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Resumen 

Introducción: El diagnóstico de cáncer en Uruguay es considerado un problema de salud pública, 

siendo la segunda causa de muerte luego de las enfermedades cardiovasculares. El retraso en el 

diagnóstico y en el inicio del tratamiento de las patologías oncológicas impacta negativamente en el 

pronóstico y sobrevida de los pacientes. Objetivos: Identificar características epidemiológicas de los 

pacientes con diagnóstico de cáncer en el Hospital de Clínicas Dr. Manuel Quintela. Métodos: Se 

realizó un estudio descriptivo, transversal en 49 pacientes con diagnóstico confirmado de uno de los 

cuatro cánceres más frecuentes de Uruguay, atendidos en el servicio de oncología médica del Hospital 

de Clínicas desde junio a octubre de 2021. Se hizo cálculo de frecuencias para el análisis de los datos. 

Resultados: Del total de pacientes, el 59,2% eran de sexo femenino, el 51% correspondían a edades 

comprendidas entre 60 y 89 años y 51% eran del interior del país. El tabaquismo se documentó en 

63,3% de los encuestados, el consumo de bebidas alcohólicas en 52,4% y el consumo diario de frutas y 

verduras en el 34,7% de los pacientes. Al procurar atención médica, el 67,3% presentaban síntomas, 

mientras que el restante fue diagnosticado mediante un control en salud. Los antecedentes familiares de 

cáncer de primer grado se observaron en el 28,5% de los encuestados. Conclusiones: Las características 

clínico-epidemiológicas de los encuestados con diagnóstico de alguno de los cuatros cánceres más 

frecuentes en Uruguay en este hospital, fueron en su gran mayoría similares a las descritas en otros 

trabajos. La mayoría presentó síntomas al momento del diagnóstico junto con factores de riesgo 

conocidos para desarrollar cáncer, como tabaquismo, consumo de alcohol, bajo nivel socioeconómico 

y cultural, entre otros. 

Palabras clave: cáncer, epidemiología, factores sociales. 

 

Abstract: 

Introduction: Cancer diagnosis in Uruguay is considered a public health problem, the second cause of 

death after cardiovascular diseases. The delay in the diagnosis and in the beginning of the treatment of 

the oncological pathologies negatively impacts the prognosis and survival of the patients. Objective: 

Identify epidemiological characteristics of patients diagnosed with cancer at Hospital de Clínicas Dr. 

Manuel Quintela. Methods: We conducted a descriptive and cross-sectional study in 49 patients with 

a confirmed diagnosis of one of the four most frequent cancers in Uruguay, treated at the medical 

oncology service of the Hospital de Clínicas Dr. Manuel Quintela from June to October 2021. 

Frequency calculations were made for data analysis. Results: Of the total number of patients, 59.2% 

were female, 51% were aged between 60 and 89 years and 51% were from the interior of the country. 

Smoking was documented in 63.3% of the respondents, the consumption of alcoholic beverages in 

52.4% and the daily consumption of fruits and vegetables in 34.7% of the patients. When seeking 

medical attention, 67.3% had symptoms, while the remaining were diagnosed through a health check. 



Family history of first-degree cancer was observed in 28.5% of those surveyed. Conclusions: The 

clinical epidemiological characteristics of the respondents diagnosed with one of the four most frequent 

cancers in Uruguay in this hospital, were mostly similar to those described in other studies, most 

presented with symptoms at diagnosis and known risk factors for developing cancer, such as smoking, 

alcohol consumption, low socioeconomic and cultural level, among others. 

Key words: cancer, epidemiology, social factors.  
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Introducción 

El cáncer se define como un grupo heterogéneo de enfermedades caracterizado por el crecimiento 

descontrolado y expansión anormal de células que puede, sin el debido control, llevar a la muerte. Se 

trata de una entidad de origen multifactorial y su desarrollo puede transcurrir en muchos años. 

Los factores de riesgo para su desarrollo se pueden clasificar en modificables donde se incluye la dieta, 

la exposición a la luz solar, la radiación, el consumo de sustancias (tabaco, alcohol, otras drogas), 

infecciones, entre otros; y los no modificables como la edad, sexo, factores hormonales, historia familiar 

de cáncer u otras enfermedades predisponentes. 

Los avances en materia sanitaria y la mejora en la calidad de vida de los últimos años ha producido un 

aumento de la población añosa, lo que ha significado un cambio en el perfil epidemiológico mundial, 

con un aumento de la prevalencia de las enfermedades crónicas, como lo es esta enfermedad. 

La Agencia Internacional para la Investigación del Cáncer (IARC), en la base de datos GLOBOCAN 

2020 estima que hubo aproximadamente 19,3 millones de nuevos casos y 10 millones de muertes por 

cáncer en todo el mundo. Se espera un aumento de aproximadamente el 50% en la carga del cáncer 

entre 2020 y 2040 debido solo a los cambios demográficos. (1) 

Actualmente, Uruguay se encuentra en medio de un proceso de transición demográfica – 

epidemiológica, a la par de países desarrollados, siendo el cáncer la segunda causa de muerte luego de 

los eventos cardiovasculares. Recientemente, se estiman 8.000 las defunciones y más de 16.000 nuevos 

casos por año. Así como en los países desarrollados, en Uruguay predominan el cáncer de mama, 

próstata, pulmón y colorrectal, pero también el de cérvix y esófago, que se asocian a factores de tipo 

infecciosos y son más característicos de países en vías de desarrollo. (2) 

El diagnóstico precoz con el consiguiente tratamiento oportuno mejora el pronóstico y aumenta la 

sobrevida del paciente con patología oncológica, brindando una ventana terapéutica más amplia con 

mayores probabilidades de curación, siendo este uno de los principales pilares para el control del 

cáncer. Con este objetivo, la evidencia y recomendaciones actuales de salud pública sugieren que las 

políticas en prevención deben apuntar a la educación en salud de la población, brindando herramientas 

que faciliten el reconocimiento de los factores de riesgo para la enfermedad, diseñando estrategias 

sanitarias que promuevan el acceso de la población a las pruebas de screening disponibles y su contacto 

cercano con los prestadores de salud. (3) 

 

Cáncer de mama 

El cáncer de mama es el más frecuente en la mujer a nivel mundial. La tasa de incidencia es mayor en 

países con mejor calidad de vida y la tasa de mortalidad es variable, aunque van en descenso, gracias al 



impacto generado por las pruebas de tamizaje y el progreso y variedad de terapias para su tratamiento; 

es por esto que la letalidad es más alta en los países menos desarrollados. (2) 

En Uruguay, desde mitad del siglo XX, se trata de la principal causa de muerte por cáncer y es el más 

frecuente en la población femenina. La Comisión Honoraria de Lucha contra el Cáncer revela una 

incidencia de 73,1/100.000 habitantes y una mortalidad de 21,09/100.000. Datos del Ministerio de Salud 

Pública afirman que se diagnostican 1850 casos anualmente, resultando en una relación de 5 casos y 2 

fallecimientos diarios.  

El cáncer de mama es una entidad de etiología multifactorial, sobre la cual contribuyen factores de 

riesgo no modificables como la menarca precoz, la edad mayor a 50 años, menopausia tardía, 

nuliparidad, hiperplasia ductal atípica, antecedentes familiares de cáncer de mama, etnia, alteraciones 

metabólicas, entre otros. Dentro de los factores de riesgo modificables, se destacan el consumo de 

alcohol, uso de anticonceptivos orales, terapias de reemplazo hormonal, dieta hipercalórica, 

sedentarismo y exposición ambiental a disruptores endocrinos. (4)(5) 

A la fecha, existen diferentes mecanismos de tamizaje para el cáncer de mama, entre las más usadas 

frecuentemente encontramos: autoexamen de mama, el examen clínico, la mamografía y ecografía 

mamaria. 

El advenimiento de la técnica mamográfica fue el suceso más importante en la historia del diagnóstico 

y prevención de la patología mamaria. Su uso generalizado y sistematizado la convirtió en la principal 

herramienta de prevención secundaria y detección temprana de esta entidad. Dicho tamizaje está 

dirigido a mujeres de la población general, en el rango entre 50 y 74 años de edad, sin síntomas ni signos 

de patología mamaria, sin riesgo hereditario, sin antecedentes de radiación torácica o hiperplasia atípica, 

y deberá repetirse cada dos años. Gracias a su aplicación, el diagnóstico se realiza en etapas precoces 

de la enfermedad y esto mejora el pronóstico y sobrevida de las pacientes. (6) 

Con respecto al autoexamen de mama, si bien no existe evidencia que justifique su aplicación como 

método de tamizaje, es importante su recomendación como modo de estimular el autoconocimiento y 

el autocuidado del cuerpo. Sobre el examen clínico de mama tampoco hay evidencia que demuestre su 

efecto sobre la disminución de la mortalidad, pero se recomienda utilizarlo durante el control clínico. 

(7) 

Es muy importante enfocar el abordaje del cáncer desde intervenciones que concienticen acerca de estos 

factores modificables, sobre los cuales se puede actuar, y también educar a la población en cuanto a los 

métodos de tamizaje disponibles, para así favorecer el diagnóstico oportuno y tratamiento exitoso. 

Si bien en la actualidad, el cáncer de mama es una patología que se puede detectar con métodos efectivos 

como los expresados anteriormente, y existen alternativas de tratamiento oportuno que si se ofrecen a 

tiempo aumentan considerablemente la sobrevida en este grupo de pacientes, según resultados de un 



estudio realizado en Colombia y publicado en el año 2016, ‘’Determinantes del tratamiento oportuno 

en mujeres con cáncer de mama apoyadas por seis organizaciones no gubernamentales en Colombia’’, 

se puso en evidencia el retraso en el acceso a los servicios de salud desde el inicio de los síntomas al 

inicio del tratamiento, donde se detectó una demora mayor a 8 meses (247 días) en lograr acceder a un 

tratamiento oportuno. Se comparó este estudio con uno similar, realizado por Hansen y colaboradores 

en población danesa, donde se detectó una demora en la atención de 65 días, de los cuales, 40 días 

correspondían a demoras propias del sistema de salud, entre la atención inicial por el médico general y 

el inicio del tratamiento. (8) 

Cáncer de pulmón 

En Uruguay es el segundo cáncer más frecuente en hombres y la principal causa de muerte por cáncer 

en estos. Por otro lado, en la población femenina es el cuarto en incidencia y ocupa el tercer lugar en 

mortalidad por cáncer. Por año se registran 1400 casos de cáncer de pulmón. A nivel mundial, se trata 

de la principal causa de muerte por cáncer, a pesar de los avances en diagnóstico y tratamiento. (2) 

Se trata de una enfermedad de origen multifactorial, cuyos principales factores de riesgo son el 

tabaquismo, mayores de 70 años de edad, raza afroamericana, sexo masculino, bajo nivel 

socioeconómico y educativo, etc. 

La incidencia del cáncer de pulmón está disminuyendo en los países que comenzaron a implementar 

campañas para dejar y evitar el tabaquismo, son países generalmente de ingresos altos e incluyen a los 

Estados Unidos, el Reino Unido, los países nórdicos, Australia, Nueva Zelanda, Singapur, Alemania y 

Uruguay. 

Si bien la incidencia es mayor en hombres, se ha notado un aumento de la incidencia de cáncer de 

pulmón en mujeres en el último tiempo, aunque el cáncer de mama sigue siendo la principal causa de 

muerte por cáncer en este grupo. (9) 

Recomendaciones internacionales establecen la importancia de trabajar en la prevención del cáncer de 

pulmón. Por ejemplo, por medio de campañas dirigidas a la prevención y abandono del tabaquismo, 

aunque existe gran número de casos de pacientes ex fumadores y no fumadores que desarrollan la 

enfermedad, lo que demuestra que el rol de otros factores, más allá del tabaquismo, es importante en el 

desarrollo de la enfermedad. El número de casos no está sólo determinado por el nivel de tabaquismo, 

sino que puede estar relacionado a otras variables como la inhalación de humo de carbón, de la 

calefacción o de la cocina, o ser fumador pasivo.  

Los factores que afectan el pronóstico de los pacientes con cáncer de pulmón son el estadio, histología, 

estado funcional, comorbilidades, edad y sexo, y la mayoría de estos no son modificables. En cuanto al 

estadio al momento del diagnóstico, cuanto más precoz, mayor probabilidad de realizar un tratamiento 

de intención curativa, lo que aumentará la sobrevida en estos pacientes.  



Son factores determinantes del retraso en el diagnóstico el bajo nivel académico, bajos recursos, 

estadíos más avanzados de la enfermedad, lo que dificulta su hallazgo y determina repetidas 

intervenciones invasivas para lograrlo, la demora en la remisión hacia la consulta con el especialista,  

demoras en la asignación de fecha. (10) 

Se trata de una enfermedad con peor pronóstico en poblaciones más vulnerables. El bajo nivel 

socioeconómico se relaciona con una limitación en el seguimiento de las recomendaciones con respecto 

al screening de cáncer de pulmón y el siguiente diagnóstico precoz y cumplimiento del tratamiento. Su 

detección es un proceso complejo que implica una toma de decisiones compartida entre el médico y el 

paciente, el cual debe ser capaz de comprender la información e indicaciones transmitidas, debe 

reconocer los factores de riesgo para la enfermedad, la importancia del screening y de la realización de 

las siguientes exploraciones, la importancia del acceso y cumplimiento del tratamiento, lo que también 

está limitado por el nivel académico alcanzado y la mayor edad. Se trata de un proceso que puede estar 

condicionado tanto por factores asociados al paciente como al prestador de salud. En este último, juega 

un rol importante la habilidad del médico tratante para transmitir la información que el paciente necesita 

y se puede ver limitada por la escasez de tiempo en las consultas. (11) 

El cribado de este cáncer se realiza mediante la detección por tomografía computarizada a dosis bajas, 

el cual tiene indicación en población con alto riesgo de cáncer de pulmón; pacientes entre 55 y 74 años 

de edad, con un índice paquete/año mayor o igual a 30, cesación de tabaquismo hace menos de 15 años. 

El aumento en la sobrevida que se ha observado en pacientes con cáncer de pulmón en los últimos años 

también es multifactorial, incluyendo la disminución del tabaquismo y los avances en el tratamiento, 

con el aumento de las cirugías toracoscópicas y la radiación estereotáctica para la enfermedad en etapa 

temprana y mejores tratamientos en etapa avanzada (terapias dirigidas e inmunológicas), además del 

cribado del cáncer de pulmón. 

La sobrevida en pacientes con cáncer de pulmón sigue estando muy influenciada por el estadio en el 

momento del diagnóstico, y la mayoría de los cánceres de pulmón (57%) se diagnostican cuando el 

cáncer ha hecho metástasis. El hallazgo en estadios avanzados limita la posibilidad de aplicar 

tratamientos curativos. Por ello es importante hacer énfasis en la aplicación de screenings, que permitan 

el diagnóstico temprano, en etapas precoces de la enfermedad, y que permitan un mejor abordaje de la 

misma. (9) 

Cáncer de próstata 

 

El cáncer de próstata está entre los 5 cánceres con mayor incidencia a nivel mundial, siendo el segundo 

cáncer de mayor diagnóstico en hombres, con aproximadamente 1,4 millones de casos nuevos en 2020 

según GLOBOCAN. En Uruguay el cáncer de próstata es el de mayor incidencia en el sexo masculino, 



con aproximadamente 1400 casos nuevos por año. Presenta 576 disfunciones anuales, siguiendo al 

cáncer de pulmón que aún sigue siendo el de mayor mortalidad. (3) 

Los factores de riesgo establecidos para esta enfermedad son la edad avanzada, raza afroamericana y 

los antecedentes familiares de cáncer de próstata. La edad es el factor de riesgo más asociado debido a 

que su incidencia aumenta considerablemente en hombres mayores de 55 años. (12) 

Por otra parte, el cáncer de próstata es el quinto cáncer con mayor mortalidad en hombres a nivel 

mundial, se estimaron 366.000 muertes sólo en el año 2015. Al inverso de la incidencia, se demostró 

que los países menos desarrollados experimentan mayor mortalidad. Las diferencias entre tasas de 

incidencia y mortalidad informadas por muchos países son atribuibles a factores sociales y a diferencias 

en las prácticas de detección. (12)(13) 

Entre los factores sociales encontramos las diferencias en el acceso de atención médica, estilo de vida, 

conocimiento y conciencia poblacional. Una revisión realizada en Estados Unidos publicada en 2018 

sobre la incidencia, detección y mortalidad del cáncer de próstata influida por la raza, etnia y ubicación 

geográfica demostró que hombres de la misma raza y etnia que viven en distintos países presentan 

diferencias en la incidencia y mortalidad, lo que sugiere que también están implicados factores como la 

dieta y el nivel socioeconómico. (13) 

En relación a las prácticas de detección, se ha visto que la detección de antígeno prostático específico 

(PSA) presenta un rol importante en el diagnóstico del cáncer de próstata, diversos países 

occidentalizados, incluido Estados Unidos, han experimentado una notable reducción en su mortalidad. 

Se estima que parte de esta disminución sea por la detección temprana del cáncer mediante la detección 

de PSA y el concomitante tratamiento oportuno. Datos recientes del informe del Grupo de Trabajo de 

Servicios Preventivos de Estados Unidos (USPSTF) documentó que el screening de PSA reveló 

potencial benéfico al reducir la mortalidad en hombres entre 55 y 69 años. (14) 

En Brasil se llevó a cabo un estudio que incluyó 17.571 hombres mayores de 45 años entre el período 

de enero de 2004 y diciembre de 2007, a estos pacientes se les realizó determinación de PSA y los 

resultados identificaron 652 casos de cáncer de próstata. El 81% de los diagnosticados regresaron a 

hacerse estudios adicionales y el 72% se sometieron a exámenes de biopsia, sin embargo, se observaron 

diferencias en las tasas de cumplimiento según el nivel educativo, donde hombres analfabetos tenían un 

menor cumplimiento de los estudios adicionales en relación con hombres alfabetizados. También se vio 

que los hombres analfabetos presentaban peores variables de pronóstico: PSA mayor a 10 ng/ml, 

enfermedad localmente avanzada y puntuaciones de Gleason mayor a 7. (15) 

Cáncer colorrectal 

El cáncer colorrectal (CCR) es uno de los cánceres con mayor incidencia y mortalidad a nivel mundial. 

En la base de datos GLOBOCAN 2020 se estima que para ese año hubo 1.931.590 casos incidentes y 



935.173 muertes por esta causa por lo que constituye a nivel mundial el tercer cáncer más frecuente y 

la segunda causa de muerte por cáncer. (1) 

En el espectro mundial, Uruguay posee tasas de incidencia y mortalidad por CCR notoriamente elevadas 

similares a aquellas de los países de muy alto IDH. En nuestro país, el CCR ocupa el segundo lugar en 

incidencia por cáncer en la mujer y el tercer lugar en el hombre, pero considerando ambos sexos, ocupa 

el segundo lugar en incidencia y mortalidad. 

Según cifras del MSP se detectan anualmente en nuestro país alrededor de 2000 casos de cáncer de 

colon y fallecen 1000 personas por esta causa, siendo la tercera causa de muerte por cáncer en hombres 

y la segunda en mujeres. Se estima que aproximadamente un 4% de los uruguayos serán diagnosticados 

con CCR a lo largo de la vida. (3) 

El riesgo de CCR aumenta con la edad, detectándose más del 90% de los casos en personas mayores de 

50 años. Otros factores de riesgo incluyen: antecedentes familiares o personales de cáncer, antecedentes 

de pólipos de colon, enfermedades inflamatorias intestinales y los relacionados al estilo de vida como 

las dietas ricas en carnes rojas con bajo consumo de frutas y verduras, la obesidad, el sedentarismo, el 

consumo de alcohol y tabaco.  

Las tasas de supervivencia relativa a los 5 años para pacientes con CCR en etapas localizadas varían 

entre 92%, 87% y 63%, mientras que pacientes con enfermedad en etapa loco regional poseen tasas que 

varían entre 89%, 69% y 53% las cuales disminuyen a solamente 11% para pacientes con enfermedad 

metastásica. Con respecto a la distribución por estadios, más de la mitad (54,5%) pertenecen a estadios 

avanzados (III y IV). Las diferencias de sobrevida en los distintos estadios demuestran la importancia 

de realizar un diagnóstico temprano, sabiendo que la tasa de supervivencia desciende de 90% para los 

estadios iniciales hasta niveles muy bajos para la enfermedad avanzada. (16) 

Se recomienda el screening, en personas entre los 50 y 74 años de edad, con el test de sangre oculta en 

heces cada 2 años. Si el test resulta positivo, debe estudiarse con colonoscopia. (16)  

Existen a nivel mundial varios estudios que intentan caracterizar los factores que influyen en el retraso 

diagnóstico y terapéutico del CCR, así como determinar el impacto de estos en la sobrevida. Se han 

identificado factores de retraso atribuibles a los pacientes como no reconocer la gravedad de los 

síntomas o la enfermedad en sí misma, la no disponibilidad de pruebas de screening y factores 

atribuibles a los profesionales, como diagnósticos erróneos, falta del examen del paciente, o recibir 

resultados negativos o falsos negativos de las pruebas. (17)  

En el año 2011 un estudio danés concluyó que el tiempo hasta el diagnóstico afecta la mortalidad de 

pacientes con CCR y que los resultados controversiales respecto a ese tema pueden deberse a que la 

atención primaria agiliza atender pacientes enfermos y evita que personas sanas concurran al hospital. 

(18) 



Un estudio realizado en España en el año 2017, registró un retraso excesivo en el tratamiento en un 

65,5% de los casos, y concluyó que el mismo se debe tanto a factores clínicos como factores socio-

culturales. (19) 

En el año 2019 en los Países Bajos se realizó un análisis retrospectivo de 790 pacientes con CCR 

primario sometidos a cirugía electiva entre 2010 y 2016, donde concluyeron que el retraso prolongado 

del tratamiento no conduce a una supervivencia general o libre de cáncer más pobre. (20) 

Mientras que cuando aparecen los primeros síntomas, el efecto del retraso sobre la sobrevida es 

controversial, existe evidencia que apoya que la sobrevida aumenta cuando el diagnóstico se realiza en 

etapas asintomáticas lo que en definitiva apoya la promoción de los programas de screening, así como 

la educación de la población sobre el acceso a los mismos y de la enfermedad, lo que resalta la 

importancia del acceso a herramientas que permitan a las personas tener control sobre su salud.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Objetivos 

Principal. 

Identificar características epidemiológicas de los pacientes con diagnóstico de cáncer en el Hospital de 

Clínicas Dr. Manuel Quintela. 

Secundarios. 

● Determinar las causas de retraso en el diagnóstico y tratamiento en este grupo de cánceres. 

● Evaluar el peso de los determinantes socioeconómicos en el acceso a tratamiento. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Metodología 

Se desarrolló un estudio observacional, descriptivo y transversal, dirigido a personas mayores de 18 

años con reciente diagnóstico de cáncer (colorrectal, mama, pulmón o próstata) atendidas en el Servicio 

de Oncología Médica del Hospital de Clínicas de junio a octubre de 2021. 

La muestra estuvo conformada por los pacientes que cumplieron con los criterios de inclusión y que 

consultaron en el servicio durante el periodo de recolección de datos.  

Los criterios de inclusión fueron: edad mayor o igual a 18 años, firma del consentimiento informado y 

reciente diagnóstico de cáncer colorrectal, mama, pulmón o próstata.  

Los criterios de exclusión fueron: pacientes con diagnóstico de cáncer previo en nueva o la misma 

topografía, pacientes con anatomía patológica no concluyente, y pacientes con diagnóstico oncológico 

que cumplían los criterios de inclusión pero que no estaban en condiciones de tratamiento sistémico 

dado compromiso vital. 

 

- Recolección de datos  

Se le otorgó a cada participante que ingresó al estudio un código identificatorio único con el fin de que 

la participación de los mismos en el estudio fuera anónima. Una persona del equipo de coordinación 

era la única capaz de vincular los pacientes a su información.  

Para la recolección de datos se realizó una encuesta de caracterización demográfica, socioeconómica y 

clínica de manera telefónica y presencial.  

Una vez expresado el interés del paciente para ser incluido en nuestro estudio se hacía uso de una tableta 

electrónica y del programa “Survey Monkey” donde se recolectaban todas las respuestas obtenidas de 

los pacientes. Durante la recolección de respuestas del cuestionario el paciente siempre fue supervisado 

por un miembro del equipo médico quien aclaraba dudas y evitaba que una tercera persona interviniera 

en el proceso de recolección de datos.  

 

- Variables a analizar  

Variables:  

VARIABLE  CONCEPTO OPERACIONALIZACIÓN 

Edad. Tiempo transcurrido entre el 

nacimiento y la actualidad. 
Años cumplidos hasta la fecha de ingreso 

al estudio, comprendidos en intervalos 

[18-39]; [40-59], [60-89]. 

Género. Se refiere a los conceptos sociales de 

las funciones, comportamientos, 

actividades y atributos que cada 

sociedad considera apropiados para 

● Masculino. 

● Femenino. 

● Prefiero no decir. 

● Otro. 



los hombres y las mujeres. 

Motivo de la 

primera 

consulta. 

Problemas de salud/síntomas/cambios 

corporales, que lo hicieron consultar. 
● Mama: hinchazón, bulto, 

secreción, cambio de coloración, 

dolor mamario. 

● Pulmón: disnea, tos, disfagia, 

flema con sangre. 

● Próstata: disuria, hematuria, 

micción en dos tiempos, pujos y 

tenesmo. 

● Colorrectal: diarrea, constipación, 

rectorragia, oclusión intestinal, 

dolor abdominal, gleras. 

Tiempo. Magnitud física con la que se mide 
la duración o separación de 
acontecimientos. 

Fecha (Día, mes y año) de:  
● aparición del primer síntoma,  

● primera consulta, 

● primera consulta con médico 

especialista,  

● diagnóstico con anatomía 

patológica. 

Estado civil. La situación estable o permanente en 

la que se encuentra una persona física 

en relación con sus circunstancias 

personales y con la legislación. 

● Soltero. 

● Viudo. 

● Separado/divorciado. 

● Casado/viviendo en pareja. 

● Otro. 

Nivel de 

instrucción 
Último nivel educativo alcanzado por 

el paciente al momento del estudio. 
● Básico o primaria incompleta. 

● Básico o primario completo. 

● Secundaria incompleta. 

● Secundaria completa. 

● Técnico incompleto. 

● Técnico completo. 

● Universidad o superior incompleta. 

● Universidad o superior completa. 

● No recuerdo/no quiero responder. 

Situación 

laboral. 
Situación en la que se encuentra el 

paciente en relación con el mercado de 

trabajo. 

● Empleado formal. 

● Trabajador independiente. 

● Retirado/jubilado. 

● Desempleado. 

● Pensión. 

● Ama de casa/marido de 

casa/compañero de casa. 

¿Alguna vez 

estuvo 

desempleado? 

El desempleo es aquella situación en 

que la persona que está en condiciones 

de trabajar, no tiene empleo o lo ha 

perdido. 

● Sí. 

● No. 

● No recuerda/no quiere contestar. 

Tabaquismo. Consumo de al menos un cigarrillo en 

los últimos 6 meses. 
● Fumador y respectivo IPA. 

● Exfumador. 

● Fumador pasivo. 

● No fumador. 



Consumo 

regular de 

marihuana 

alguna vez. 

Consumo de marihuana al menos una 

vez al mes durante un año. 
● Sí. 

● No. 

● No quiero responder. 

Ingesta de 

alcohol. 
Consumo de sustancias etílicas. ● Sí. 

● Solo en el pasado. 

● Nunca. 

Consumo de 

mate. 
Consumo de infusión hecha con hojas 

de yerba mate. 
● Sí, aún bebo. 

● Nunca. 

● Solo en el pasado. 

Antecedentes 

familiares de 

cáncer. 

Presencia de cáncer en miembros de la 

familia del paciente. 
● Padre. 

● Madre. 

● Hermanos. 

● Abuelos. 

● Tíos. 

● Primos. 

Procedencia. Lugar de donde procede. ● Montevideo. 

● Interior del País. 

● Extranjero. 

 

 

- Análisis estadístico  

Para el análisis de los datos se ejecutó una estadística descriptiva, resumiendo las variables estudiadas 

utilizando frecuencias, promedios, medias y desviaciones estándar.   

El análisis estadístico se realizó utilizando el software SPSS 25.  

 

- Aspectos éticos: 

Este estudio fue aprobado por el Comité de ética del Hospital de Clínicas. Para la realización del mismo 

se tuvo en cuenta la normativa que rige la investigación con seres humanos como el decreto 158/019 a 

nivel nacional, e igualmente se respetó la autonomía de los participantes y la confidencialidad y la 

privacidad de los datos obtenidos.  

 

 

 

 

 

 



Resultados 

Se incluyeron en el estudio 49 pacientes, donde la edad media fue de 60.0 ± 12.4 años y el 59,2% de 

los participantes fueron mujeres. Un porcentaje menor de los pacientes está casado o vive en pareja 

(36,7%), mientras que el restante está separado/divorciado (30,6%), soltero (20,4%) o viudo (12,2%). 

De los 49 pacientes encuestados, 25 son procedentes del interior del país, 23 son de Montevideo y un 

paciente es procedente de Venezuela y actualmente reside en Montevideo (Ver tabla 1). Respecto a la 

identificación étnica, el 79,6% se identificaron como blancos y el 16,3% al grupo mestizos. 

Tabla 1: Características demográficas de 49 pacientes diagnosticados con uno de los cuatro cánceres 

más frecuentes en Uruguay atendidos en el Hospital de Clínicas, Montevideo, junio-octubre 2021.  

Características demográficas Frecuencia N (%) 

Edad  

[18-39] 4 (8,2) 

[40-59] 20 (40,8) 

[60-89] 25 (51,0) 

Género  

Femenino 29 (59,2) 

Masculino 20 (40,8) 

Procedencia  

Montevideo 23 (47,0) 

Interior del país 25 (51,0) 

Extranjero 1 (2,0) 

N: número total. 

Como se puede observar en la tabla 2, el nivel educativo de la población estudiada es bajo, comparado 

con los pacientes que tienen secundaria completa o un estudio terciario. Se observa que el 20,4% de los 

pacientes tienen primaria incompleta, y poco más del 30% de los pacientes que cursaron secundaria, no 

completaron sus estudios. 

 

 

Tabla 2: Nivel de instrucción de 49 pacientes diagnosticados con uno de los cuatro cánceres más 

frecuentes en Uruguay atendidos en el Hospital de Clínicas, Montevideo, junio-octubre 2021.  



 

Nivel de instrucción Frecuencia Porcentaje 

Primaria incompleta 10 20,4 

Primaria completa 12 24,5 

Secundaria incompleta 16 32,7 

Secundaria completa 3 6,1 

Técnico incompleto 2 4,1 

Técnico completo 3 6,1 

Superior incompleto 1 2 

Superior completo 3 4,1 

 

 

En cuanto a la situación laboral de los participantes, se destaca que el 28,6% de estos se encuentra 

desempleado actualmente, mientras que un 24,5% está retirado/jubilado. Un 18,4% de los pacientes son 

trabajadores independientes, 14,3% reciben pensión y solo un 10,2% se encuentra en actividad laboral 

al momento del estudio, mientras que un 4% corresponden a los participantes que se encargan del hogar 

(ama de casa/compañero de casa), lo que se expresa en la figura 1. 

 

Figura 1. Situación laboral de 49 pacientes diagnosticados con uno de los cuatro cánceres más 

frecuentes en Uruguay atendidos en el Hospital de Clínicas, Montevideo, junio-octubre 2021. 

 
 

 



Respecto a la frecuencia del consumo de frutas y verduras en los participantes del estudio, se observó 

que el 34,7% de los pacientes consumen verduras frescas todos los días, 38,8% consume verduras más 

de tres días a la semana, y 26,5% relataron consumir menos de tres días a la semana. 

Según los datos analizados en cuanto al consumo de frutas frescas, un 42,9% de los encuestados 

relataron un consumo diario de frutas, lo que equivale a 21 pacientes, de un total de 49 encuestados. 

De estos, el 24,5% refirió un consumo de frutas mayor a tres días a la semana, mientras que en el 32,7% 

de los pacientes se observó un consumo menor a tres días a la semana. 

Referente al consumo de tabaco, se observó que el 63,3% de los encuestados relataron ser ex-

tabaquistas, de los cuales, la mitad afirman haber abandonado el hábito tabáquico luego de recibir el 

diagnóstico de cáncer. El 16,3% aún mantienen el hábito tabáquico a pesar de la enfermedad, mientras 

que el 20,4% del total de encuestados niegan haber fumado en algún momento de su vida. La edad 

promedio de inicio del consumo de tabaco es de 18,7 ± 6,5 años. 

Al interrogar tabaquistas y ex tabaquistas respecto a su consumo diario de cigarrillos, los resultados 

demostraron que el 64,2% fuman o fumaron más de 20 cigarrillos al día, el 25,5% entre 10 y 15 

cigarrillos y un 10,3% refieren haber fumado o fumar menos de 10 cigarrillos al día. El 98% de los 

encuestados refiere no haber consumido marihuana regularmente.  

Con respecto al consumo de alcohol, el 26,5% de los encuestados relataron haber consumido alcohol 

sólo en el pasado, de los cuales, el 33,3% afirma haber abandonado el consumo debido a la enfermedad 

oncológica que cursa actualmente. Por otra parte, el 24,5% mantiene el consumo de alcohol actualmente 

y el 49% niega haber consumido alcohol en algún momento de su vida.  

Al interrogar a los que beben alcohol actualmente y a los que lo hicieron en el pasado sobre las 

características de dicho consumo, los resultados demostraron que el 52,4% beben o bebieron alcohol 1 

o 2 días en la semana, el 14,3% entre 3-5 días en la semana y el 33,3% entre 6 y 7 días en la semana. 

Las bebidas de mayor consumo fueron vino, whisky y cerveza. 

Según la encuesta, el 73,5% de los pacientes beben mate actualmente, 18,4% bebieron en el pasado y 

8,2% nunca lo hicieron. De los que beben o bebieron, el 77,6% tenían un consumo diario y el 67,3% 

consideraron que la temperatura del agua del mate era caliente o muy caliente. 

Del total de pacientes, el 28,5% tenían familiares de primer grado con diagnóstico de cáncer, entre ellos 

cáncer mama, de próstata, pulmón, colon y páncreas. 

En cuanto a la asistencia en salud; el 53,1% de los encuestados refirió que cuando tiene una emergencia 

habitualmente concurre al Hospital de Clínicas. El 46,9% restante afirmó que concurre a otros servicios, 

dentro de estos, el 20% concurre al Hospital de Las Piedras. Sobre la atención asistencial de estos 

servicios el 81,6% consideró que la misma es buena, el 14,3% consideró que es regular, el 2% consideró 

que la atención es mala y el otro 2% muy mala.  



El 51% de los encuestados refirió controlarse en policlínica de su barrio, de los cuales, 12% concurren 

a la policlínica menos de una vez al año, 24% concurren 1 vez al año y el 64% entre 2-5 veces al año. 

En relación al proceso de diagnóstico de la enfermedad oncológica por la que fueron encuestados, el 

67,3% refirió haber presentado síntomas, preocupaciones y/o cambios corporales por los que procuraron 

atención médica. De los síntomas y/o signos generales la mayoría de los encuestados (55%) manifestó 

sentir cansancio, pérdida de fuerza seguido por la pérdida de peso inexplicable (44,74%). (Ver figura 

2). 

Figura 2: Características clínicas de 49 pacientes diagnosticados con uno de los cuatro cánceres más 

frecuentes en Uruguay atendidos en el Hospital de Clínicas, Montevideo, junio-octubre 2021.  

 

De las personas encuestadas por cáncer de mama el síntoma predominante fue el bulto o hinchazón de 

la mama presente en el 73,33% de los encuestados. Mientras que todos los demás síntomas interrogados 

en relación a este tipo de cáncer estuvieron ausentes en la mayoría de los encuestados. (Figura 3). 

Figura 3: Signos y/o síntomas de los pacientes con cáncer de mama atendidos en el Hospital de Clínicas, 

Montevideo, junio-octubre 2021.  

 



De los encuestados con diagnóstico de cáncer de pulmón el síntoma que estuvo presente con mayor 

frecuencia fue la tos (66,67%), seguido por la falta de aire presente en el 58,33% de los pacientes. Los 

otros síntomas interrogados estuvieron ausentes en la mayoría de los encuestados. (Figura 4). 

Figura 4: Signos y/o síntomas de los pacientes con cáncer de pulmón atendidos en el Hospital de 

Clínicas, Montevideo, junio-octubre 2021.  

 

Con respecto al cáncer de próstata todos los síntomas interrogados estuvieron ausentes en la mayoría 

de los encuestados. (Figura 5). 

Figura 5: Signos y/o síntomas de los pacientes con cáncer de próstata atendidos en el Hospital de 

Clínicas, Montevideo, junio-octubre 2021.  

 

Para el cáncer colorrectal los síntomas presentes en la mayoría de los encuestados fueron el dolor 

abdominal, presente en el 66,67%, y la alternancia constipación-diarrea presente en el 53,33% de los 

encuestados. (Figura 6). 



Figura 6: Signos y/o síntomas de los pacientes con cáncer colorrectal atendidos en el Hospital de 

Clínicas, Montevideo, junio-octubre 2021.  

 

 

Respecto al tiempo durante el cual presentaron los síntomas anteriormente citados antes de consultar 

con un médico, la mayoría de los participantes (42,86 %) consultó antes de la semana mientras que el 

16,67 % consultó en las primeras dos semanas, y el mismo porcentaje consultó entre los 6 y 12 meses. 

El tiempo de mayor demora para la consulta fue de más de 12 meses que fue la situación de dos 

encuestados. 

Sobre los motivos por los cuales tardaron en consultar; el 50% de los encuestados refirió que fue debido 

a que pensaron que se trataba de algo pasajero. El 9,38% refirió que fue debido a que tenían miedo, el 

mismo porcentaje no consiguió fecha o se tardó en consultar debido a temas familiares (cuidado de 

enfermos). (Figura 7). 

Figura 7: Motivos de demora para consultar de 49 pacientes diagnosticados con uno de los cuatro 

cánceres más frecuentes en Uruguay, atendidos en el Hospital de Clínicas, Montevideo, junio-octubre 

2021.  



 

        

La mayoría de los encuestados refirió que el primer médico al que contactaron fue el médico de 

emergencias (37,5%), el 27,1% tuvo el primer contacto con un médico en policlínica, el 25% 

directamente con especialistas y el 10,4% restante con los servicios de emergencia móvil. 

En cuanto al tiempo para obtener esta primera cita con el médico/proveedor de atención médica; el 

34,7% refirió no haber tenido ningún tiempo de espera (consulta en emergencias), el 28,6% refirió una 

demora de algunos días para la primera consulta, el 16,3% consiguió la consulta el mismo día que se 

puso en contacto con el proveedor de atención médica y el 20,4% refirió una demora de algunas 

semanas. El tiempo máximo de espera para la primera consulta fue de 8 semanas. 

En cuanto al tiempo promedio que tardaron los pacientes en poder coordinar los estudios solicitados 

por el especialista, el 34,7% tuvo que esperar algunos días y el 30,6% tardó algunas semanas. Tan solo 

un 10,2% pudo realizar los estudios el mismo día por encontrarse en emergencia o al día siguiente. El 

14,3% de los pacientes esperó aproximadamente un mes. 

Respecto al médico que realizó el diagnóstico de cáncer, el 20,4% de los encuestados lo obtuvo de un 

médico de emergencia y con el mismo porcentaje lo obtuvieron directamente de un especialista. El 

8,16% obtuvo su diagnóstico en policlínica. 

Del total de los pacientes encuestados, el 10,4% concurrió con resultado de un estudio paraclínico 

patológico. Para los pacientes con cáncer de mama, 26,7% tenía una mamografía alterada. De los 

pacientes con cáncer colorrectal, el 20% tuvo un test de sangre oculta en materia fecal alterado. De los 

pacientes con cáncer de pulmón, el 25% tuvo una radiografía de tórax alterada y para los pacientes con 

cáncer de próstata, el 60% tenía una prueba sanguínea del antígeno prostático específico anormal. 

Una vez que los pacientes obtuvieron su diagnóstico de cáncer, un 34,7% tardó varios días en obtener 

una consulta con un médico especialista, otro 34,7 % tardó varias semanas y un 22,4% no fue referido 

a un especialista. 



En lo que respecta al tiempo de espera para consultar al especialista una vez realizado el diagnóstico, 

el 4,08% de los pacientes esperó hasta 5 días, 8,16% esperó de 5 a 10 días, 2,04% de 11 a 15 días, 

14,28% de 1 a 2 semanas, 4,08% de 3 a 4 semanas, otro 4,08% de 5 a 8 semanas, 2,04% esperó 6 meses, 

otro 2,04% el mismo día y 4,08% no recuerda. 

Se les consultó a los pacientes cuál era el nombre del Hospital en el que consultó con especialista y el 

69,3% indicó que fueron atendidos en el Hospital de Clínicas. En cuanto al medio de traslado que 

utilizaron para acceder a los hospitales correspondientes, el 57,1% de los pacientes refirió trasladarse 

en ómnibus, 16,3% en auto propio, 14,3% utilizó taxi o Uber y el porcentaje restante lo hizo a pie, en 

motocicleta o en ambulancia. 

En cuanto a la percepción de los pacientes con respecto a su diagnóstico, el 44,9% de los pacientes 

refirió que su diagnóstico fue más tarde de lo que pudo haber sido, el 36,7% refirió que fue más 

temprano de lo que podría haber sido y 18,4% no lo consideró ni tarde ni temprano. 

Los pacientes fueron interrogados sobre determinados factores que pudieron retrasar, impulsar o no 

fueron un factor para su diagnóstico. El 21,3% dijo no haber tenido síntomas o cambios corporales, para 

23,4% eso no fue un factor y 55,3% tuvo síntomas que lo llevaron a consultar.  

Sobre el conocimiento de la enfermedad, para el 59,6% no fue un factor, mientras que el 29,8% tenía 

conocimiento y el 10,6% lo desconocía. Para la mayoría de los pacientes la preocupación sobre la 

enfermedad (53,2%) y el conocimiento sobre el tratamiento (68,1%), no fueron factores determinantes, 

tampoco lo fueron otros problemas de salud en el 78,7%. En cuanto a sus finanzas, 19,1% indicó que 

no tenían problemas, para el 68,1% no fue un factor y el 12,8% tuvo apoyo financiero. En cuanto al 

apoyo familiar, el 4,3% declaró tener problemas, para 48,9% no fue un factor y 46,8% tuvieron apoyo 

familiar. Por otro lado, para el 53,2% el transporte no fue un factor, el 40,4% tenía buen acceso a medios 

de transporte y sólo 6,4% tuvo problemas en este punto. De los pacientes, el 4,3% refirió tener 

problemas laborales, para 87,2% no fue un factor y el 8,5% recibió ayuda en su trabajo para consultar. 

El 8,5% de los pacientes relató tener personas dependientes bajo su cuidado, lo que resultó en una 

demora al momento de acceder a su diagnóstico, para el 85,1% no fue un factor y el 6,4% recibió 

colaboración con este tema. 

Con respecto a otros factores que pudieran retrasar el diagnóstico, 52,2% de los pacientes refirió que 

tuvo acceso rápido a la cita médica cuando la solicitó, el 58,7% pudo coordinar las fechas para sus 

estudios rápidamente y el 63% también consiguió fecha rápida para especialista. El 63% refirió que la 

ubicación con respecto a los centros médicos no fue un factor, y el 60% que su diagnóstico se consiguió 

a tiempo gracias a la buena organización del centro de salud al que asistió. 

En cuanto a su percepción con respecto a su futuro tratamiento el 93,3% se mostró muy esperanzado, 

el 4,4% indiferente y el 2,2% sin esperanza. 



Discusión 

En este estudio se describen las características de los pacientes con diagnóstico de alguno de los 

cánceres más frecuentes (cáncer de mama, pulmón, próstata y colorrectal) en el Hospital de Clínicas en 

el período comprendido entre junio y octubre de 2021, se destaca que existe una mayor frecuencia en 

mujeres, en el grupo de edad comprendido entre los 60 y 89 años. La distribución por edades coincide 

con diversos estudios en los cuales se menciona como factor de riesgo no modificable para la patología 

oncológica el envejecimiento de la población. 

Respecto al estilo de vida, se reconoce que hábitos como el tabaquismo, el consumo de alcohol, los 

malos hábitos dietéticos, la obesidad y el sedentarismo pueden contribuir a la epidemiología de 

diferentes tipos de cáncer. (21) (22) El porcentaje de tabaquistas y ex tabaquistas de este estudio fue de 

79,6%, el consumo de alcohol estuvo presente en el 51% de los encuestados y el consumo de frutas y 

verduras menor a 3 veces a la semana fue de 26,5% y 32,7% respectivamente. 

Son múltiples los estudios que mencionan como uno de los principales factores de riesgo modificables 

el consumo de tabaco, fuertemente vinculado con el cáncer de pulmón, aunque representa un factor de 

riesgo para otros tipos de cáncer y otras enfermedades no oncológicas. En la revisión bibliográfica 

realizada en Polonia en el año 2019 se destacó que “en todo el mundo, el consumo de tabaco es el mayor 

factor de riesgo evitable para la muerte causada por el cáncer: causa la muerte de alrededor de 6 millones 

de personas cada año”. (23)  

Sobre el consumo de alcohol, cereales integrales, verduras, frutas y el riesgo de cáncer; el Fondo 

Mundial para la Investigación del Cáncer/ Instituto Americano para la Investigación del Cáncer en su 

informe pericial del proyecto de actualización continua concluyó que existe evidencia suficiente de que 

el consumo de alcohol aumenta el riesgo de diversos cánceres como el cáncer de boca, laringe, mama 

y que este riesgo es mayor cuando aumenta el consumo. En relación al consumo de cereales integrales 

y alimentos que contienen fibra dietética afirman que, en general, el mayor consumo disminuye el riesgo 

de algunos tipos de cáncer como el cáncer colorrectal. (24) (25) 

Por otra parte, existen estudios que relacionan el mejor nivel socioeconómico y el mayor nivel educativo 

con un mejor conocimiento sobre estas patologías, lo que se ve reflejado en una búsqueda temprana por 

la atención médica, con el consiguiente diagnóstico y tratamiento oportuno. Las personas con un menor 

nivel educativo se asocian a una menor adherencia a controles en salud y pruebas de tamizaje, como se 

demostró en una revisión sistemática realizada en Brasil respecto al cáncer de mama, que concluyó que 

cuanto mayor es el nivel socioeconómico y educacional de la mujer, hay una mayor prevalencia de 

conductas preventivas, tendiendo a una consulta precoz y activa, resultando en un diagnóstico precoz. 

(26)   



Lo que se observó en los pacientes de este estudio es que el 24,5% tenían primaria completa, y apenas 

el 6% de los pacientes completaron secundaria. Con respecto a esto un estudio descriptivo llevado a 

cabo en México en el año 2012 encontró que las mujeres de áreas urbanas, de estratos medio-alto, con 

secundaria o más tuvieron un mayor porcentaje de autoexploración y examen clínico de mamas en 

comparación con mujeres de los estratos bajo y medio. También hallaron diferencias según el tipo de 

localidad, siendo menor la utilización de las técnicas de autoexploración en mujeres de áreas rurales. 

(27) De acuerdo con lo anterior, un estudio sobre el cáncer de próstata realizado en Chile en el año 2014 

evidenció que el porcentaje de pacientes del grupo con menor nivel educativo, que habían iniciado el 

screening, era inferior al grupo de mayor nivel educativo, y además la edad de inicio de dichos controles 

era más tardía en el grupo con educación básica que en los que tenían educación universitaria. (28) Si 

bien estos resultados no indican una mayor incidencia de la enfermedad en los grupos de menor nivel 

educativo, como indicamos anteriormente, el conocimiento sobre la patología implica una adherencia 

temprana a los programas de screening lo que en definitiva implica un diagnóstico precoz con mejores 

resultados a largo plazo. 

En relación a la situación laboral los resultados de este estudio indican que únicamente el 10% de los 

encuestados presentaban trabajo estable al momento del estudio, no siendo esta la situación laboral de 

más del 40% de los pacientes, que refirió estar desempleado o vivir de trabajo independiente. Un estudio 

de revisión realizado en España en el año 2015 encontró que son múltiples los factores que explican la 

relación causal entre inactividad laboral y enfermedad, como la pérdida de la cobertura sanitaria, 

factores psicosociales como estados de ansiedad y depresión que se asocian a las malas condiciones de 

trabajo y/o la pérdida del mismo,  que a su vez conllevan a una vulnerabilidad que predispone a las 

enfermedades y hábitos de vida no saludables que suelen vincularse a las personas en estado de 

desempleo como el tabaquismo, el sedentarismo; factores vinculados a la etiología del cáncer. (29)  

Según lo anteriormente expresado, si bien hay evidencia de que existe una relación directa entre el nivel 

educacional y el nivel socioeconómico con su oportuno diagnóstico, este último no fue evaluado de 

forma específica y podría ser un factor a considerar en estudios futuros.  

Respecto a la procedencia de los pacientes, se observó que más del 50% de los pacientes eran del interior 

del país. En relación al acceso a la salud y a los métodos diagnósticos disponibles en el interior del país, 

si bien es un hecho que esta es menor a la accesibilidad que existe en la capital del país, con tecnología 

de vanguardia, hoy en día se está descentralizando. En este sentido, un estudio retrospectivo realizado 

en Chile en el año 2019, concluyó que características como la residencia urbana y un bajo grado de 

marginación, esto último vinculado a mejor acceso educativo, cultural y social, se asociaron a una 

mayor probabilidad de supervivencia que aquellos provenientes de una localidad de tipo rural o con alto 

grado de marginación. (30) Volviendo a los resultados del estudio, destacamos que, para establecer 

alguna asociación entre la procedencia de los pacientes y el acceso al diagnóstico y tratamiento oportuno 



de las patologías oncológicas, hay que tener en cuenta muchas variables como por ejemplo la situación 

económica, acceso a servicios básicos, el nivel educativo, entre otros. 

En cuanto a la sintomatología específica según el tipo de cáncer; en el cáncer de mama el síntoma más 

frecuente fue el bulto en la mama (73,33%) lo que es consistente con un estudio realizado en el Reino 

Unido en el 2017 que encontró que el 83% del total de casos de cáncer de mama analizados presentaron 

un bulto en la/s mama/s, seguido por anomalías en el pezón (7%), dolor mamario (6%) y anomalías en 

la piel de la/s mama/s (2%).  (31)   

En el cáncer de pulmón los resultados indicaron que los síntomas más frecuentes fueron la tos, presente 

en el 66,67% de los encuestados, y la falta de aire presente en el 58,3%. Según un estudio descriptivo, 

transversal, realizado en Cuba, en el que se analizaron los datos de pacientes que consultaron entre los 

años 2013 y 2016, se encontró que los síntomas más frecuentes fueron: tos (69,2%), el dolor torácico 

(50%) y la disnea (40,4%). (32)  

En el cáncer colorrectal los síntomas presentes en la mayoría de los encuestados fueron el dolor 

abdominal, presente en el 66,7%, y la alternancia constipación-diarrea presente en el 53,3% de los 

encuestados. De acuerdo con estos resultados, un estudio transversal realizado en Colombia en el año 

2012 encontró que el dolor abdominal estuvo presente en el 86,1% de los pacientes, el estreñimiento en 

el 50%, los vómitos y el cambio de hábito intestinal en el 50% y 47,2% respectivamente. (33) En Perú 

en el año 2015, un estudio descriptivo, transversal en el cual se analizó la información de 114 pacientes 

que consultaron en el servicio entre 2009 y 2013, encontró que el síntoma más frecuente fue el dolor 

abdominal presente en el 76,2%, y la pérdida de peso en el 69%, la constipación y la diarrea crónica 

estuvieron presentes en el 50% y el 40,5% de los pacientes respectivamente. (34) 

Los programas internacionales de atención oportuna al cáncer, estipulan como un objetivo de calidad, 

que los pacientes con sospecha de cáncer deben contar con un diagnóstico establecido en un máximo 

de 28 días, por lo que de acuerdo con la información obtenida nuestra calidad se encuentra muy por 

encima de esta meta. 

De acuerdo a la percepción de cada paciente, el 44,9% refirió que su diagnóstico fue más tarde de lo 

que pudo haber sido, el 36,7% refirió que fue más temprano de lo que podría haber sido y 18,4% no lo 

consideró ni tarde ni temprano. 

Consultados sobre los factores que pudieron retrasar, impulsar o no fueron un factor para su diagnóstico, 

el 21,3% dijo no haber tenido síntomas o cambios corporales mientras que el 55,3% tuvo síntomas que 

lo llevaron a consultar. 

El conocimiento de la enfermedad, la preocupación sobre la enfermedad, el conocimiento sobre el 

tratamiento, el tener otros problemas de salud, las finanzas, el apoyo familiar, el transporte y el cuidado 



de dependientes para la mayoría de los encuestados no fue un factor que incidiera en el tiempo de 

diagnóstico. 

A pesar de que el 44,9% de los pacientes refirió que su diagnóstico fue más tarde de lo que pudo haber 

sido, el 52,2% de los pacientes refirió que tuvo acceso rápido a la cita médica cuando la solicitó, el 

58,7% pudo coordinar las fechas para sus estudios rápidamente y el 63% consiguió fecha rápida para 

especialista.  

Dentro de las limitaciones que se identificaron en el presente trabajo, se encuentra que la muestra 

obtenida es mayoritariamente del Hospital de Clínicas, el cual es un hospital de concentración y más 

del 60% de los pacientes fueron atendidos de inicio en dicha institución, lo cual permite la duda de que 

posiblemente hay una pérdida de pacientes e información importante de aquellos que inician abordaje 

diagnóstico en las unidades médicas del interior y del resto de Montevideo. Así también, se destaca que 

la pandemia por COVID19 afectó de manera importante el diseño inicial del estudio al generar 

limitaciones importantes de asistencia de los pacientes de manera presencial y la captación de datos vía 

telefónica no siempre se logró completar en un solo intento. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Conclusiones 

En conclusión, las características epidemiológicas y clínicas de los afectados por los cuatros cánceres 

más frecuentes en Uruguay y estudiados en este hospital, fueron en su gran mayoría similares a las 

descritas en otros trabajos.  

Teniendo presente que la mayoría de los pacientes presentó síntomas en el momento del diagnóstico y 

considerando la evidencia que existe sobre la epidemiología del cáncer y su evolución, es de suponer 

que la mayoría de los pacientes de este estudio fueron diagnosticados en etapas avanzadas. Al mismo 

tiempo es de destacar que el porcentaje de personas asintomáticas que consultaron con resultados de 

estudios patológicos fue de 10,4%, lo que inferiría una baja adherencia a los programas de screening. 

Por lo que se recomienda, incrementar las campañas de promoción de salud y prevención de 

enfermedades encaminadas a evitar el hábito tabáquico, e incrementar el consumo de frutas y verduras, 

así como también estimular el control en salud en la población general. 

Debido a las limitaciones del estudio, no es posible establecer asociaciones entre diferentes variables 

que puedan ser relevantes; como establecer y/o diferenciar la incidencia de determinados cánceres, o el 

acceso al diagnóstico y/o tratamiento de los mismos según la procedencia, ya sea del interior del país o 

de Montevideo. Al igual que estimar el impacto de los diferentes determinantes socioeconómicos en el 

tiempo de acceso al diagnóstico y tratamiento de los cánceres más frecuentes en Uruguay. Todas estas 

son razones por lo que sería de interés el realizar estudios prospectivos de mayor volumen, en donde se 

pueda incluir un mayor número de participantes de diferentes centros asistenciales con la finalidad de 

establecer los factores que influyen en los diferentes tiempos diagnósticos y terapéuticos, y el efecto de 

estos en la sobrevida.  

Finalmente, conociendo que existe un impacto del nivel socioeconómico en el acceso al diagnóstico y 

al tratamiento oportuno, que no se pudo establecer de forma específica con este estudio, se podría 

valorar en estudios futuros las diferencias en el acceso a la salud que existen entre los distintos grupos 

de una misma población, evaluando herramientas como la health literacy, la cual se relaciona 

directamente con las habilidades de las personas para comprender y aplicar conceptos relacionados a la 

salud sabiendo que los grupos más vulnerables, aquellos con bajos recursos económicos, bajo nivel 

educativo y que viven en zonas deficitarias, son más propensos a tener conocimientos limitados en 

salud; y que a menor nivel de alfabetización en salud existen bajos niveles de control en salud, y por 

ende, menor adherencia a las políticas de prevención secundaria. 

A pesar de las limitaciones citadas, este artículo es la primera investigación descriptiva que se enfoca 

en las características clínicas y sociales de adultos uruguayos con cáncer. 
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Anexos 
 

Anexo 1: Consentimiento informado. 
Hoja de información para el paciente y consentimiento informado 

 
Estudio: Análisis de los determinantes socioeconómicos de la salud y acceso a cuidados en cáncer. Tiempo al 
tratamiento en los 4 tumores más frecuentes. 

 
Responsables: Prof. Agdo. Dr. Mauricio Cuello, Asist. Dra. Dahiana Amarillo, Asist. Dra María Eugenia 
Camblor, Asist. Ivan Lyra, Asist. Clara Rodriguez, Prof. Agdo Gabriel Krygier. 
 
Entrevistadores: Br. Valentina Maldonado, Br. Valentina Mazzupappa, Br. Valeria Olivera, Br. Nury Quadro, 
Br. Juan Andrés Rivero, Br. Gabriela Rodríguez. 

 
Contacto con Investigador Principal: 
Prof. Agdo. Dr. Mauricio Cuello.   Av. Italia s/n, 11600, Montevideo, Uruguay.  Tel/Fax +598 2487 2075 
email:  oncocli@gmail.com  

 
Introducción: 
Usted está siendo invitado a participar en un estudio para investigar factores ambientales y sociales que 
pueden tener posibles efectos sobre la salud de las personas. 

Usted recibirá un original completo de este Formulario. 
El estudio se realizará en pacientes que acuden al Servicio de Oncología Clínica, Hospital de Clínicas, 
Montevideo, Uruguay. Serán seleccionados pacientes con diagnóstico de cáncer de mama, próstata, pulmón y 
colorrectal. Usted ha sido elegido por tener diagnóstico de una de estas enfermedades.  
Por favor, lea atentamente este formulario de consentimiento y aclare con los coordinadores de la 
investigación o su médico del Hospital cualquier pregunta que tenga sobre el estudio antes de la firma del 
consentimiento.  

 
Cuestionario:  
Usted decide si quiere o no participar en este Estudio. Su participación es completamente voluntaria. 
Un entrevistador le hará preguntas en el hospital, en una entrevista que dura aproximadamente 30 minutos. 
No hay compensación o pago por completar el cuestionario. Este Estudio no traerá un beneficio clínico directo 
para usted. No causará molestias físicas y no se realizarán pruebas adicionales. 
Si usted decide no participar, esto no afectará su atención médica usual y no necesita expresar las razones de 
su decisión. 
Sí usted optará por no participar en el Estudio, esto no implicará ningún tipo de pérdida de los beneficios a los 
que de todos modos tiene derecho, NO va a afectar en modo alguno su atención en nuestro servicio ni los 
tratamientos a recibir.  
Si usted decide solo responder algunas preguntas, la calidad de la atención que recibe NO va a cambiar. 

 
Confidencialidad: 
Su nombre no será utilizado en ningún informe, ni divulgado de manera alguna. Sus datos no van a ser 
revelados porque se mantendrán en el anonimato.  
Usted puede solicitar la retirada de sus datos de la base en cualquier momento, solo debe llamar al Servicio de 
Oncología Clínica del Hospital de Clínicas de Montevideo y manifestarlo (teléfono: 24872075). Al mismo 
teléfono puede comunicarse ante cualquier duda que presente.  

 
Comité de ética:  
Todos los estudios de investigación son revisados por un grupo independiente de personas, llamado Comité de 
Ética en Investigación, para proteger su seguridad, sus derechos, su bienestar y su dignidad. Si usted tiene 
preguntas acerca de sus derechos como paciente, puede comunicarse con:  

 
Nombre representativo del Comité de Ética: Comité de Ética del Hospital de Clínicas  



Dirección: Av. Italia s/n, 11600, Montevideo, Uruguay.  
Número de teléfono: 24871306  
Un comité es un grupo de personas que realizan una revisión independiente de la investigación. 
Con la firma de este consentimiento informado, usted no renuncia a los derechos que le corresponden de 
conformidad con las leyes uruguayas en materia de responsabilidad civil por daños. 
El Comité de Ética del Hospital de Clínicas ha revisado este estudio para asegurarse que la dignidad, los 
derechos, la seguridad y el bienestar de los sujetos que participen en el mismo se encuentren protegidos  

 
Consentimiento informado: 
Mediante la firma de este formulario, usted confirma lo siguiente: 

● He tenido tiempo para leer esta información y pensar en el estudio, y se ha respondido a mis 
preguntas adecuadamente. 

● Acepto participar en este estudio de investigación y soy consciente de que mi participación es 
enteramente voluntaria. 

● Acepto que mi información personal codificada se puede recopilar y utilizar para la investigación 
 

 

 

Firma del Paciente   Fecha   

   
 

Nombre del Paciente   N° de de Cédula de Identidad 
 

 

 

 

 

  

Confirmo que le he explicado la naturaleza y el propósito de este estudio al 
paciente: 

 

 

    

Firma del Investigador  Fecha   

   
 

Nombre del investigador  N° de Cédula de Identidad 
 

  

 

    

Cuando este formulario esté firmado y fechado, le entregaremos un original. 

 

 

 

 

 



 

 

Anexo 2: Instrumento general. 
 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 



 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 



 

 

 

 



 

 



 



 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 



 

 

 

 



 

 

 

 

 



 

 

 

 

 



 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


