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1. ABREVIATURAS 

 

• AJCC: American Joint Committee on Cancer 

• CM: cáncer de mama 

• IMSS: Instituto Mexicano del Seguro Social 

• INCMNSZ: Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutrición Salvador Zubirán 

• LA: localmente avanzada 

• SEER: Surveillance, Epidemiology and End Results Program 

• TNM: Tumor, Node, Metastasis  
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2. RESUMEN ESTRUCTURADO 

 

Introducción: El cáncer de mama (CM) es la neoplasia más frecuente en mujeres y la primera 

causa de muerte por cáncer en el mundo y en México. Una mayor distancia al hospital se ha 

asociado a menores tasas de supervivencia, tratamiento inadecuado y peor calidad de vida. En 

México no se ha descrito la relación entre la distancia al hospital y el tiempo al inicio del 

tratamiento oncológico. Objetivo: Determinar la relación entre distancia al hospital y tiempo de 

inicio al tratamiento oncológico en pacientes con CM en un hospital de referencia. Metodología: 

Análisis retrospectivo de 145 pacientes de género femenino diagnóstico de CM en el período 

2015-2019, residentes de la Ciudad de México y que recibieron su tratamiento inicial en el 

Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutrición Salvador Zubirán (INCMNSZ). Resultados: La 

media de edad al diagnóstico fue 58.94 años. El nivel socioeconómico de acuerdo a los estándares 

institucionales fue en su mayoría 2 (n=57, 39%); la escolaridad fue en la mayoría bachillerato o 

carrera comercial (n=53, 37%); la delegación más habitada fue Tlalpan (n=31, 24%). La distancia 

media para trasladarse del domicilio al instituto fue 13.73 kilometros (km). No se observó 

significancia estadística en ninguna de las comparaciones entre los intervalos analizados y la 

distancia en km; tampoco se observaron diferencias en la supervivencia global de acuerdo a los 

km. Conclusión: No se encontró asociación significativa entre la distancia al hospital y el tiempo 

de inicio al tratamiento oncológico. 

 

 

 

Palabras clave: Cáncer de mama; Distancia; Intervalos; Tratamiento; México. 

  



 6 

3. MARCO TEÓRICO 

 

3.1 Introducción 

El cáncer de mama es la neoplasia más frecuente en el mundo, con un estimado de 2.2 millones 

de casos nuevos diagnosticados en el año 2020 (11.7% de todos los cánceres)1. Dada la incidencia 

y prevalencia de este tumor existe una gran necesidad de identificar factores que permitan un 

diagnóstico certero y expedito, así como evaluar las condiciones que dificultan el acceso al 

tratamiento.  

 

3.2 Epidemiología 

El cáncer de mama es la neoplasia más frecuente en mujeres y la quinta causa de muerte por 

cáncer a nivel mundial con un estimado de 2,261,419 casos nuevos y 684,996 muertes en el año 

20202. En Estados Unidos se estima que 1 de cada 8 mujeres va a desarrollar cáncer de mama en 

su vida3. En México el cáncer de mama es también la neoplasia más frecuente en mujeres con un 

estimado de 29,929 casos nuevos en 2020 (28.2% de todos los cánceres) y es la primera causa de 

muerte por cáncer con un estimado de 7931 muertes en 2020 (8.3% de todas las muertes por 

cáncer)4. Más de la mitad de los casos se diagnostica en etapa localmente avanzada o 

metastásica5. 

 

3.3 Subtipos moleculares 

El CM es una enfermedad heterogénea6. Los estudios de perfiles de expresión génica han 

identificado al menos 5 subtipos moleculares: luminal A, luminal B, basal, HER2 y normal-like7. 

Estos subtipos tienen un comportamiento biológico y clínico distintos con una respuesta variable 
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a las opciones de tratamiento, así como un pronóstico distinto8. Dado que realizar perfiles de 

expresión molecular es un proceso costoso9 se han establecido biomarcadores de 

inmunohistoquímica (receptor de estrógeno y progesterona, HER2, Ki67) para identificar los 

cuatro principales subtipos moleculares (luminal A, luminal B, HER2 positivo y triple negativo) y 

de esta manera guiar el tratamiento y pronóstico de las pacientes10 (Anexo 1). 

 

3.4 Etapa clínica 

Según los datos del Instituto Nacional del Cáncer en Estados Unidos se diagnostica al 63% de los 

casos en etapas localizadas mientras que el resto de los casos se encuentra en etapa localmente 

avanzada o metastásica11. La clasificación actual de las etapas clínicas de CM se basa en la 

definición establecida en el TNM 8ª edición de acuerdo con la AJCC (etapas 0-IV)12 (Anexo 2 y 3). 

Esto es importante porque la etapa clínica es el principal factor pronóstico en las pacientes con 

CM13. La supervivencia global a 5 años varía desde un 99% en etapas tempranas hasta un 26% en 

etapa avanzada14. En México la mayoría de los casos de diagnostica en etapa localmente 

avanzada o metastásica15. 

 

3.5 Tratamiento 

Las principales opciones de tratamiento consisten en cirugía, quimioterapia, terapia endócrina, 

terapia blanco y radioterapia16. Estas opciones se pueden utilizar de forma combinada y 

adaptadas a la etapa clínica en que se encuentre cada paciente. En etapas tempranas cobra 

mayor importancia la cirugía y radioterapia acompañadas ocasionalmente por terapia sistémica 

de acuerdo con el subtipo molecular. En la etapa localmente avanzada la terapia sistémica 
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adquiere un papel predominante para ofrecer una opción curativa a las pacientes que puedan 

ser candidatas mientras que en la etapa metastásica la terapia sistémica tiene el rol de prolongar 

lo máximo posible la supervivencia global y calidad de vida.  

 

3.6 Factores pronósticos 

Un factor pronóstico es capaz de brindar información sobre desenlaces oncológicos como 

supervivencia libre de enfermedad o supervivencia global independientemente del tratamiento 

recibido17. En CM podemos dividirlos tradicionalmente en factores personales, factores del 

diagnóstico, factores patológicos, factores biológicos y moleculares18.  

Dentro de los factores personales se encuentra la edad, el estado de menopausia y tabaquismo. 

En factores del diagnóstico se identifica que las pacientes en las que se encuentra la enfermedad 

por tamizaje pueden tener un mejor pronóstico que las que presentan síntomas al momento del 

diagnóstico. Dentro de los factores patológicos se encuentras las características con mayor peso 

en el pronóstico como son el tamaño tumoral, el estado ganglionar, la presencia de enfermedad 

a distancia, el grado histológico, la presencia de invasión linfovascular o perineural y marcadores 

de proliferación celular como el Ki6719,20. La mayoría de estos factores patológicos se pueden 

combinar para dar lugar a la etapa clínica convirtiéndola en uno de los principales factores 

pronósticos. En los factores biológicos se encuentra el nivel de expresión de biomarcadores como 

los receptores de estrógenos, progesterona y HER2 o las plataformas de expresión génica que 

permiten identificar el subtipo molecular del CM21. 
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3.7 Tiempo al diagnóstico e inicio del tratamiento como factores pronósticos 

Los desenlaces oncológicos más favorables se obtienen cuando se realiza un diagnóstico en 

etapas tempranas y cuando el inicio del tratamiento se da de manera oportuna. En los países 

desarrollados el diagnóstico se da principalmente en etapas tempranas debido a la presencia de 

programas de tamizaje con una cobertura amplia de su población22. En países menos 

desarrollados como México la mayoría de los casos se detectan hasta que las pacientes presentan 

síntomas en etapa LA o metastásica23-25. El tiempo entre el inicio de síntomas y el diagnóstico 

puede tener impacto en la mortalidad. En una revisión sistemática26 de más de 100,000 pacientes 

con CM publicada en el año de 1999 se identificó que un retraso mayor a 3 meses entre el inicio 

de los síntomas y el diagnóstico se asocia a una disminución del 12% en supervivencia global a 5 

años. Existen otros estudios en diversas neoplasias que muestran que también el retraso al inicio 

del tratamiento oncológico puede producir un incremento en la mortalidad27-34.  En un 

metaanálisis35 publicado en el 2020 se identificó que un retraso de 4 semanas en el tratamiento 

quirúrgico, sistémico o de radioterapia se asocia a una mayor mortalidad en 7 tipos distintos de 

cáncer incluyendo CM. Estos datos nos demuestran un diagnóstico certero de manera rápida, así 

como obtener el tratamiento necesario en el menor tiempo posible pueden tener un impacto en 

los desenlaces oncológicos más importantes. 

En las pacientes que no se detectan por tamizaje el tiempo entre inicio de los síntomas y el inicio 

del tratamiento oncológico se puede definir como el intervalo global. El intervalo global se puede 

dividir tradicionalmente en 2 componentes: intervalo del paciente (tiempo de inicio de síntomas 

al primer contacto con el sistema de salud) y el intervalo del sistema (tiempo desde el primer 

contacto con el sistema de salud hasta el inicio del tratamiento)36-37. 
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3.8 Tiempo al diagnóstico e inicio del tratamiento oncológico en México 

En México no existe una cobertura amplia a través del tamizaje por lo que la mayoría de los casos 

se detectan en fase avanzada15. Existen algunos datos publicados sobre los intervalos del 

paciente, del sistema de salud y global en México. En la información publicada se identifica que 

el intervalo global varía entre 7 a 8 meses y el intervalo del paciente corresponde a 2 a 3 meses 

por lo que la mayoría del retraso se encuentra en el intervalo del sistema de salud38-42. Estos 

resultados pueden tener diversas explicaciones como la falta de cobertura de seguridad social, 

así como barreras culturales, socioeconómicas y geográficas en el acceso a los centros de 

diagnóstico y tratamiento43. 

 

3.9 Distancia al hospital como barrera al diagnóstico e inicio del tratamiento  

Uno de los factores que puede influir en el diagnóstico e inicio del tratamiento de las pacientes 

con cáncer es la distancia desde el lugar de residencia hasta el centro hospitalario que ofrece 

estos servicios. En una revisión sistemática44 de 108 estudios (no exclusivos de pacientes con 

cáncer) el 77% mostró evidencia de una asociación entre mayor distancia al centro de atención y 

peores desenlaces en tasas de supervivencia, tiempo de atención intrahospitalaria y pérdida del 

seguimiento. Existen diversas publicaciones en distintos tipos de neoplasias que muestran 

asociación entre la distancia al hospital y desenlaces oncológicos como mortalidad45-55. En una 

revisión56 de 27 estudios se encontró una asociación entre mayor distancia al hospital y una etapa 

más avanzada al diagnóstico, tratamiento inadecuado, menor supervivencia y peor calidad de 

vida.  
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La distancia al hospital se cuantifica de manera heterogénea en estos estudios (línea recta entre 

dos puntos, tiempo de conducción por traslado en carretera y otros medios de transporte) por 

lo que es complicado obtener una conclusión clara sobre estos resultados. Una de las posibles 

explicaciones para la asociación entre mayor distancia al hospital y peores desenlaces es que 

estas pacientes tengan un mayor retraso en el tiempo al diagnóstico y al inicio del tratamiento 

oncológico. 
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4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

El CM es la neoplasia más frecuente en mujeres y la primera causa de muerte por cáncer en el 

mundo y en México. El pronóstico de la enfermedad depende principalmente de la etapa clínica 

y el subtipo molecular. En los países desarrollados el CM usualmente se diagnostica en etapas 

tempranas. En países como México donde se carece de un adecuado programa de tamizaje y hay 

dificultades para el acceso a los servicios de salud la mayoría de los casos se diagnostica en etapa 

LA o metastásica. Los mejores desenlaces oncológicos se obtienen en las pacientes que tienen 

un diagnóstico oportuno y que inician el tratamiento de forma rápida. El tiempo desde el inicio 

de síntomas o detección por tamizaje hasta el inicio del tratamiento oncológico se conoce como 

intervalo global y se compone por intervalo del paciente e intervalo del sistema de salud. El 

retraso al diagnóstico y al inicio del tratamiento tiene impacto en las tasas de supervivencia. Este 

retraso puede tener distintas explicaciones y conocer sus causas puede contribuir a realizar 

medidas que mitiguen su impacto. La distancia entre la residencia de las pacientes y el hospital 

donde reciben la atención médica puede causar retrasos en el tratamiento e impactar de forma 

negativa los desenlaces oncológicos. El INCMNSZ es un hospital de tercer nivel y centro de 

referencia para el tratamiento de pacientes con CM por lo que el objetivo de este estudio es 

identificar la relación entre distancia desde el lugar de residencia de las pacientes hasta este 

centro hospitalario y su relación con los intervalos desde el inicio de los síntomas o detección por 

tamizaje hasta el inicio del tratamiento. 
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5. JUSTIFICACIÓN 

 

El CM es la neoplasia más frecuente en las mujeres mexicanas. Al diagnóstico la mayoría se 

encuentra en etapa LA o metastásica. El retraso al diagnóstico e inicio del tratamiento oncológico 

se asocia a peores desenlaces en supervivencia global. Conocer los factores que pueden incidir 

en el retraso al diagnóstico puede ayudar a desarrollar medidas para disminuir este retraso. Uno 

de estos factores puede ser la distancia de traslado desde el lugar de residencia de las pacientes 

con CM hasta el centro de atención oncológica. Una mayor distancia al hospital se ha asociado a 

menores tasas de supervivencia, tratamiento inadecuado y peor calidad de vida. En México no 

se ha descrito la relación entre la distancia al hospital y el tiempo al inicio del tratamiento 

oncológico.  El propósito de este estudio es conocer esta relación en las pacientes con CM con 

diagnóstico de novo atendidas en el INCMNSZ y que recibieron su primer tratamiento en este 

hospital. 
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6. HIPÓTESIS 

 

• Hipótesis nula: 

 

No existirán diferencias entre la distancia al hospital en km y tiempo de inicio al tratamiento 

oncológico en pacientes con CM en el INCMNSZ. 

 

• Hipótesis alternativa: 

 

Existirán diferencias entre la distancia al hospital en km y tiempo de inicio al tratamiento 

oncológico en pacientes con CM en el INCMNSZ. 
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7. OBJETIVOS 

• Objetivo general 

o Determinar la relación entre distancia al hospital y tiempo de inicio al tratamiento 

oncológico en pacientes con CM en el INCMNSZ. 

 

• Objetivos Específicos 

o Describir las características demográficas y clínicas de las pacientes con CM. 

o Relacionar la distancia al hospital y tiempo al diagnóstico oncológico en pacientes 

con CM en el INCMNSZ. 

o Determinar la relación entre distancia al hospital y tiempo de primera consulta en 

el  INCMNSZ en pacientes con CM. 

o Asociar la distancia al hospital con el intervalo del sistema. 

o Describir la distancia al hospital desde su lugar de residencia. 

o Describir el tiempo de traslado estimado en automóvil particular o transporte 

público. 

o Describir el intervalo global, del paciente y del sistema en las pacientes con CM. 

o Estimar la supervivencia global de acuerdo a la distancia al hospital desde su lugar 

de residencia. 
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8. MATERIALES Y METODOS 

 

TIPO DE ESTUDIO 

• Observacional, retrospectivo, de cohorte 

 

POBLACIÓN DE REFERENCIA Y UBICACIÓN 

• Pacientes con diagnóstico de CM en el período 2015-2019 que recibieron su tratamiento 

inicial en el INCMNSZ, un hospital de tercer nivel que forma parte de los Institutos 

Nacionales de Salud y que atiende patologías complejas quirúrgicas y del área de 

Medicina Interna en la Ciudad de México 

 

CRITERIOS DE SELECCIÓN 

 

• Criterios de inclusión 

o Pacientes con edad igual o mayor a 18 años 

o Diagnóstico de novo de CM en cualquier etapa o CDIS durante el período 2015-

2019 

o Tratamiento inicial en el INCMNSZ 

o Acceso a datos del expediente clínico 

 

• Criterios de no inclusión 

o Tratamiento inicial fuera del INCMNSZ 
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o Residencia fuera de la Ciudad de México 

o Pacientes con enfermedad recurrente o segundas neoplasias 

o Pacientes con síndromes de predisposición a cáncer 

 

• Criterios de eliminación  

o Falta de información sobre domicilio en el expediente clínico  

 

• TAMAÑO DE LA MUESTRA Y PROCEDIMIENTO DE MUESTREO 

Para este trabajo se realizó un muestreo consecutivo por conveniencia por lo que dentro de la 

población de pacientes con CM del INCMNSZ se incluyeron a todas aquellas que cumplieran con 

los criterios de selección previamente mencionados. 

 

• VARIABLES DE ESTUDIO 

Tabla 1. Variables del estudio. 
Variable Escala de 

Medición 
Tipo de 
Variable 

Definición Operacional Medida 

Fecha de 
nacimiento 

Numérica Variable 
secundaria 

Fecha de nacimiento  Ej: 28/11/1990 

Edad  Cuantitativa, 
discreta 

Variable 
secundaria 

Años cumplidos al 
diagnóstico de CM 

Ej: 40, 50, 60 

Afiliación a 
Seguro Popular 

Cualitativa, 
nominal, 

dicotómica 

Variable 
secundaria 

Tener cobertura del Seguro 
Popular  

0. No 
1. Sí 

Nivel 
Socioeconómico 

Cualitativa, 
ordinal 

Variable 
independiente 

Nivel socioeconómico de 
acuerdo a la valoración de 

trabajo social 

1. Gasto bolsillo (GB) 
13-24 % 
2. GB 25-36% 
3.GB  37-52% 
4. GB 53-68% 
5. GB 69-84% 
6. GB 85-100% 
7. Seguros privados 
(120%) 

Escolaridad Cualitativa, 
ordinal 

Variable 
independiente 

Máximo grado educativo 
alcanzado 

0. Ninguno 
1. Sabe leer y escribir 
2. Primaria 
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3. Secundaria 
4. Preparatoria 
5. Carrera técnica o 
comercial 
6. Profesional 
7. Posgrado 

Domicilio Cualitativa, 
nominal 

Variable 
independiente 

Dirección con calle, número, 
colonia, ciudad y estado 

Ej: Vasco de Quiroga 
15, Col. Belisario 
Dominguez, Tlalpan, 
CDMX 

Código Postal Cualitativa, 
nominal 

Variable 
secundaria 

Código de 5 dígitos que 
denomina una zona postal 

Ej: 14080 

Estado de 
Residencia 

Cualitativa, 
nominal 

Variable 
secundaria 

Entidad donde reside la 
persona 

Ej: Ciudad de México 

Alcaldía Cualitativa, 
nominal 

Variable 
secundaria 

Alcaldía o municipio donde 
reside la persona 

Ej: Tlalpan, Coyoacán, 
Benito Juárez 

Distancia al 
Hospital 

Cuantitativa, 
numérica, 
continua 

Variable 
independiente 

Distancia en km registrada 
en Google Maps 

Ej: 25.5, 30, 45.8 

Tiempo traslado 
automóvil 

Cuantitativa, 
numérica, 
continua 

Variable 
secundaria 

Tiempo de recorrido (en 
minutos) en automóvil 
particular registrado en 

Google Maps 

Ej: 30, 45, 60 

Tiempo traslado 
transporte público 

Cuantitativa, 
continua 

Variable 
secundaria 

Tiempo de recorrido (en 
minutos) en transporte 

público registrado en Google 
Maps 

Ej: 30, 45, 60 

Estado 
Menopausia 

Cualitativa, 
nominal, 

dicotómica 

Variable 
secundaria 

Estado menstrual al 
momento del diagnóstico 

0. Premenopausia 
1. Menopausia 

Forma 
Diagnóstico 

Cualitativa, 
nominal 

Variable 
secundaria 

Forma en que se detectó 
inicialmente el problema de 

salud 

0. Síntomas 
1. Tamizaje 
2. Otro 

Fecha Primer 
Síntoma 

Numérica Variable 
secundaria 

Fecha en que se registró el 
primer dato clínico 

relacionado a la enfermedad 
o primer estudio de tamizaje 

Ej: 08/08/2016 

Fecha Primer Acto 
Médico 

Numérica Variable 
secundaria 

Fecha del primer contacto 
con sistema de salud 

Ej: 05/04/2015 

Fecha Primer Acto 
INCMNSZ 

Numérica Variable 
secundaria 

Fecha de primer contacto 
con el INCMNSZ 

Ej: 01/12/2018 

Fecha Diagnóstico Numérica Variable 
secundaria 

Fecha en que se realizó la 
biopsia que confirmó el 

diagnóstico 

Ej: 05/06/2019 

Fechar Primer 
Tratamiento 

Numérica Variable 
secundaria 

Fecha en que se realizó el 
primer tratamiento 

oncológico 

Ej: 08/09/2020 

Tipo Primer 
Tratamiento 

Cualitativa, 
nominal 

Variable 
secundaria 

Modalidad del primer 
tratamiento oncológico 

recibido 

0. Cirugía 
1. Sistémico 
2. Radioterapia 

Etapa Clínica TNM Cualitativa, 
nominal 

Variable 
secundaria 

Etapa de acuerdo a la 
clasificación TNM de la AJCC 

Ej: IA, IIB; IIIC, IV 
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Etapa Clínica 
Simple 

Cualitativa, 
ordinal 

Variable 
secundaria 

Etapa clínica simplificada a 5 
etapas 

0. In situ 
1. Etapa I 
2. Etapa II 
3. Etapa III 
4. Etapa IV 

Tipo Histológico Cualitativa, 
nominal 

Variable 
secundaria 

Apariencia morfológica de la 
neoplasia con respecto al 

tejido de origen 

0. Ductal 
1. Lobulillar 
2. Otro 

Subtipo molecular Cualitativa, 
nominal 

Variable 
secundaria 

Subtipo molecular 
identificado de acuerdo a la 
expresión de receptores de 
estrógeno, progesterona, 

HER2 y Ki67 

0. Luminal A 
1. Luminal B HER2 
negativo 
2. Luminal B HER2 
positivo 
3. HER2 puro 
4. Triple negativo 

Grado Cualitativa, 
ordinal 

Variable 
secundaria 

Grado de diferenciación de 
la neoplasia de acuerdo a la 
escala de Bloom-Richardson 

1. Grado 1 
2. Grado 2 
3. Grado 3 

Fecha de Último 
Contacto 

Cuantitativa, 
discreta 

Variable 
secundaria 

Fecha de última valoración 
realizada en el INCMNSZ 

Ej: 01/02/2019 

Fecha de 
Defunción 

Cuantitativa, 
discreta 

Variable 
secundaria 

Fecha de defunción 
registrada 

Ej: 05/05/2020 

Intervalo 
tratamiento 

Cuantitativa, 
continua 

Variable 
dependiente 

Tiempo transcurrido desde 
el inicio de síntomas hasta 

primer tratamiento 

Ej: 0, 0.8, 30, 60 

Intervalo 
diagnóstico 

Cuantitativa, 
continua 

Variable 
dependiente 

Tiempo transcurrido desde 
el inicio de síntomas hasta el 
diagnñostico histopatológico 

Ej: 0, 0.8, 30, 60 

Intervalo paciente Cuantitativa, 
continua 

Variable 
dependiente 

Tiempo en meses 
transcurrido desde el inicio 
de síntomas hasta el primer 

contacto INCMNSZ 

Ej: 0, 0.8, 15, 30, 45 

Intervalo sistema Cuantitativa, 
continua 

Variable 
dependiente 

Tiempo en meses 
transcurrido desde el primer 

contacto médico hasta el 
inicio del tratamiento 

Ej: 0, 0.8, 10, 20, 30 
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• DESCRIPCIÓN OPERATIVA DEL ESTUDIO 
 

Figura 1. Criterios de selección de las participantes. 

 

 

 

 

 

 

 

 

• PROCEDIMIENTO 

o Se revisó el expediente de cada paciente con diagnóstico de CM. 

o Se obtuvo información sobre las características clínicopatológicas al momento del 

diagnóstico, estado socioeconómico y dirección del domicilio. 

o Se tomaron en cuenta las siguientes fechas: 

▪ Fecha de primer síntoma: primer síntoma detectado por paciente o primer 

estudio de tamizaje. 

▪ Fecha de primer contacto médico: contacto con cualquier personal de 

salud o fecha del primer estudio de tamizaje. 

▪ Fecha de primer contacto INCMNSZ: primera cita en el Instituto. 

Exclusión 
Género masculino 

n=1 

n=145 
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▪ Fecha de primer contacto Oncología: primera cita con el departamento de 

Oncología. 

▪ Fecha de inicio del tratamiento: cirugía, terapia sistémica o radioterapia. 

▪ Fecha de último seguimiento o defunción. 

o Con el domicilio se llevó a cabo el cálculo de la distancia al hospital en km a través 

de la aplicación de Google Maps. 

o Se hizo cálculo del tiempo de traslado en automóvil particular o transporte público 

en la aplicación de Google Maps. 

o Se calcularon los siguientes intervalos 

▪ Tiempo desde inicio de síntomas hasta primer contacto médico INCMNSZ. 

▪ Tiempo desde inicio de síntomas hasta diagnóstico hisotpatológico. 

▪ Tiempo desde inicio de síntomas hasta primer tratamiento. 

▪ Tiempo desde primer contacto médico INCMNSZ hasta primer 

tratamiento. 

 

• FINANCIAMIENTO 

No se generaron costos adicionales para el servicio de Oncología ni para los participantes, toda 

la información se generó en el pasado como parte del diagnóstico, tratamiento y seguimiento de 

los pacientes, y fue recabada directamente del expediente físico y de las diferentes fuentes de 

información electrónica del Instituto, al ser un estudio de tipo retrospectivo. 
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Por el tipo de diseño de estudio, esta investigación no involucró riesgos para paciente alguno, 

según el artículo XVII de la Ley General de Salud en materia de investigación en seres humanos. 

Los datos provenientes fueron analizados de forma anónima, y resguardados para salvaguardar 

la confidencialidad de los pacientes, utilizándoles únicamente con fines de investigación y 

asignando números secuenciales en la base de datos. 

 

• ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

Se utilizó estadística descriptiva empleando medidas de tendencia central para las variables 

cuantitativas: media con desviación estándar o mediana con rangos mínimos y máximos, 

dependiendo de la distribución de la normalidad de la variable medida por el test Shapiro-Wilk. 

Para las variables categóricas se emplearon frecuencias y porcentajes. Para realizar las 

comparaciones de las variables cuantitativas se utilizó prueba de T de Student o U de Mann- 

Whitney-Wilcoxon de acuerdo a su distribución. Asimismo, se empleó regresión lineal (con 

diagramas de dispersión) para asociar la distancia entre el domicilio y el hospital y los intervalos 

calculados. Se utilizó prueba de X2 o prueba exacta de Fisher para evaluar las diferencias entre 

variables categóricas. Se utilizó el método de Kaplan-Meier para estimar la supervivencia y se 

realizó análisis mediante la prueba de log rank para la comparación entre los grupos. Para todos 

los resultados se considerará estadísticamente significativa un valor de p ≤ 0.05. La base de datos 

y el análisis se llevó a cabo utilizando el Programa Estadístico SPSS versión 23. 

  

Veronica
Texto escrito a máquina
• CONSIDERACIONES ÉTICAS 
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9. RESULTADOS 

 

Se incluyeron 145 pacientes de género femenino diagnosticadas con cáncer de mama y tratadas 

en el INCMNSZ. La tabla 2 muestra las características demográficas y clínicas de las pacientes 

(N=145). La media de edad al diagnóstico fue 58.94 años (± 13.36). La mayoría (n=103, 71%) no 

tenían seguro de cobertura universal (antes llamado Seguro Popular, ahora INSABI) El nivel 

socioeconómico de acuerdo a los estándares institucionales fue en su mayoría 2 (n=57, 39%) y 3 

(n=55, 38%), seguido de 4 (n=15, 10%), 1 (n=10, 7%), 5 (n=5, 3%) y 7 (n=3, 2%). La escolaridad fue 

en la mayoría bachillerato o carrera comercial (n=53, 37%), primaria o secundaria (n=45, 31%), 

seguido de licenciatura o posgrado (n=41, 28%), y 6 pacientes (4%) sabían leer y escribir sin haber 

cursado ningún grado escolar. Las delegaciones más habitadas por las pacientes fueron Tlalpan 

(n=31, 24%), Benito Juárez (n=24, 17%), Coyoacán (n=19, 13%), Iztapalapa (n=18, 12%) y Álvaro 

Obregón (n=11, 8%). La distancia media en kilómetros para trasladarse del domicilio al instituto 

fue 13.73 (± 12.07). Con respecto a las distancias en minutos en automóvil propio o transporte 

público, las medias fueron 30.01 (± 14.11) y 68.36 (± 29.95), respectivamente. 

Tabla 2. Características demográficas y clínicas de las pacientes (N=145). 
Variable n (%) 

Mediana de edad en años (rangos) 
Media de edad en años (desviación estándar) 

58 (28-96) 
58.94 (± 13.36) 

Seguro de cobertura universal 47 (29) 

Nivel socioeconómico 
1-2 
3-4 
5-6 
7 

 
67 (46) 
70 (48) 
5 (3) 
3 (2) 

Escolaridad 
Lee y escribe 
Primaria o secundaria 
Preparatoria o carrera técnica 
Licenciatura o posgrado 

 
6 (4) 
45 (31) 
53 (37) 
41 (28) 

Delegaciones  
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Álvaro Obregón 
Azcapotzaco 
Benito Juárez 
Coyoacán 
Cuajimalpa 
Cuauhtémoc 
Gustavo A. Madero 
Iztcalco 
Iztapalapa 
Magdalena Contreras 
Miguel Hidalgo 
Tlahuac 
Tlalpan 
Venustiano Carranza 
Xochimilco 

11 (8) 
5 (3) 
24 (17) 
19 (13) 
1 (1) 
4 (3) 
7 (5) 
7 (5) 
18 (12) 
3 (2) 
5 (3) 
0 
31 (24) 
3 (2) 
7 (5) 

Mediana de distancia en km al hospital (rangos) 
Media de distancia en km al hospital (desviación estándar) 

12.80 (0.60-36.50) 
13.73 (± 12.07) 

Mediana de tiempo de traslado en automóvil (rangos) 
Media de tiempo de traslado en automóvil (desviación estándar) 

28 (4-73) 
30.01 (± 14.11) 

Mediana de tiempo de traslado en transporte público (rangos) 
Media de tiempo de traslado en transporte público (desviación estándar) 

67 (5-148) 
68.36 (± 29.95) 

Mediana intervalo meses primer síntoma y consulta INCMNSZ (rangos) 
Media intervalo meses primer síntoma y consulta INCMNSZ (desviación estándar) 

1.08 (0.00-34.89) 
2.36 (± 4.16) 

Mediana intervalo meses primer síntoma y diagnóstico (rangos) 
Media intervalo meses primer síntoma y diagnóstico (desviación estándar) 

1.18 (.00-36.34) 
2.53 (± 4.29) 

Mediana intervalo meses primer síntoma y tratamiento (rangos) 
Media intervalo meses primer síntoma y tratamiento (desviación estándar) 

2.82 (0.85-37.22) 
3.98 (± 4.19) 

Mediana intervalo meses primera consulta INCMNSZ y tratamiento (rangos) 
Media intervalo meses primera consulta INCMNSZ y tratamiento (desviación estándar) 

1.31 (0.33-11.73) 
1.63 (± 1.22) 

 

Como se observa en la Tabla 3, los coeficientes beta y los odds ratio no muestran significancia 

estadística en ninguna de las comparaciones. Se observó lo siguiente: por cada aumento de 1 km 

de distancia, se aumenta 0.063 meses entre el primer sintoma y la consulta INCMNSZ (Figura 2); 

por cada aumento de 1 km de distancia, se aumenta 0.028 meses entre el primer sintoma y el 

diagnóstico (Figura 3); por cada aumento de 1 km de distancia, se aumenta 0.050 meses entre el 

primer sintoma y el tratamiento (Figura 4); y por cada disminución de 1 km de distancia, se 

disminuye 0.044 meses entre el primer sintoma y el tratamiento (Figura 5). 

 

 

Veronica
Texto escrito a máquina
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Tabla 3. Regresión lineal entre distancia al hospital en km e intervalos en meses.  
Variable Coeficiente beta OR (IC 95%) P 

Primer síntoma y consulta INCMNSZ 0.063 1.06 (0.95-1.13) 0.450 

Primer síntoma y diagnóstico 0.028 1.03 (0.93-1.11) 0.741 

Primer síntoma y tratamiento 0.050 1.05 (0.94-1.12) 0.551 

Primera consulta INCMNSZ y tratamiento - 0.044 0.96 (0.97-1.02) 0.601 

 

Figura 2. Correlación entre la distancia en kms y los meses entre el primer síntoma y la consulta 

INCMNSZ. 
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Figura 3 Correlación entre la distancia en kms y los meses entre el primer síntoma y el diagnóstico.  

 

 

 

 

Figura 4. Correlación entre la distancia en kms y los meses entre el primer síntoma y el tratamiento. 
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Figura 5. Correlación entre la distancia en kms y los meses entre la primera consulta INCMNSZ y el 

tratamiento. 

 

 

Al realizar análisis no paramétricos empleando la mediana de distancia en kilometros (12.8) como 

punto de corte, tampoco se observaron diferencias estadísticamente significativas en ninguno de 

los intervalos: meses entre primer síntoma y primera consulta INCMNSZ (p=0.387), meses entre 

primer síntoma y diagnóstico (p=0.910), meses entre primer síntoma y tratamiento (p=0.687) y 

meses entre primera consulta INCMNSZ y tratamiento (p=8.42). 

 

Al analizar la supervivencia tomando en cuenta el punto de corte con la mediana de distancia en 

kilometros, se observó lo siguiente (Figura 6): las medianas no se han alcanzado pero la media 

de supervivencia en el grupo con una distancia en km menor o igual a 12.8 fue 75.96 (± 2.67) y 

74.23 (± 1.88) para el grupo con una distancia mayor a 12.8 kms.± 
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Figura 6. Análisis de supervivencia global por distancia en kilometros hacia el instituto (p=0.555). 
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10. DISCUSIÓN 

 

La distancia recorrida desde el domicilio hasta el centro donde reciben su tratamiento los 

pacientes oncológicos se ha asociado en algunos estudios con peores desenlaces de 

supervivencia. En México no existe información sobre la relación entre distancia recorrida al 

hospital y tiempo de inicio al tratamiento. En este estudio realizado en 145 pacientes con cáncer 

de mama con residencia en la Ciudad de México y que recibieron su tratamiento inicial en el 

INCMNSZ no se encontró una asociación estadísticamente significativa entre la distancia 

recorrida y el tiempo al inicio del tratamiento oncológico.  

 

Dentro de las características más relevantes de la población incluida en este estudio se encontró 

que la mediana de edad al diagnóstico (58 años) es mayor a la reportada en los estudios similares 

disponibles en pacientes mexicanas (51 y 54 años)39-40. Hasta el 46% de las pacientes se 

encontraba en los dos estratos de nivel socioeconómico más bajos lo que subraya la importancia 

de identificar factores que dificulten el traslado al centro de atención oncológica en esta 

población. Un 68% de las pacientes tenía algún grado de escolaridad equivalente a preparatoria 

o inferior lo cual es similar a lo reportado en estudios previos. La alcaldía donde reside el mayor 

número de pacientes (24%) fue Tlalpan lo que coincide con la alcaldía donde se localiza el 

INCMNSZ. En nuestro estudio sólo el 23% de las pacientes se diagnosticaron en una etapa LA o 

metastásica lo que contrasta con los reportes a nivel mundial en países de medianos y bajos 

ingresos y con el reporte previo sobre distancia al hospital en pacientes con atención en el IMSS 

donde es más cercano o incluso superior al 50%23, 40. Este hallazgo se dio a pesar de que hasta el 

60% de las pacientes se diagnosticó después de presentar algún síntoma. Lo anterior podría 
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explicarse porque varias pacientes ya contaban con seguimiento en el INCMNSZ por otras 

patologías lo cual puede favorecer el diagnóstico en etapas más tempranas.  

 

El intervalo global promedio desde el primer síntoma o detección por tamizaje hasta el inicio del 

tratamiento oncológico fue de aproximadamente 4 meses y el intervalo del sistema fue en 

promedio de 1.6 meses. Estos resultados se comparan favorablemente a lo reportado en los 2 

estudios realizados en México donde el intervalo global fue de entre 6 a 8 meses y la mayor parte 

del tiempo transcurría dentro del sistema de salud. Estas diferencias podrían ser secundarias a 

que los tiempos de atención en INCMNSZ sean más rápidos que en los otros sistemas de salud 

donde se ofrece atención a pacientes con CM.  

 

En nuestro estudio el promedio de distancia desde el lugar de residencia hasta el INCMNSZ fue 

de 13.73 km lo cual es similar a lo reportado en otras publicaciones fuera de México57. La mediana 

de tiempo de traslado utilizando automóvil particular calculado a partir de los datos de la 

aplicación de Google Maps fue de 30 minutos mientras que la mediana de traslado en transporte 

público utilizando la misma aplicación fue de 68 minutos.  

 

Aunque en este estudio no se tuvo acceso a los datos sobre el medio de transporte utilizado por 

cada paciente, dado el perfil socioeconómico bajo observado en la población estudiada 

podríamos asumir que la mayoría de estas pacientes se trasladan mediante transporte público lo 

cual incrementa su tiempo de traslado a más de doble comparado a si tuvieran acceso a 
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automóvil particular. Esta observación es importante porque hay estudios que señalan un 

deterioro en la calidad de vida al realizar trayectos más prolongados al hospital.  

 

Hubo pocos eventos de mortalidad confirmada por lo que la mediana de supervivencia no se 

alcanzó en la población analizada. No se encontró una asociación entre la distancia recorrida para 

llegar al hospital y supervivencia global. Aunque se podría asumir que la mayoría de las pacientes 

en EC IV ya tuvieron un evento fatal esto no se pudo confirmar con la información disponible en 

el expediente. Además de en esta población se encontró una baja proporción de pacientes en 

etapa LA o metastásica. Esto dificulta interpretar si realmente no existirá una asociación entre 

mortalidad y la distancia recorrida al hospital, pero no se demostró con los datos disponibles en 

este estudio.  

 

Con respecto al objetivo primario, en la relación entre distancia recorrida al hospital y tiempo de 

inicio del tratamiento oncológico no se encontró una asociación estadísticamente significativa. 

En el análisis de los datos se observa que por cada km se incrementa ligeramente el tiempo a 

inicio del tratamiento sin alcanzar una asociación estadísticamente significativa, este patrón 

podría indicar que en las pacientes que requieran distancias muy grandes de traslado sí se podría 

llegar a tener un impacto en el tiempo a inicio del tratamiento y por lo tanto en otros desenlaces.  

 

En otros estudios reportados fuera de México se ha encontrado asociación con peores desenlaces 

en las pacientes que recorren una distancia mayor a 50-100 km. En nuestro estudio ninguna de 

las pacientes tenía su lugar de residencia a una distancia mayor a 40 km. El 82% de las pacientes 
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que se analizaron en este estudio recorría una distancia menor o igual a 20 km para llegar al 

hospital por lo que es posible que ese rango de distancia no sea suficiente para marcar una 

diferencia que resulte en peores desenlaces. 

 

La ausencia de una asociación entre distancia al hospital y tiempo a inicio del tratamiento podría 

explicarse también por el hecho de que incluimos sólo a las pacientes de la Ciudad de México y 

por el tamaño de la muestra. Al incluir sólo pacientes de la Ciudad de México se trató de eliminar 

los sesgos que podrían surgir en las pacientes que vienen de otros estados y que utilizan medios 

de transporte más variados. Un análisis para considerar a futuro será incluir a las pacientes que 

tengan su lugar de residencia en la denominada área metropolitana de la Ciudad de México que 

incluye algunos municipios del Estado de México e Hidalgo. Además, la Ciudad de México se 

caracteriza por tener sistemas de transporte público que conectan la mayor parte de la Ciudad y 

a pesar de que el tiempo de traslado pueda ser más prolongado (como se observó en los 

resultados descritos previamente) el costo del traslado disminuye considerablemente lo que 

favorecería que las pacientes puedan acudir al hospital y reciban finalmente el tratamiento 

adecuado. 

 

 

 

 

  



 33 

11. CONCLUSIONES 

 

En pacientes con CM y diagnóstico entre 2015 y 2019 que recibieron su tratamiento inicial en el 

INCMNSZ, la distancia promedio al hospital fue de 13.7 km y el tiempo promedio de inicio al 

tratamiento oncológico desde el primer síntoma fue de aproximadamente 4 meses. No se 

encontró una asociación entre la distancia recorrida desde el lugar de residencia hasta el hospital 

y el tiempo al inicio del tratamiento oncológico. No se encontró asociación con la supervivencia 

global. 
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13. ANEXOS 

Anexo 1. Definición de St Gallen de subtipos intrinsecos de CM 10 

Subtipo intrínseco Definición clinico patológica 

Luminal A ‘Similar a Luminal A’ 
RE y RP positivo  
Her2 negativo  
Ki - 67 “bajo” < 20% 
(Riesgo de recurrencia bajo basado en ensayos de expresión multigénica) 
 

Luminal B ‘Similar a Luminal B (Her2 negativo)’ 
RE positivo  
Her2 negativo  
Y al menos una de las siguietes:  
Ki - 67 “alto” > 20% 
Rp negativo o bajo 
(Riesgo de recurrencia alto basado en ensayos de expresión multigénica) 
 
‘Similar a Luminal B (Her2 positivo)’ 
RE positivo  
Her2 sobre-expresado o amplificado 
Cualquier Ki-67 
Cuaquier Rp 

Sobre-expresión de 
Her2 (Erb-B2) 

‘Her2 positivo (no luminal)’ 
Her2 sobre-expresado o amplificado 
RE y RP ausente 

‘similar a basal’ ‘Triple negativo’ 
RE y RP ausente 
Her2 negativo 

RE: receptor de estrogeno, Rp: receptor de progresterona, Ki 67 alto: > 20%, Ki67 bajo: < 20% 
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Anexo 2. Sistema de etapificación TNM para cáncer de mama. AJCC 8va edición12. 

Tumor primario (T) 

Tx El tumor primario no puede ser evaluado 

T0 No evidencia de tumor primario 

Tis Carcinoma Ductal In Situ 

T1 Tumor < 20 mm en su dimensión mayor 

T1mi Tumor < 1 mm 

T1a Tumor > 1 mm pero < 5 mm 

T1b Tumor > 5 mm pero < 10 mm 

T1c Tumor > 10 mm pero < 20 mm 

T2 Tumor > 20 mm pero < 50 mm 

T3 Tumor > 50 mm 

T4 Tumor de cualquier dimención con extensión directa a la pared del tórax y/o piel 
(nodulos macroscópicos o ulceración); la invasión a la dermis sóla no clasifica como 
T4 

T4a Extensión directa a la pared del tórax; invasión o adherencia al musculo pectoral en 
ausencia de invasión a la pared del tórax no califica como T4.  

T4b Extensión directa a la piel: Ulceración y/o nodulos satelites macróscopicos 
ipsilaterales y/o edema (incluyendo piel de naranja), que no cumple criterios para 
carcinoma inflamatorio.  

T4c Presencia de T4a y T4b 

T4d Carcinoma inflamatorio 

Ganglios linfáticos (N)  
Clínicos (cN) 

cNx Los ganglios linfáticos reginonales no pueden ser evaluados 

cN0 Ausencia de ganglios linfáticos regionales (por imagen o a la exploración física) 

cN1 Metástasis a ganglios linfáticos axilares ipsilaterales en niveles I y II, móviles 

cN2 Metástasis a ganglios linfáticos en nivel axilar I y II ipsilaterales, que son clasificados 
como fijos o conglomerado; o ganglios mamarios internos ipsilaterales en ausencia 
de ganglios axilares metastásicos.  

cN2a Metástasis a ganglios linfáticos en nivel axilar I y II ipsilaterales, que son clasificados 
como fijos entre ellos (conglomerado) o a otras estructuras. 

cN2b Metástasis a ganglios mamarios internos ipsilaterales en ausencia de ganglios 
axilares metastásicos. 

cN3 Metástasis a ganglios linfáticos infraclaviculares (nivel axilar 3), con o sin involucro 
de ganglios linfáticos axilares en nivel I y II; o metastásis a ganglios linfáticos 
mamarios internos  y axilares nivel I y II ipsilaterales; o metastásis a ganglios 
linfáticos supraclaviculares ipsilaterales con o sin involucro de ganglios axilares o 
mamarios internos.   

cN3a Metástasis a ganglios linfáticos infraclaviculares. 

cN3b Metastásis a ganglios linfáticos mamarios internos  y axilares.  

cN3c Metastásis a ganglios linfáticos supraclaviculares ipsilaterales 

Ganglios linfáticos (N)  
Patológicos (pN) 

pNx Los ganglios linfáticos regionales no pueden ser evaluados 

pN0 No se identifican ganglios linfáticos metastásicos 

pN1 Micrometástasis; o metastásis a 1-3 ganglios linfáticos axilares; y/o ganglios 
mamarios internos clínicamente negativos con micro o macrometástasis en biopsia 
de ganglio centinela 

pN1mi Micrometástasis (aproximadamente 200 celulas, tamaño > 0.2 mm pero no mayor 
a 2.0 mm) 
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pN1a Metastásis a 1-3 ganglios linfáticos axilares, (al menos uno de los cuales tiene 
metástasis > 2.0 mm) 

pN1b Metástasis a ganglios mamarios internos clínicamente negativos con micro o 
macrometástasis en biopsia de ganglio centinela 

pN1c Combinación de pN1a y pN1b 

pN2 Metastásis a 4-9 ganglios linfáticos axilares; o ganglios mamarios internos positivos 
por imagen en ausencia de enfermedad ganglionar axilar metastásica 

pN2a Metastásis a 4-9 ganglios linfáticos axilares, (al menos uno de los cuales tiene 
metástasis > 2.0 mm) 

pN2b Metástasis en ganglios linfáticos mamarios internos detectados clinicamente con o 
sin confirmación microscópica; con ganglios axilares clínicamente negativos 

pN3 Metástasis en 10 o más ganglios axilares; o ganglios linfáticos infraclaviculares (nivel 
III axilar); o ganglios linfáticos mamarios internos positivos por imagen y al menos 
uno o más ganglios linfáticos axilares metastásicos; o 3 o más ganglios axilares 
metastásicos,  y micrometástasis o macrometástasis en biosia de ganglio centinela 
en ganglios mamarios internos clínicamente negativos; o metastáis a ganglios 
supraclaviculares ipsilaterales.  

pN3a Metástasis en 10 o más ganglios axilares (al menos uno con un depósito tumoral > 
2.0 mm); o metástasis a ganglios linfáticos infraclaviculares (nivel III axilar) 

pN3b pN1a o pN2a en presencia de cN2b (ganglios linfáticos mamarios internos 
clínicamente positivos); o pN2a en presencia de pN1b 

pN3c Metástasis a ganglios supraclaviculares ipsilaterales 

Metastasis a distancia (M) 

M0 No evidencia clínica o radiológica de metástasis a distancia 

cM1 Presencia de metástasis a distancia detectada clínica o radiográficamente 

pM1 Cualquier confirmación histológica de metástasis en un organo distante; o ganglios 
linfáticos no regionales, con metástasis > 0.2 mm 
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Anexo 3. Grupos de etapificación anatómica. AJCC 8va edición12. 

Etapa T N M 

0 Tis T0 M0 

IA T1 T0 M0 

IB T0 
T1 

N1mi 
N1mi 

M0 
M0 

IIA T0 
T1 
T2 

N1 
N1 
N0 

M0 
M0 
M0 

IIB T2 
T3 

N1 
N0 

M0 
M0 

IIIA T0 
T1 
T2 
T3 
T3 

N2 
N2 
N2 
N1 
N2 

M0 
M0 
M0 
M0 
M0 

IIIB T4 
T4 
T4 

N0 
N1 
N2 

M0 
M0 
M0 

IIIC Cualquier T N3 M0 

IV Cualquier T Cualquier N M1 
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