioterapia adyuvante, ocasionando este 

último, un gasto adicional promedio de 86 dólares americanos por paciente. Las 

conclusiones fueron que, en el contexto tailandés, la quimioradioterapia, es más 

rentable que la quimioradioterapia seguido de quimioterapia adyuvante para cáncer 

de cuello uterino en etapa IIB a IVA. Y que se puede considerar solo el esquema 

largo en estadio III a IVA (33). 

 

Longacre CF difundió, en 2021, una investigación para evaluar el impacto de la 

distancia de viaje en las decisiones quirúrgicas y radioterapia adyuvante. Se empleó 

un registro retrospectivo de 61 169 mujeres estadounidenses con cáncer de mama 

en etapa temprana que recibieron manejo oncológico, y las distancias de conducción 

hasta la instalación de radiación más cercana.  Se encontró que las mujeres que 

vivían más de 80Km, tenían más probabilidades de someterse a la mastectomía que 

ha una cirugía de conservación más radioterapia adyuvante, así mismo las pacientes 

que fueron sometidas a cirugía de conservación de mama y vivían a más de 80Km 

del centro de irradiación, tenían menos probabilidades de recibir radioterapia a pesar 

de la indicación, presentando estas mujeres una peor sobrevida global y sobrevida 

específica del cáncer. Las conclusiones fueron que la distancia de viaje a las 

instalaciones de radiación está asociada tanto con la elección del tratamiento 

quirúrgico y el someterse a radioterapia, así mismo, los pacientes que vivían lejos, 

tenían menos probabilidades de recibir la radioterapia recomendada después de la 
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cirugía de conservación (34). 

 

2.2 Bases teóricas 

 

El cáncer ha ido en aumento su importancia como problema de salud mundial, 

ocupando el segundo lugar en las clasificaciones de causa de muerte y años 

perdidos por discapacidad. Debido a esta importancia las políticas de salud, deben 

garantizar el acceso a la cobertura universal de salud y la protección con gastos de 

salud catastróficos directamente relacionados con el tratamiento del cáncer. Sin 

embargo, la atención del paciente oncológico es una de las especialidades de los 

servicios sanitarios que suelen ser las más costosas a nivel mundial (32,33), 

adicionando que las coberturas de los seguros médicos, ya sea como privados o 

estatales, suelen ser inadecuados tanto en el diagnóstico, tratamiento o controles 

posteriores. En conjunto, esta carga económica suele ser denominado, toxicidad 

financiera (35). 

 

 

2.2.1 Toxicidad financiera 

 

Es un término usado desde el 2013, para describir los efectos secundarios 

económicos inducidos por el tratamiento del cáncer (36), sin embargo, el problema 

no es reciente. Es conocido, que los costos de los tratamientos contra el cáncer 

están incrementándose de manera exponencial, convirtiéndolo en un gasto no 

sostenible en los sistemas de salud, conllevando que la atención oncológica de 

calidad, sea de difícil acceso para los pacientes y sus familiares (37). 

 

Se ha utilizado múltiples expresiones para describir el efecto del gasto económico 

del cáncer en el hogar, su tratamiento y los efectos secundarios temprano y a largo 

plazo, entre estos se incluyen los siguientes: Dificultades financieras, estrés 

financiero, dificultad financiera, toxicidad financiera, carga financiera del cáncer, 

carga económica y dificultades económicas, estrés económico, dificultades 

económicas o financieras, carga económica o financiera, sufrimiento económico, 

entre otros (36-40).  
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La toxicidad financiera es un término con gran alcance, que engloba los costos de 

los pacientes luego del diagnóstico de cáncer, que repercuten en el presupuesto 

personal y familiar. Las actividades de la vida diaria cambian debido a la necesidad 

de una dieta diferenciada, acompañamiento, ausentismo laboral y gastos con 

cuidadores entre otras demandas. El tratamiento, puede ser cubierto por la 

seguridad social o no, generando costos en pruebas y/o medicamentos 

complementarios, que pueden sobrecargar económicamente a los pacientes y sus 

familias (39). 

 

Se plantea que aproximadamente el 62% de las personas catalogadas en quiebra 

en estados unidos se debieron a deudas médicas, y al menos del 78% declarados 

en quiebra, tenían seguro médico. Así mismo, los sobrevivientes de cáncer de colon 

y recto, al menos el 25% estaban endeudados debido al tratamiento, siendo la 

deuda en promedio alrededor de los 26 860 dólares americanos. La relación de 

declararse en quiebra, es más del doble, comparando con aquellos, sin el 

diagnóstico de cáncer (40). 

 

Las mediciones para estimar la toxicidad, incluyen el costo de bolsillo (tanto 

absoluto como el porcentaje de los ingresos), pérdida de ingresos debido a la falta 

de trabajo, reducción de activos, deuda médica o total, quiebra y costo de los 

medicamentos, cirugía, radioterapia, procedimientos, imágenes y necesidades de 

apoyo como transportes, alimentación y hospedaje. Mientras las consecuencias 

psicológicas se miden principalmente a través de encuestas sobre la angustia (41). 

 

 

2.2.2 Etiología 

 

Las causas de la toxicidad, incluyen factores iniciales como la demografía y el 

estado socioeconómico, los factores relacionados con el cáncer, el estado del 

seguro médico, la elección del tratamiento (incluido el tratamiento médico, 

quirúrgico y de radiación, así como la atención de apoyo) y el cuidado al final de la 

vida (41). La sumatoria de estos factores, resultará en costos directos e indirectos, 

que van a contribuir al menoscabo de la economía del paciente y de su entorno 
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familiar. 

 

 

-Factores de base 

 

La situación demográfica, de salud y socioeconómica de referencia predispondrá al 

desarrollo de esta toxicidad. El sexo femenino, la edad más joven, la raza no blanca, 

o etnias marginadas, la mayor distancia de los centros de tratamiento y el 

desempleo estas asociados a mayores gastos en relación a sus ingresos (46). Este 

grupo de personas, suele tener menos ahorros, tienen más gastos no médicos 

(como el cuidado de niños y pagos del automóvil o de la vivienda), suelen tener un 

seguro insuficiente sin la opción de cobertura completa de los tratamientos y, a 

menudo, se someten a tratamientos más agresivos (y por lo tanto más costosos). 

Así mismo, los pacientes más jóvenes asociado a ingresos bajos, presentan el 

mayor riesgo de quiebra (47). 

 

-Factor relacionado con el cáncer 

 

Los pacientes con cánceres avanzados, de mal pronóstico, recurrentes, lesiones 

múltiples o que requieren múltiples ingresos a esquemas de tratamiento oncológico, 

tienen tasas más altas de toxicidad. Es probable que al menos parte de esta 

asociación se deba al mayor uso de quimioterapia y radioterapia en estos 

pacientes, que se asocian de forma independiente con la carga económica (41,46). 

 

-Factor relacionado al seguro médico 

 

Múltiples aspectos de la cobertura del seguro afectan el riesgo de toxicidad, 

incluidas las primas, los deducibles, el coseguro y los planes recetados de varios 

niveles (que a menudo requieren copagos altos para los tratamientos del cáncer). 

La ausencia de seguro médico también es un factor de riesgo. Sin embargo, 

aquellos con seguro no son inmunes (46). Los gastos son más altos para los recién 

diagnosticados de cáncer, seguidos por los pacientes diagnosticados previamente. 
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Siendo la proporción típica de gasto de bolsillo, del 20% al 30%. Representando, 

alrededor del 10% del ingreso familiar anual en Estados Unidos (41). 

 

 

-Factor relacionado al tratamiento médico 

 

Los medicamentos oncológicos son caros y su precio está aumentando por nuevas 

generaciones de drogas, como la inmunoterapia. Aumentando el costo en un 

promedio de 8 500 dólares americanos por año, y el costo de los medicamentos 

por cada año adicional de sobrevida ha aumentado de 54 000 dólares americanos 

en 1995 a 207 000 dólares americanos en 2013 (41). El precio de los medicamentos 

recetados a menudo se establece sobre la base del precio de los medicamentos 

similares existentes, y el nuevo medicamento tiene un precio de 10% a 20% más 

alto (47).  

 

-Factor relacionado al tratamiento quirúrgico 

 

La carga de costos de los tratamientos quirúrgicos, las complicaciones, los ingresos 

prolongados y la discapacidad no está bien establecido. En un estudio de pacientes 

con cáncer colorrectal, encontró que aquellos que tenían complicaciones 

quirúrgicas tenían más probabilidades de tener toxicidad financiera (48). 

Fundamentalmente por el agotamiento de los ahorros, la obtención de préstamos, 

la falta de pago de deudas, la limitación del gasto en otras actividades diarias. 

 

-Factor relacionado a la radioterapia 

La radioterapia es una modalidad de tratamiento oncológico fundamentada en la 

irradiación ionizante que altera la estructura del nuclear de las células mediante 

daños directos e indirectos, con el fin de conseguir la muerte de la célula neoplásica 

(7). Es empleada para el tratamiento local de la mayoría de patologías neoplásicas 

en modalidad neo adyuvante, adyuvante o para paliar síntomas a través de 

teleterapia con aceleradores lineales y braquiterapia a través de fuentes de 

irradiación de contacto (11). Se tiene que cumplir una secuencia precisa de dosis 
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de irradiación administradas de manera diaria para alcanzar el objetivo de control 

tumoral, este número de sesiones va a depender de la neoplasia y los ensayos 

clínicos que hayan demostrado su efectividad, como por ejemplo para el cáncer de 

cuello uterino, que es una patología frecuente en países latinoamericanos se 

necesita veinticinco sesiones de teleterapia más cuatro aplicaciones de 

braquiterapia, mientras que para el cáncer de mama se necesita entre cinco 

sesiones a veinticinco sesiones dependiendo de las características tumorales 

(2,10,13).  

 

El impacto de la radioterapia también está poco estudiado, sin embargo, 

aproximadamente la mitad de los pacientes con cáncer la reciben (41). Al menos, 

el 22% de los pacientes que reciben radioterapia desarrollan toxicidad financiera, 

específicamente a través de la pérdida de empleo o ingresos, y dificultad para pagar 

el alquiler o la hipoteca, dificultad para pagar el transporte y dificultad para pagar 

las comidas (17). El factor radioterapia está relacionado con la geografía y la 

distribución de los centros de radioterapia de un país, ya que los pacientes se 

tendrán que desplazar de sus viviendas, y se ha visto al menos en países 

desarrollados que a una distancia por encima de las 100 millas terrestres, se asocia 

al riesgo de no recibir la radioterapia o no iniciar en el tiempo adecuado (15,20,34). 

Y esta situación se incrementaría en zonas rurales de países en vías de desarrollo, 

presentándose a distancia menores de lejanía del establecimiento de radioterapia, 

en donde los gastos asociado al traslado temporal del paciente superarían al 

ingreso familiar mensual. 

 

 

-Factor relaciona al cuidado final de la vida 

 

El costo de cuidar a los pacientes con cáncer al final de la vida suele ser 

considerable. Los pacientes con cáncer incurren en un costo aproximadamente de 

10 000 dólares americanos más alto en los últimos 4 meses de vida que aquellos 

sin cáncer (41). Además, el último año de vida, representa el 31% del gasto total 

de la enfermedad oncológica desde el diagnóstico (49). Los motivos para este costo 

adicional, incluye el uso de tratamientos adicionales contra el cáncer después de la 
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progresión de la enfermedad en múltiples terapias previas y atención hospitalaria 

agresiva.  

 

 

2.2.3 Consecuencias de la toxicidad 

 

La toxicidad afecta en la esfera material (monetario) y psicológico (estrés), 

resultando en conductas de afrontamiento desadaptativas que posteriormente 

influyen negativamente en el resultado clínico (41). El impacto puede sentirse antes 

del diagnóstico de cáncer, ya que los pacientes con una cobertura en salud 

insuficiente pueden tener un retraso en el diagnóstico, por falta de citas médicas y 

exámenes de detección regulares. 

 

 

-Consecuencias materiales 

 

Las consecuencias materiales de la toxicidad financiera, como la reducción de los 

ingresos, el tiempo fuera del trabajo, el agotamiento de los ahorros y la quiebra se 

derivan tanto de los costos directos relacionados con el tratamiento (deducibles por 

tratamiento, por ejemplo) como de los costos indirectos (días de enfermedad, 

costos de cuidado de niños y transporte, por ejemplo). El tiempo fuera del trabajo 

para someterse a un tratamiento y manejar los eventos adversos relacionados con 

el tratamiento da como resultado un promedio de 22.3 días laborales perdidos 

adicional por año que, en los pacientes sin cáncer, con la consiguiente reducción 

de los ingresos (41). Los estadios más avanzados, a parte del costo alto 

relacionado al tratamiento, provoca una pérdida excesiva de empleo y 

productividad, empeorando la toxicidad. Los sobrevivientes de cáncer más jóvenes, 

suelen tener ingresos más bajos con seguro médico público, por lo que tienen 

mayor probabilidad de endeudarse o declararse en quiebra, en comparación con 

los que son mayores, que tienen ingresos más altos y tienen seguro privado (46). 
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-Consecuencias psicológicas 

 

La toxicidad financiera está inversamente relacionada con la calidad de vida. Entre 

el 22% y el 64% de los pacientes con cáncer informan estrés o preocupación por 

tener que pagar facturas médicas (41). La carga psicológica afecta negativamente 

la adherencia al tratamiento del cáncer, incluida la terapia de mantenimiento a largo 

plazo. Así mismo, también afecta negativamente la calidad de vida relacionada a la 

salud (47). 

 

-Consecuencias en la conducta 

 

El resultado es que los pacientes exhiben conductas desadaptativas para intentar 

reducir los costos. Entre ellos tenemos: como saltarse o reducir las dosis de 

medicamentos y no efectivizar las indicaciones médicas. El resultado neto puede 

ser una espiral, donde el cáncer asociado al tratamiento, hacen que el paciente 

trabaje menos, obteniendo menos ingresos, agotamiento de los ahorros, 

exacerbación de la toxicidad financiera, incluida la angustia psicológica, y un peor 

resultado de salud y calidad de vida (41). 

 

 

2.2.4 Estrategias para reducir los gastos 

 

Las causas y los efectos de los gastos monetarios están establecidos, al menos en 

la oncología médica, pero las estrategias para reducir su carga se discuten y 

estudian con menos frecuencia. La mejora requerirá esfuerzos coordinados de 

múltiples niveles entre las partes interesadas, incluidos pacientes, proveedores, 

sistemas de salud, pagadores, fabricantes y legisladores. 
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-Intervención a nivel del proveedor 

 

Los proveedores, incluidos los oncólogos médicos, quirúrgicos y radioncólogos, 

tienen un papel fundamental como asesores principales de los pacientes. Entre el 

60% y el 80% de los pacientes manifiestan un deseo de discutir el costo (tanto el 

gasto de bolsillo como el costo total), el 75% de los médicos se sienten 

responsables de discutir el costo, pero solo el 28% de los médicos se sienten 

cómodos al hacerlo (41). 

 

-Intervención a nivel clínico 

 

No existe una herramienta de evaluación estándar para la carga financiera, sin 

embargo, se han utilizado una variedad de herramientas en la literatura. La 

puntuación “The Comprehensive Score for financial Toxicity (COST)” es una 

medida de resultado informada por el paciente diseñada y validada 

específicamente para evaluar el grado de toxicidad financiera en pacientes con 

cáncer (48). Su incorporación en la práctica clínica se ha asociado con un mejor 

control de los síntomas, cuidados de apoyo, satisfacción del paciente, calidad de 

vida relacionada con la salud y conciencia de los médicos sobre estos temas (41). 

 

-Intervención a nivel hospitalario 

 

Realizar acciones a reducir los costos totales, mediante: Implementando 

estándares de tratamiento institucional, considerando el costo y el beneficio. Por 

ejemplo, en radioterapia, se podrían beneficiar los pacientes, en esquemas con 

menos semanas de tratamiento, pero con la misma efectividad (13). Invertir en 

servicios oncológicos de apoyo, como trabajo social y navegadores, que puedan 

identificar y asesorar a los pacientes con alto riesgo de carga financiera. Considerar 

implementar una alerta de mejores prácticas para la participación de la consulta de 
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cuidados paliativos para los pacientes ingresados con cáncer. Y, por último, 

incorporar la detección y la gestión de la toxicidad financiera (41).  

 

 

-Intervención a nivel gubernamental y de seguros 

 

Para reducir los costos relacionados al diagnóstico y tratamiento oncológico de los 

pacientes, es garantizar que tengan un seguro médico con una cobertura 

adecuada. Mejorar la competencia y reducir los precios, como la introducción de 

restricciones en la ley de patentes para reducir el tiempo que un medicamento 

puede permanecer protegido y acelerar el proceso de aprobación de los 

medicamentos genéricos. El sistema de seguro de salud, debe lograr una 

negociación significativa del costo de los medicamentos, en relación con el 

beneficio clínico, con los fabricantes. La existencia de incentivos adicionales 

basados en el desempeño para lograr ahorros de costos dentro de un umbral de 

calidad. La posibilidad de sistemas de salud que logren la cobertura de la mayor 

parte o la totalidad en costos directos e indirectos (41,48,49). 

 

 

2.2.5 Gasto de traslado e inicio de tratamiento 

 

-Gasto de traslado 

 

La atención médica se puede efectivizar de manera presencial o virtual, siendo esta 

última aplicada en varios países como teleconsulta. Sin embargo, la de tipo 

presencial se puede desarrollar en los establecimientos de salud o en las viviendas 

de los pacientes. Cuando la atención médica implica acudir a un establecimiento 

de salud, fuerza a que el paciente tenga que desplazarse hacia el consultorio 

médico (27). Si el escenario es de una patología crónica no transmisible como 

diabetes o hipertensión arterial, suele existir centros cerca de la vivienda del 

paciente no ameritando un excesivo gasto en su traslado. Pero si busca atención 

por oncología, suele existir menor número de establecimientos, y siendo este déficit 
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más marcado a nivel de Perú (6). Por lo tanto, para que el paciente se traslade 

involucra costos que van a depender de dónde reciba tratamiento y cómo llegar a 

dicho lugar (4). Los ejemplos incluyen: gasolina, peajes, estacionamientos, taxis, 

tarifas de autobús o tren y tarifas de avión. Si recibe tratamiento lejos de casa, es 

posible que también deba pagar un lugar para quedarse y alimentarse (21,27,30). 

 

-Inicio de tratamiento 

 

En el escenario oncológico, los tiempos para la detección e inicio de tratamiento 

recomendado suelen ser cardinales para la sobrevida global o mejorar la calidad 

de vida. Las modalidades de tratamiento oncológico fundamental son, cirugía 

oncológica, medicina oncológica y radioterapia (41,46). Por lo tanto, se debe 

empezar al menor tiempo posible el tratamiento oncológico. Si el establecimiento 

de salud establece una fecha de inicio del tratamiento de acuerdo a su oferta 

disponible, debería el paciente iniciar según lo recomendado. Caso contrario, si el 

paciente retrasa el inicio de tratamiento por causas no médicas se refleja en una 

mala adherencia. 

Esta mala adherencia conlleva a consecuencia a corto plazo, como progresión de 

enfermedad, pobre periodo libre de enfermedad y sobrevida global (10,11,12). 

 

 

2.3 Definición de términos básicos 

 

Braquiterapia: Es la modalidad de radioterapia, que usa material radiactivo sellado 

en agujas, semillas, alambres o catéteres directamente en el tumor o cerca de este 

(50). 

 

Costos totales: La sumatoria de costos directo e indirectos (31). 

 

Costo directo: La responsabilidad de desembolso personal que enfrenta una 

persona para visitas médicas, diagnósticos, tratamientos, medicamentos de 

atención de apoyo y seguimiento. La mayoría son de origen médicos, sin embargo, 

existen los costos no médicos, incluidos los costos de viaje, estacionamiento, 
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gastos adicionales de atención familiar, etc (51). 

 

Costo indirecto: Refleja los costos de oportunidad, como la pérdida de ingresos 

debido a la incapacidad del paciente y/o cónyuge para trabajar o la disminución de 

la productividad (51). 

 

Gasto sanitario catastrófico: Se presenta cuando los gastos de salud totales de 

bolsillo de un hogar igualan o superan el 40% de la capacidad de pago del hogar 

(52).  

 

Gasto relacionado al traslado: Son los gastos asociados por el desplazamiento 

desde su vivienda hasta el centro de radioterapia, durante todo el esquema de 

irradiación, involucrando las dimensiones de alimentación, alojamiento y transporte. 

(21).  

 

Hipofraccionamiento: La aplicación de mayores dosis diarias de radiación en 

menos sesiones totales (53). 

 

Inicio de radioterapia: Intervalo de tiempo que transcurre desde la indicación, que 

el paciente es tributario de alguna forma de irradiación por el médico especialista 

en radioterapia, hasta el primer día de recibir irradiación. (19).  

 

Lejanía: Magnitud de distancia, expresada en kilómetros, respecto a las vías 

terrestres, desde la vivienda habitual del paciente oncológico hasta el centro de 

radioterapia (22). 

 

Radioterapia externa estereotáctica: Es una técnica de teleterapia, en donde se 

suministra radiación en una gran dosis a un volumen pequeño de tumor, 

generalmente en una a cinco sesiones (54). 

 

Teleterapia: Es la modalidad de radioterapia que utiliza la radiación procedente de 

un equipo generador, situado a cierta distancia de la zona a irradiar, usualmente 

utilizando aceleradores lineales (50). 
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Toxicidad financiera: Un término completo para el daño del paciente debido a los 

costos directos e indirectos del tratamiento del cáncer (55). 

 

 

2.4 Hipótesis de investigación 

 

2.4.1 Hipótesis general 

 

Existe relación entre gasto de traslado y el inicio de tratamiento de radioterapia, en 

el Instituto Regional de Enfermedades Neoplásicas del Centro 2021. 

 

2.4.2 Hipótesis específicas 

 

El gasto de traslado monetario semanal generado por el tratamiento, de los pacientes 

atendidos en radioterapia, es significativo. 

 

El tiempo de inicio del tratamiento a partir de la indicación de irradiación, es en la 

mayoría de los pacientes en 1 semana. 

 

Existe correlación entre gasto de traslado monetario semanal y la lejanía de origen 

de los pacientes atendidos en radioterapia. 

 

Existe correlación entre el tiempo para iniciar tratamiento a partir de la indicación de 

irradiación con la lejanía de origen de los pacientes atendidos en radioterapia. 
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III. METODOLOGÍA 

 

3.1 Diseño metodológico 

 

La investigación, se realizó de la siguiente manera: 

-Según el enfoque: Es cuantitativo, ya que se aplicó un instrumento estructurado y 

técnicas estadísticas. 

-Según la intervención del investigador: Es observacional, ya que no se manipuló las 

variables. 

-Según el alcance: Es de tipo analítico, ya que se buscó determinar la relación entre  

el gasto relacionado al traslado e inicio de radioterapia. 

-Según el grado de variación de las variables de radioterapia y el gasto de traslado. 

-Según el número de mediciones de las variables: Fue transversal, ya que solo se 

han recolectado los datos en una sola intervención sin realizar seguimiento temporal. 

Se revisaron registros de historias clínicas y archivos de gasto del período enero de 

2021 a agosto del 2021, lo que confiere a nuestro estudio haber sido transversal. 

-Según el momento de recolección de datos: Es retrospectivo, ya que se recolectó a 

partir de datos acopiados en el pasado en los registros del Instituto Regional de 

Enfermedades Neoplásicas del Centro. 

 

 

3.2 Diseño muestral 

 

Población universo 

 

Pacientes con diagnóstico oncológico que recibieron radioterapia, atendidos por el 

departamento de radioterapia en el Instituto Regional de Enfermedades Neoplásicas 

del Centro. 

 

Población de estudio 
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Pacientes con diagnóstico oncológico que recibieron radioterapia, atendidos por el 

departamento de radioterapia en el Instituto Regional de Enfermedades Neoplásicas 

del Centro en los meses de enero a agosto de 2021. 

 

 

Criterios de elegibilidad 

 

Inclusión 

Pacientes 

- que han recibido teleterapia o braquiterapia,  

- que brindaron la información del gasto monetario de alojamiento, alimentación y 

transporte empleado, 

- con financiamiento de la cobertura de salud, mediante el SIS, 

- que han finalizado el esquema de radioterapia hasta agosto del 2021. 

 

Exclusión 

Pacientes 

- menores de 18 años, 

- que recibieron la teleterapia de manera hospitalizada en un 30% de las 

sesiones, 

- que acudieron para completar esquema de irradiación, establecido por otro 

centro oncológico, 

- que padecieron de COVID 19, por lo que se suspendió o retrasó el tratamiento 

de irradiación, 

- con historia clínica digital corrompida o incompleta. 

 

Tamaño de la muestra 

 

El proyecto de tesis se culminó en setiembre del 2021 y el año de estudio completo 

no estaba finalizado ni se disponía del conteo exacto de las atenciones, por lo que 

se debía tener una mejor representatividad de los pacientes que recibieron 

irradiación en el intervalo de tiempo anual, debido a esto se realizó el cálculo a partir 

de las atenciones del 2020 de radioterapia que fue 253 pacientes, y aplicando la 

fórmula para el cálculo de tamaño de muestra, con un alfa de 0.05 y un nivel de 
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confianza de 0.975. Se obtuvo un resultado de 126 pacientes para la muestra del 

estudio. 

Por lo tanto, toda la muestra estuvo conformada por 126 pacientes con diagnóstico 

oncológico que recibieron radioterapia, atendidos por el departamento de 

radioterapia en el Instituto Regional de Enfermedades Neoplásicas del Centro en los 

meses de enero 2021 a agosto de 2021. 

 

 

Muestreo o selección de la muestra 

 

Se utilizó un muestreo no probabilístico por conveniencia, en donde se incluyó a 

todos los pacientes oncológicos que acudieron a recibir tratamiento de irradiación, 

cumpliendo con los criterios del estudio.  

 

3.3 Técnicas y procedimiento de recolección de datos 

 

Primero se diseñó el instrumento de recolección de datos guiado por las variables 

del estudio, resultando satisfactorio en la evaluación de los tres expertos. Se 

identificó, los pacientes con diagnóstico oncológico que recibieron radioterapia entre 

el periodo de enero a agosto del 2021. A través del instrumento de recolección de 

datos de la investigación, se recabó los datos requeridos para el estudio, contenidos 

en la historia clínica y en los archivos de gastos de pacientes del IREN Centro.  

Para la variable, lejanía, se identificó la dirección exacta de su vivienda habitual, 

brindada por el paciente en la historia clínica, realizándose el cálculo de la distancia 

de lejanía en kilómetros hasta el IREN Centro, mediante el programa de “Google 

Maps”. 

Para la variable, gasto relacionado al traslado semanal, se calculó a partir del archivo 

de gasto institucional, sumando los promedios de gastos de lunes a viernes en 

transporte, y de lunes a domingos los gastos en alojamiento con alimentación.  

Para la variable, tiempo para iniciar, se calculó en número de días desde que el 

paciente acudió por consultorio externo de radioterapia, y obtuvo la indicación de ser 

tributario de alguna modalidad de irradiación, hasta el primer día de inicio de la 

radioterapia. 
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Cabe resaltar que, para el cálculo de transporte, si el paciente utilizó movilidad 

pública, se tomó como referencia las tarifas establecidas, si utilizó su movilidad 

privada se realizó el cálculo a través del costo de gasolina consumida por kilómetro 

lineal de distancia. Así mismo, si el paciente utilizó transporte interprovincial para 

alojarse cerca del IREN Centro, también fue considerado ese valor en la proporción 

respectiva semanal. 

 

 

Instrumento de recolección y medición de variables 

 

En la recolección de datos, a través de historias clínicas y archivos de gastos, se usó 

un registro dirigido a las variables del estudio. 

 

 

3.4 Procesamiento y análisis de datos 

 

Una vez obtenida y procesada, la información, mediante una hoja maestra se 

construida mediante el programa informático Microsoft Excel 2019. El análisis de 

los datos se realizó mediante la utilización de técnicas estadísticas correlacional y 

con el programa estadístico SPPS (Versión 26.0, Chicago, IL, USA), que pertenece 

al programa Windows. 

 

El análisis estadístico estuvo dado por el análisis de los factores de estudio. Se 

realizó a través de las siguientes técnicas estadísticas de descripción: Distribución 

de frecuencias de las variables ordinales, gráficos de barras y de sectores 

circulares. Los gráficos estadísticos ayudaron a tener una representación visual de 

la totalidad de la información.  

 

Los datos recopilados de las respectivas variables se sometieron a la prueba de 

normalidad de Kolmogorov-Smirnov, resultando en rechazar la hipótesis de 

homogeneidad, entonces existía diferencia entre la distribución de las variables 

analizadas y la distribución. Por lo tanto, se debía usar una prueba de correlación 

para variables cuantitativa de tipo no paramétrica. 
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Así mismo, para la corroboración o descarte de la correlación de variables, se 

realizó la prueba no paramétrica de Rho de Spearman, considerándose un p < 0.05 

como valor estadísticamente significativo. 

 

3.5 Aspecto éticos 

 

La obtención de los datos de las historias clínicas y archivos de gastos, se 

mantuvieron en extrema confidencialidad, por lo que no existió la probabilidad de 

atentar contra los derechos de los participantes. 

El comité de ética del Instituto Regional de Enfermedades Neoplásicas del Centro, 

revisó el plan de investigación, y aprobó el estudio. 
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IV. RESULTADOS 

 

Se recolectó información de un total de 126 pacientes atendidos en Radioterapia 

del IREN Centro, que cumplieron con la totalidad de los criterios de selección, 

desde enero a agosto de 2021. Al determinar el promedio de gasto de traslado 

monetario semanal, se obtuvo 314.6 soles. Siendo las esferas predominantes, las 

de alimentación y transporte, con un promedio de 180.4 y 96.3 soles, 

respectivamente (tabla 1). Así mismo, solo el 21% tiene un gasto de traslado 

monetario semanal por debajo de los 100 soles, mientras el 52% de los pacientes 

tienen un gasto de traslado monetario semanal por encima de los 300 soles (figura 

1). 

 

Tabla 1. Gasto de traslado monetario semanal de los pacientes por la radioterapia, 
en el Instituto Regional de Enfermedades Neoplásicas del Centro 2021 

  
  Alojamiento Alimentación Transporte 

Gasto 
Semanal 

Pacientes   126 126 126 126 
Media  37.9 180.4 96.3 314.6 
Mediana  0 210.0 78.0 307.5 
Desviación estándar 58.7 84.1 76.3 132.3 

 

 

Figura 1. Distribución de gastos de traslado monetario semanal de los pacientes 
por la radioterapia, en el Instituto Regional de Enfermedades Neoplásicas del 
Centro 2021 
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Al evaluar el tiempo de inicio del tratamiento a partir de la indicación de irradiación 

por el especialista, resultó que dentro de las 2 semanas y por encima de las 5 

semanas representa el 54.8% y 22.2%, respectivamente (figura 2). 

 

 

Figura 2. Distribución de tiempo de inicio del tratamiento a partir de la indicación 
de irradiación, de los pacientes atendidos en Radioterapia, en el Instituto 
Regional de Enfermedades Neoplásicas del Centro 2021 

 

Al examinar, si existe relación entre el gasto de traslado monetario semanal y la 

lejanía de origen de los pacientes. Se empleó la prueba estadística Rho de 

Spearman, obteniéndose una moderada correlación positiva de 0.521, siendo 

estadísticamente significativo (p<0.01) este resultado (figura 3). 
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Figura 3. Relación entre gasto de traslado monetario semanal y la lejanía de 
origen de los pacientes en Radioterapia, en el Instituto Regional de 
Enfermedades Neoplásicas del Centro 2021.  

 

En cuanto, si existe relación entre el tiempo para iniciar el tratamiento a partir de la 

indicación de irradiación por el especialista, y la lejanía de origen de los pacientes. 

Se empleó la prueba estadística Rho de Spearman, obteniéndose una buena 

correlación positiva de 0.646, siendo estadísticamente significativo (p<0.01) este 

resultado (figura 4). 
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Figura 4. Relación entre el tiempo para iniciar a partir de la indicación de 
irradiación y lejanía de origen de los pacientes atendidos en Radioterapia, en el 
Instituto Regional de Enfermedades Neoplásicas del Centro 2021.  

 

Para demostrar la relación entre el gasto de traslado promedio semanal y el tiempo 

de inicio de radioterapia. Se empleó la prueba estadística Rho de Spearman, 

obteniéndose una moderada correlación positiva de 0.414, siendo estadísticamente 

significativo (p<0.01) este resultado (figura 5). 
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Figura 5. Relación entre gasto de traslado semanal y el inicio de radioterapia, en 
el Instituto Regional de Enfermedades Neoplásicas del Centro 2021.  
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V. DISCUSIÓN 

 
Es conocido que los costos del tratamiento del cáncer son elevados, haciendo de 

difícil acceso para la población (35). Sin embargo, en el Perú, existe un predominio 

en la población como tipo de seguro médico, el SIS, se coberturó el 81.1% en el 

área rural (56). El SIS cobertura el costo directo por el tratamiento oncológico, ya 

sea el quirúrgico, clínico o de irradiación (57). Sin embargo, los gastos relacionados 

al traslado ambulatorio, como transporte, alojamiento y alimentación, son asumidos 

por el paciente. 

 

Respecto al gasto de traslado monetario semanal generado por el tratamiento 

ambulatorio del paciente sometido a radioterapia, fue en promedio de S/. 314.6. 

Además, el rango de gasto entre S/. 301 a 500, fue el predominante, con un 42%. 

Se tiene que evaluar el gasto generado semanalmente, ya que los esquemas de 

radioterapia son diversos, involucrando desde 4 a 8 semanas. Es preocupante, el 

gasto generado semanalmente por radioterapia, ya que representa en la mayoría 

de pacientes desde el 26.5% hasta el 44% del ingreso promedio mensual 

proveniente del trabajo de la región Junín de S/. 1135.7 (58). Solamente si 

consideramos este gasto, proyectado a 4 semanas, prácticamente superaría el 

ingreso promedio mensual, siendo un factor de riesgo para que el paciente, tenga 

consecuencias materiales y psicológicas por consecuencias económicas, siendo 

este resultado concordante, con la investigación de Palmer JD, en donde los 

pacientes con radioterapia experimentan toxicidad financiera aproximadamente en 

una cuarta parte de los pacientes (17), mientras que Chauhan AS encuentra que el 

cáncer impone una carga económica significativa (21). Al segregar el gasto de 

traslado monetario semanal, resalta que el 87.9% se debe a la alimentación y el 

transporte. El gasto alimentario, es comprensible por el tipo y preparación de una 

dieta, durante el tratamiento oncológico. Sin embargo, solo el gasto de transporte 

semanal, representa cerca al 10% del ingreso promedio mensual proveniente del 

trabajo de la región Junín (58), y esto se debe a que la mayoría de pacientes se 

deba trasladar de otras provincias de manera diaria para cumplir su esquema 

oncológico. Este resultado concuerda con el estudio de Héquet D et al. en donde 

los costos de transporte eran mayores cuando el hospital se ubicaba a distancias 
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mayores a 16 Km, para manejo oncológico inicial (23).  El gasto de alojamiento, 

que representa el 3.3% del ingreso promedio mensual proveniente del trabajo de la 

región Junín, se debe a los pacientes que pertenecen a otras regiones distintas a 

la región Junín, que se alojan en la provincia de Concepción o Huancayo. Sin 

embargo, no es concordante con los datos de Zhou Y et al. en donde en forma 

descendente predomina el costo promedio de alojamiento, transporte y comidas, 

con valores de 4041, 5511 y 2701 dólares americanos, respectivamente (30). Es 

probable que nuestro valor promedio de alojamiento ha sido mucho menor que 

transporte y alimentación, ya que el acceso actual al IREN Centro, predomina en 

los pacientes de las provincias de Huancayo y Concepción, no necesitando alquilar 

un alojamiento. 

 

Respecto al tiempo de inicio del tratamiento de irradiación a partir de la indicación 

por el especialista, cerca de la mitad de los pacientes inician dentro de las 2 

semanas. Sin embargo, una proporción no despreciable del 22.2% inician a partir 

de la quinta semana. Esto probablemente se deba a que este último fragmento de 

la muestra proviene de sitios con distancias lejanas al IREN Centro, o con bajos 

ingresos para desplazarse diariamente. Esto concuerda con Longacre CF, en 

donde los pacientes que vivían a más de 80Km del centro de irradiación, tenían 

menos probabilidades de recibir radioterapia a pesar de la indicación (34). Así 

mismo, Foerster M, encuentra que ofrecerle al paciente oncológico, accesibilidad a 

su tratamiento contra el cáncer de manera gratuita, asegura que reciban tratamiento 

oncológico en los tiempos adecuados (22).  

 

En nuestro estudio, existe correlación positiva entre el gasto de traslado monetario 

semanal y la lejanía de origen del paciente al centro oncológico, siendo ocasionado 

en parte por el gasto en transporte y alimentación, siendo más notable a partir de 

los 200 Km de distancia. Esto concuerda con el estudio de Héquet D, en donde 

encontró asociación entre la distancia de la residencia del paciente y el hospital, 

ubicado a más de 16 Km, generaba costos promedio de 902 euros (23). Así mismo 

Araújo JKL et al. encontró que el alojamiento y transporte, incrementaban el costo 

indirecto del tratamiento (27). Entonces este gasto va incrementándose, conforme 

el paciente provenga de provincias más alejadas, como lo explica Zhou Y et al. en 

pacientes con neuroblastoma, en donde, al evaluar que provenían de otras 
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provincias, estos gastos se duplicaban (30). 

 

En la muestra se evidencio la correlación positiva entre el tiempo de inicio de la 

radioterapia y la lejanía. Esto probablemente se deba, a que la mayor parte de los 

pacientes residentes fuera de la ciudad de concepción, que involucra el traslado 

interprovincial, primero deben prever si se mudan a la provincia de Concepción o 

asumir el gasto de transporte diario, generando el retraso en su inicio del 

tratamiento. Esto se puede mejorar, si se escoge esquemas de radioterapia con 

menos días de tratamiento, clínicamente comprobados mediante ensayo clínicos 

(59-61), que son equivalentes al esquema convencional, disminuyendo las 

semanas de radioterapia, y por lo tanto los gastos relacionados al traslado del 

paciente. Esta propuesta concuerda con Dupin C et al. refiriendo que el cambio de 

práctica de irradiación a hipo fraccionamiento, es beneficiosa para los pacientes y 

el sistema de salud pública (13); mientras Patel SH et al. respecto al curso estándar 

o hipo fraccionado de radioterapia a más de 25 millas, solo el 24% y 48% de los 

pacientes consideraría viajar para recibirlo, respectivamente (29). Así mismo, 

Barrington DA, encuentra que la sobrevida global de las pacientes oncológicas que 

viven a más de 160Km del centro oncológico integral fue peor (15). Siendo 

compatible este último dato con nuestra muestra, en donde se visualiza que, a partir 

de los 200 Km de lejanía, el tiempo de inicio se prolonga marcadamente. 

 

En el estudio se evidencia que el gasto de traslado semanal y el tiempo de inicio de 

radioterapia, presenta una correlación positiva y estadísticamente significativa. 

Siendo paradójico, ya que el paciente invierte más dinero, pero inicia más tarde. 

Esto se debe a los factores que hemos viso previamente, la lejanía por encima de 

los 200 Km involucra mayores gastos relacionados al traslado, tanto en alojamiento, 

alimentación y transporte. Siendo compatible, con el estudio de Spees LP, en donde 

encuentra que las pacientes de zona rural que vivían a menos de 24Km del centro 

de radioterapia tenían mayor probabilidad de iniciar la irradiación (19). Y para que 

el paciente de nuestro estudio se atreva a migrar temporalmente a la provincia de 

Concepción, debe reunir la suma de dinero necesaria para afrontar los gastos, 

involucrando mayor tiempo para su inicio de tratamiento. Siendo concordante con 

Okoronkwo IL, en donde encuentra que las barreras financieras limitan la capacidad 

de las pacientes, especialmente del grupo socioeconómico más pobre, para utilizar 
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los servicios de tratamiento del cáncer (12). Estos tiempos de inicio y los gastos 

pueden disminuir con la descentralización de los centros de radioterapia, con el fin 

de reducir el desplazamiento hacia el único centro macro regional del centro del 

Perú, eliminando la barrera geográfica. O una subvención al paciente por los gastos 

relacionados al traslado, disminuyendo la barrera económica. 

 

Esta investigación es pionera a nivel nacional, ya que no se cuenta con reportes 

sobre los gastos asociados al traslado desde su lugar de origen al centro oncológico 

del paciente con cáncer o tributario de radioterapia. A nivel latinoamericano existe 

escasa información. Sin embargo, a nivel internacional, se encuentran reportes de 

gastos relacionados al traslado, ya que sus sistemas de salud cobertura estos 

gastos de manera parcial o totalmente. 

 

En cuanto a las limitaciones, aparte de ser un estudio retrospectivo, para culminar 

la investigación, fue más que nada, la falta de antecedentes científicos nacionales, 

en relación a la baja producción a nivel nacional. Sin embargo, nuestros datos se 

pueden extrapolar a otros institutos regionales de cáncer e incluso de referencia a 

estudios nacionales. 
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VI. CONCLUSIONES 

 

Se encontró una relación positiva estadísticamente significativa entre el gasto de 

traslado semanal y el inicio de radioterapia desde su indicación por el especialista, 

en el Instituto Regional de Enfermedades Neoplásicas del Centro. 

 

El promedio de gasto de traslado semanal es alrededor de 300 soles, con un 52% 

de pacientes que gastan por encima de los 300 soles, siendo contribuido en gran 

parte por la alimentación seguido del transporte. 

 

Menos del 55% inician tratamiento dentro de las 2 semanas de la indicación del 

especialista, y alrededor del 22% inician a partir de las 5 semanas posterior a la 

indicación del especialista. 

 

Se demuestra la relación positiva entre la lejanía de origen de residencia de los 

pacientes con el gasto de traslado semanal. 

 

Se evidencia la relación positiva entre la lejanía de origen de residencia de los 

pacientes con tiempo de inicio de la radioterapia desde la indicación del 

especialista. 
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VII. RECOMENDACIONES 

 

Protección financiera para todos los pacientes con cáncer independientemente de 

la etapa de enfermedad, especialmente entre pacientes de nivel socioeconómico 

más bajo. Para disminuir su repercusión familiar, se podría enrolar a estos 

pacientes para que tengan descuentos en el uso del trasporte público interprovincial 

y local. Y dispensas alimentarias provinciales parcialmente subvencionadas para 

estos pacientes. 

 

Un quinto de los pacientes inicia la radioterapia a partir de las 5 semanas, esto 

podría mejorarse con la creación de albergues en la provincia de Concepción. Por 

lo tanto, se debe, gestionar la existencia de albergues oncológicos cercanos al 

instituto, proporcionando hospedaje y alimentación subsidiado, para los pacientes 

oncológicos bajo tratamiento activo de bajos ingresos.  

 

Creación de programas que permitan el pago total o parcial de los costos no 

cubiertos por el SIS y la descentralización del acceso al tratamiento del cáncer 

podría potencialmente facilitar la adherencia de los pacientes a tratamiento para el 

cáncer. 

 

Alcanzar que el tiempo de inicio de radioterapia tenga una mayor proporción en 

menos de 2 semanas, solo se conseguirá brindando las facilidades logísticas para 

que su estancia cerca del IREN Centro sean accesible, además de empoderar al 

paciente y familiar en donde prioricen el tratamiento oncológico. Por lo tanto, se 

debe preferir utilizar esquemas con menor número de sesiones de irradiación, como 

tratamientos con volúmenes integrados, o hipofraccionamiento, con evidencia 

clínica de no ser inferior al estándar. Ya que disminuirá significativamente las 

semanas de tratamiento activo y visita ambulatoria a la institución. 

 

Los gastos asociados al traslado se incrementan, así como el tiempo de inicio de la 

radioterapia, a causa de la lejanía. Es importante la coordinación entre el Ministerio 

de Transporte y Comunicación junto al Ministerio de Salud, para una posible 

exoneración o disminución de costo del transporte público, para estos pacientes 

con tratamiento oncológico activo. 
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ANEXOS 
 
1. Instrumento de recolección de datos 
 
1.1Formato de instrumento
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1.2 Matriz de validez del instrumento 
 

 

 


