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Resumen

El objetivo general de esta investigacion es analizar las diferencias en la sobrevivencia hospitalaria
de las personas con cancer en dos puntos en el tiempo, en 2012 y 2018. Este trabajo se desarrolla
bajo el contexto de salud de México, en donde, por un lado, se tiene un perfil epidemioldgico en el
que predominan las enfermedades no transmisibles en la poblacion, siendo el céncer la tercera
causa de muerte general en el pais; y donde, por otro lado, se cuenta con un sistema de salud
caracterizado por su fragmentacion y diferencias respecto a la poblacion derechohabiente, atencion
y recursos humanos y financieros. Se pretende conocer si existen diferencias respecto a la
sobrevivencia de las personas que son hospitalizadas por motivos relacionados al cancer entre las
diferentes instituciones de salud de México, considerando el efecto de los factores

sociodemograficos, la region de atencion y la tipologia de cancer.

Se utilizé como fuente de informacion la Base de Datos de Egresos Hospitalarios Sectorial
de la Secretaria de Salud del Gobierno de México, la cual contiene informacidén de la atencidon
brindada durante la estancia hospitalaria del paciente. Como estrategia metodoldgica se uso el
conjunto de técnicas del analisis de eventos, obteniendo el estimador-producto Kaplan Meier para
cada categoria de derechohabiencia, asi como Modelos de Riesgos Proporcionales de Cox para
ajustar el riesgo de morir en cada instituciéon de salud una vez controlando por el efecto de

diferentes covariables.

Los principales hallazgos de esta investigacion indican que, en 2012, el riesgo de morir de
las personas con cancer atendidas bajo el esquema del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS)
y del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales para los Trabajadores del Estado (ISSSTE) fue
menor en comparacion con los usuarios de los servicios proporcionados por la Secretaria de Salud
(SSa). Sin embargo, en 2018, aunque los derechohabientes del ISSSTE mantuvieron un riesgo de
morir menor en comparacion con las personas usuarias de los servicios de la SSa, las diferencias

entre el IMSS y la SSa desaparecieron para ese afio.

Este trabajo proporciona una perspectiva diferente de las desigualdades en salud
exacerbadas por el sistema de salud de México, siendo la primera investigacion que indaga sobre

dichas desigualdades desde la estancia hospitalaria de los pacientes con cancer.
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Introduccion

Desde la segunda mitad del siglo XX, las enfermedades cronico-degenerativas han ganado
importancia en el perfil epidemiologico de la poblacion mexicana. Los cambios derivados de la
transicion demografica y la transicion epidemioldgica han colocado a las enfermedades no
transmisibles entre las principales causas de mortalidad y morbilidad de los diferentes grupos
etarios que componen a la poblacion. Dentro de dichas enfermedades se encuentra el céncer,
padecimiento que se ha convertido en un problema de salud publica en el mundo, incrementado su
incidencia a la par de que el proceso de envejecimiento poblacional se acelera en varios paises. En
el caso particular de México, dicha enfermedad se ha colocado en la tercera causa de muerte tanto
en 2012 y 2018, solo por debajo de la diabetes mellitus y las enfermedades isquémicas del corazon,

y se prevé que la mortalidad por dicha enfermedad contintie incrementando.

A pesar de que existen diferentes factores bioldgicos, conductuales, sistémicos y sociales
que influyen en el desarrollo y el desenlace del cancer, las instituciones de salud intervienen
sistematicamente en todas las fases de la enfermedad (lo que algunos autores denominan como el
cancer continuum), ya sea a través del acceso a servicios de deteccion temprana, de la calidad de
los tratamientos y procedimientos médicos, o de la disponibilidad de personal médico, fisico y
tecnologico para llevar a cabo los procesos médicos necesarios. Las diferencias en alguno de estos
componentes pueden detonar lo que se conoce como desigualdades en salud, un concepto que
refiere a las diferencias en salud -o en algunos de sus componentes- entre distintas poblaciones y
que son potencialmente evitables a través de intervenciones publicas. El sistema de salud funge
como un factor intermediario que puede reducir o exacerbar las diferencias en salud detonadas por
las circunstancias sociales, econdmicas, politicas y ambientales en las que se desarrollan los

individuos.

En un sistema de salud fragmentado como el de México -el cual ofrece sus servicios con
base en el empleo- se presentan importantes retos respecto al acceso y calidad diferenciado entre
las instituciones que lo componen. Existen importantes diferencias respecto a la cantidad de
recursos humanos, fisicos, tecnoldgicos y financieros entre las instituciones de salud de México y
en particular para el tratamiento del cancer, lo cual genera que las poblaciones que utilizan los

servicios de salud con base en su derechohabiencia presenten diferencias en cuanto al acceso a los



servicios de prevencion, en la calidad de los servicios otorgados, en el uso de servicios

hospitalarios, en la mortalidad y en la sobrevivencia.

Diversas investigaciones han indagado sobre las desigualdades en salud de esta enfermedad
en las diferentes fases del cdncer continuum, evidenciando la influencia de los sistemas de salud
en la generacion de dichas desigualdades. Sin embargo, hasta donde se tiene conocimiento, no
existen investigaciones que indaguen sobre las diferencias en salud desde la perspectiva de la
estancia hospitalaria del paciente, lo cual abre paso a la realizacion de este trabajo. La pregunta de
investigacion que guia el contenido de este documento es la siguiente: ;Cudles son las diferencias
en la sobrevivencia hospitalaria de las personas con cancer entre las instituciones publicas de

salud de México y qué factores se asocian con la sobrevivencia?

Para responder a dicha pregunta, el presente trabajo se organiza en seis capitulos. En el
primer capitulo se habla sobre los antecedentes y el planteamiento del problema, describiendo los
cambios en la dindmica demografica de México y su relacion con el actual perfil epidemioldgico
de la poblacion, la problematica del cancer en la actualidad tanto en México como en el mundo, la
relacion entre el sistema de salud y las diferentes fases de cdancer continuum, y las investigaciones
en México que han ahondado en las desigualdades en salud en cada una de dichas fases.
Posteriormente, en el segundo capitulo se realiza una recopilacion sobre las caracteristicas
biologicas del cancer, asi como de la etiologia y epidemiologia de las tipologias que se consideraron

en esta investigacion.

En el tercer capitulo se describen las aproximaciones tedricas que sustentan este trabajo. Se
habla particularmente de los determinantes sociales de salud, de los modelos de acceso a los
servicios de salud y de las aproximaciones teoricas referentes a la calidad de estos. Posteriormente,
en el cuarto capitulo se ahonda sobre las caracteristicas de la Base de Datos de Egresos
Hospitalarios Sectorial de la Secretaria de Salud del Gobierno (fuente de informacion utilizada en
esta investigacion), la poblacién de estudio, la operacionalizacion de las variables y los pormenores

de la estrategia metodoldgica.

En el quinto capitulo se describen los resultados encontrados respecto a las diferencias en
la sobrevivencia hospitalaria de los pacientes con cancer, asi como los factores que influyen en

dichas diferencias tanto para 2012 como para 2018. Finalmente, en el sexto capitulo se discuten
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los principales resultados de esta investigacion, las concordancias con trabajos previos, las

limitantes del estudio y las principales aportaciones para las politicas publicas.
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Capitulo 1. Antecedentes y planteamiento de problema

En este capitulo se hace una revision de algunos elementos importantes antes de abordar el tema
de la sobrevivencia hospitalaria de los pacientes con cancer en el contexto de las instituciones
publicas de México. Se examinan los principales cambios de la dindmica demografica del pais con
el objetivo de comprender las tendencias actuales de mortalidad de la poblacion, asi como la
problematica de las enfermedades no transmisibles. Asimismo, se presenta la evolucion
epidemiologica del cancer a nivel nacional e internacional, con el fin de dimensionar la importancia
de esta enfermedad en el area de salud publica. También, se considera la relacion existente entre el
cancer y el sistema de salud, resaltando los vinculos entre las diferentes fases de la enfermedad y
los servicios otorgados por los profesionales de la salud. Para concluir con la seccion de
antecedentes, se describe la particularidad del sistema de salud de México y coémo este ha acentuado
las desigualdades en los resultados en salud tanto para el cdncer como para otras enfermedades.
Por ultimo, este capitulo finaliza con el planteamiento del problema, la pregunta de investigacion,

los objetivos generales y especificos, la hipotesis y la justificacion.

1.1 La dinamica demografica en México

Los cambios en la dindmica demografica de México han jugado un papel central en el perfil
epidemiologico actual de la poblacion. El vinculo entre la composicion y estructura poblacional y
los cambios en sus tendencias de mortalidad y morbilidad se puede abordar desde los conceptos de
la transicion demografica y la transicion epidemiologica. A grandes rasgos, el primero de ellos
refiere al proceso de transitar de un escenario de altas tasas de mortalidad y fecundidad a uno de
bajas tasas de ambos indicadores, siendo la mortalidad la primera en descender, generando un ritmo
acelerado de crecimiento poblacional (Coale, 1973). Durante este proceso se generan importantes
cambios en las principales variables demograficas, tal como es el incremento en la esperanza de
vida al nacer, la reduccion de las tasas de fecundidad, el crecimiento y reducciéon de la poblacion y

el cambio en la estructura etaria hacia el envejecimiento poblacional (Lee, 2003).

Para el caso mexicano, de acuerdo con Gémez de Leon y Partida (2001a), la caida de la
mortalidad inici6 a partir de 1930 y ha respondido principalmente a la creacion de instituciones
publicas de salud en el pais, a la atencion a enfermedades infecciosas y parasitarias y a la extension
de la cobertura sanitaria a lo largo del territorio. Estas estrategias beneficiaron particularmente al

grupo etario de 0 a 4 afos, el cual aport6 alrededor de 6 afios al incremento de la esperanza de vida
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durante el periodo 1945 y 1960. Incluso en los ultimos afios, ya con un perfil epidemiologico
distinto al de mediados del siglo pasado, el descenso de la mortalidad contintia siendo consecuencia
de los avances en diferentes areas de la salud, debido a los nuevos descubrimientos de factores
asociados con diferentes patologias y al avance tecnoldgico en los tratamientos y diagnodsticos

médicos' (Cardenas, 2001).

Sin embargo, fue desde la década de 1960 cuando las enfermedades no transmisibles
empezaron a ocupar un lugar importante en las principales causas de muerte en México, entre las
que destacan la diabetes mellitus, las deficiencias en la nutricién, anemia y tumores malignos
(Mina, 2010). El peso de las enfermedades no transmisibles respecto al total de las defunciones ha
aumentando sistematicamente, pasando de 45.4% en 1980 a 74.3% en 2005 (Mina, 2010). Y, en
aflos mas recientes, las enfermedades del corazon, la diabetes mellitus, los tumores malignos, las
enfermedades del higado y las cerebrovasculares representaron el 56.8% del total de las
defunciones de 2019 (Instituto Nacional de Estadistica y Geografia, 2020). A pesar de que las
enfermedades infecciosas contintian siendo un problema de salud publica importante en el pais -
particularmente en las zonas con mayor marginacion y pobreza- (Cardenas, 2010), el protagonismo
de las enfermedades no transmisibles es evidente, lo cual lleva a analizar el segundo concepto

mencionado al inicio de este apartado: la transicion epidemiologica.

La transicion epidemioldgica es un término que fue desarrollado por Abdel Omran (1971)
y se refiere al cambio, a largo plazo, de los patrones de enfermedad y mortalidad en una poblacion,
transitando de la prevalencia de enfermedades infecciosas (lo que el autor denomina como la era
de la pestilencia y el hambre) a enfermedades cronico-degenerativas (la era de las enfermedades
causadas por el hombre) como principal causa de muerte y morbilidad. Es importante resaltar que,
a la par de los cambios en el perfil epidemiologico de la poblacion, también han evolucionado los
diferentes enfoques usados en el area de la salud publica: antes la perspectiva se centraba en la
teoria de los gérmenes y en la microbiologia, y ahora se centra en la prevencion y control de las
enfermedades no transmisibles, buscando el entendimiento de sus factores genéticos y también la
influencia del contexto ambiental, social, politico y econdomico de estas enfermedades a lo largo de

la vida del individuo (R. McKeown, 2009).

'El céancer es un ejemplo de las enfermedades que se han beneficiado de los avances en €l area de la salud, ya que se
han desarrollado biomarcadores a nivel molecular que cada vez son mas precisos para la deteccion y tratamiento de
diferentes tipos de cancer en sus diferentes etapas de desarrollo (Manne et al., 2005)
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En este sentido, los caminos de la transicion epidemioldgica y demografica en México
convergen en un escenario donde las enfermedades no transmisibles son protagonistas en el perfil
de salud de la poblacion. En el Cuadro 1 se observan las principales causas de afios de vida
saludable perdidos (AVISA) en México para el afio 1990 y 2019 con base en las estimaciones de
la Global Burden of Disease (GBD) (Institute for Health Metrics and Evaluation, 2019). Los
AVISA representan la suma de los afios de vida potencialmente perdidos y los afios vividos con
discapacidad, y son una unidad de medida adecuada para estimar las pérdidas en salud de una
poblaciéon mediante la inclusion de la mortalidad prematura y la discapacidad asociada a
enfermedades (Alvis y Valenzuela, 2010).

Cuadro 1. Principales causas de afios de vida saludable perdidos, México 1990 y 2019

1990 2019
1. Trastornos maternos y neonatales 1.  Diabetes y enfermedades renales
2.  Infecciones respiratorias y tuberculosis 2.  Enfermedades cardiovasculares
3. Otras enfermedades no transmisibles 3.  Neoplasias
4 Infecciones entéricas 4.  Trastornos muscoesqueléticos
5. Lesiones no intencionales 5. Otras enfermedades no transmisibles
6.  Enfermedades cardiovasculares 6.  Enfermedades digestivas
7.  Diabetes y enfermedades renales 7.  Trastornos mentales
8. Neoplasias 8. Suicidio y violencia interpersonal
9.  Enfermedades digestivas 9.  Trastornos neurolagicos
10. Accidentes de transporte 10. Lesiones no intencionales
11. Trastornos muscoesqueléticos 11. Trastornos maternos y neonatales
12. Trastornos mentales 12.  Accidentes de transporte
13.  Suicidio y violencia interpersonal 13. Trastornos de 6rganos de los sentidos
14. Trastornos neurolagicos 14. Infecciones respiratorias y tuberculosis
15. Deficiencias nutricionales 15. Enfermedades respiratorias cronicas
| Enfermedades contagiosas, maternas, neonatales y nutricionales | Lesiones [ Enfermedades no contagiosas |

Fuente: Elaboracién propia con base en la GBD (2019).

Aunque para el ano 1990 varias enfermedades cronico-degenerativas ya se encontraban
entre las primeras 15 causas de mortalidad y morbilidad de la poblacion, los trastornos maternos y
neonatales, las infecciones respiratorias, la tuberculosis y las infecciones entéricas fueron las
principales causas de pérdida de anos de vida saludable en ese afio. Para el afo 2019 la diabetes
mellitus, las enfermedades renales, las enfermedades cardiovasculares, las neoplasias y los
trastornos musculoesqueléticos se colocaron en los primeros lugares, aunque las de tipo contagioso

contintian jugando un papel importante en la carga de enfermedad de la poblacion mexicana.
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El actual perfil epidemioldgico de la poblacion y el cambio en su estructura etaria
representan un gran reto para los sistemas de salud por dos razones. En primer lugar, el proceso de
envejecimiento de la poblacion incrementa la demanda del uso de servicios médicos en las edades
mayores. En algunos paises del continente europeo, donde la transicion demografica y
epidemiologica se encuentran en etapas mas avanzadas, se ha comprobado que entre mayor es la
proporcion de personas de 65 afos y mas, mayor es el porcentaje de personas que necesitan
cuidados de larga duracion en sus ultimos afos de vida (Breyer et al., 2010), debido al efecto de
las enfermedades no transmisibles en este grupo poblacional. Para el caso mexicano se ha
observado que cada vez es mayor la frecuencia de personas adultas mayores con problemas de
deterioro funcional y mental en su etapa de envejecimiento (Goémez de Leon y Partida, 2001), esto
a la par de que la proporcion de personas mayores de 65 afios ha incrementado de manera acelerada
desde el afio 2000 (Ham, 2010) y se espera que para 2050 este grupo poblacional represente el 23%
de la poblacion total (Angel et al., 2016).

Asimismo, otro motivo de presion hacia el sistema de salud es la cantidad de médicos y
personal de enfermeria que estaran disponibles en el futuro. Con base en las proyecciones
realizadas por Gomez Ledn y Partida (2001b), se estimo6 que para el afio 2050 el personal médico
tendré el mismo ritmo de crecimiento que la poblacion, lo cual cubrird la demanda de los servicios
médicos (aunque se prevé que se incremente las especialidades de cardiologia, geriatria,
gerontologia y oncologia); sin embargo, esto no ocurre para el personal de enfermeria, el cual
tendria que incrementar su volumen en casi 50% para cumplir con los estandares internacionales y

las posibles demandas de la poblacion envejecida.

Una vez revisados los cambios demograficos y epidemioldgicos que ha experimentado
México en las ultimas décadas, el siguiente apartado se refiere exclusivamente del papel que ha
jugado el cancer en el actual perfil de morbilidad y mortalidad de la sociedad mexicana y como ha

sido la evolucién en el tiempo.

1.2 El cancer como problema de salud publica
En el marco de los cambios generados por la transicion epidemiologica y demografica, el cancer,
tanto en México como en el mundo, ha ganado un peso importante en la mortalidad y en la

morbilidad de los paises. De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), en 2015 el
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cancer se coloco entre la primera y segunda causa de muerte en personas menores de 70 afios en

91 paises del mundo, y en el tercer y cuarto lugar en otras 22 naciones (Bray et al., 2018).

Sin embargo, la incidencia y mortalidad de esta enfermedad varia significativamente entre
las regiones del mundo. De acuerdo con Bray y colaboradores (2018) del total de las muertes (9.6
millones) y casos (18.1 millones) de tumores malignos que se registraron a nivel mundial en 2018,
el 48.4% y el 57.3% respectivamente ocurrieron en el continente asiatico (principalmente en
China), seguido del continente europeo (concentrando el 20.3% de las muertes y el 23.4% de los
casos) y después el continente americano (14.4% de las defunciones y 21% de la incidencia), siendo
la region de Africa y Oceania las que registraron las menores proporciones. A estas diferencias en
la distribucién de la incidencia y mortalidad se le suma la diversidad de las tipologias que afectan
a las poblaciones, en general, y a cada sexo, en particular. Por ejemplo, a pesar de que a nivel
mundial el cancer de pulmdn registra la mayor mortalidad, el cdncer de prostata es la principal
causa de muerte en hombres en paises como Peru, Ecuador, Venezuela y México, mientras que
para las mujeres el cancer de mama y cérvix representa la primera causa de muerte en la mayoria

de los paises de América del Sur, Africa y Europa (Bray et al., 2018).

Las diferencias regionales respecto a la incidencia, mortalidad y tipologias del cancer estan
ligadas con varios factores sociales, epidemioldgicos, culturales y econdmicos. Se ha propuesto el
concepto de transicion del cancer para explicar estas divergencias, la cual podria ser interpretada
como un reflejo de la teoria de la transicion epidemioldgica de Omran en el contexto de las
neoplasias, es decir, un cambio en la incidencia de los canceres ligados a infecciones (como el de
estdmago, cérvix e higado) a aquellos relacionados con los estilos de vida individuales (como el de
pulmon, mama, prostata y colorrectal) (Maule y Merletti, 2012). Esta misma idea de la transicion
del cancer se ha analizado bajo la lupa del indice de desarrollo humano de cada pais, encontrando
que, para los paises con mejores condiciones de salud, educacion e ingreso (alto, muy alto y medio
desarrollo humano), los canceres ligados a factores infecciosos como el de estomago y el de cérvix
han disminuido marcadamente su incidencia, a su vez que continda el incremento en el de mama,
colorrectal y de prostata, los cuales estan mayormente ligados a factores reproductivos,
nutricionales, metabdlicos y hormonales (Bray et al., 2012). Sobre las etiologias y los factores

particulares de cada tipo de cancer se abordard con mayor detenimiento en el siguiente capitulo.
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Con respecto al peso del cancer en México, es importante resaltar que el pais tiene un perfil
particular en la region de América Latinay el Caribe, ya que presenta muy bajas tasas de mortalidad
en comparacion con otros paises de la region como Cuba, Estados Unidos, Canad4 o Argentina
(Organizacion Panamericana de la Salud, 2013). No obstante, cuando se analiza la relacion entre
incidencia y mortalidad, es decir, la comparacion entre el nimero de casos de cancer y las muertes
relacionadas a esta, México se posiciona en un escenario desfavorable en relacion con otros paises

de la region como Brasil, Colombia, Costa Rica y Estados Unidos (Bray y Pifieros, 2016).

Diversos autores han documentado la importancia que ha ganado la mortalidad por cancer
en México desde la mitad del siglo pasado. Algunos de ellos han encontrado variaciones
importantes a lo largo del territorio tanto en la mortalidad como en las tipologias de dicha
enfermedad. De acuerdo con Frenk y colaboradores (1991), de 1960 a 1984 hubo un aumento del
73% en la tasa de mortalidad de enfermedades crénicas entre las cuales se incluia el cancer
(pasando de 92 a 142 muertes por cada 100 mil habitantes). Asimismo, Verduzco y colaboradores
(1986), enfocandose particularmente en el perfil epidemiologico del cancer, encontraron que la tasa
bruta de mortalidad por el grupo de enfermedades asociadas al cdncer incrementd de 28.9 a 35.5
por cada 100 mil personas entre 1950 y 1980, aumentando 36.7% entre ambos afios. Un hallazgo
relevante de esta ultima investigacion fue la concentracion de las mayores tasas estandarizadas de
mortalidad en el norte del pais, particularmente en los estados de Chihuahua, Sonora, Baja

California y Durango (Verduzco et al., 1986).

La tendencia al alza en la mortalidad por céncer, asi como su heterogeneidad a nivel
nacional, ha continuado vigente hasta afios mas recientes. Rizo-Rios et al. (2015) encontrd que, de
1990 a 2012, las tasas de mortalidad por cancer tanto en hombres como mujeres aumentaron de
46.6 a 63.1 para los primeros y de 51.1 a 63.1 para las segundas. En esta investigacion, ademads de
evidenciar el aumento sostenido en la mortalidad por cdncer de mama, colon, ovario, pancreas y
leucemia para las mujeres, asi como en el de prostata, higado, intestino, pancreas y leucemias para
el caso de los hombres, se encontraron diferentes patrones de mortalidad con base en la region del
pais, siendo que para los estados del norte la mortalidad por cancer de pulmon, colon, mama y
ovario fue la mas comun, en comparacion con el sur del pais en donde el cancer de cérvix, estbmago

e higado tuvo mayor presencia (Rizo-Rios et al., 2015)
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Resultados similares fueron encontrados por Mohar-Betancourt et al. (2017) en su estudio
realizado del 2000 al 2013, donde se observa un incremento en la tasa de mortalidad de los hombres
(57.1 a 65.6) y de las mujeres (58.7 a 65.1). Los tipos de cancer que aumentaron su tasa de
mortalidad fueron el de prostata, ovario, colon, pancreas, higado y en leucemias linfoblasticas
agudas; y el grupo etario mas afectado por la mortalidad fue el de 15-64 afios. Para la mayoria los
grupos de edad, esta enfermedad ha escalado hasta las primeras posiciones de las principales causas
de muerte: en 2005, para el grupo de 5-14 afos los tumores malignos ocuparon el segundo lugar;
en el de 25-44, 1 de cada 4 muertes en mujeres era por dicha causa; en los hombres de 45-59 afios
la tasa de mortalidad por tumores malignos aument6 19% en un periodo de 35 afos; y en los adultos
mayores de 60 afios las neoplasias fueron la segunda causa de muerte después de las enfermedades

cardiovasculares (Mina, 2010).

Para los afios que interesa estudiar en esta investigacion, de acuerdo con el Instituto
Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI, 2021), los tumores malignos se posicionaron en la
tercera causa de muerte general de México tanto en 2012 como en 2018, incrementando de 73,240
a 85,754 muertes solo por debajo de la diabetes mellitus y las enfermedades isquémicas del
corazon. Debido a que la prevalencia de cancer esta fuertemente vinculada con el proceso de
envejecimiento poblacional, se prevé que la incidencia de los tumores malignos incremente en
todas las regiones de América Latina para el ano 2030 (Bray y Pifieros, 2016), llegando a
estimaciones para el caso mexicano de 107 mil nuevos casos de cancer cada afio (un incremento
del 72% con respecto a 2012), con incidencias importantes en el cancer de pulmon (7,900 nuevos
casos por afo), colorrectal (7,072 nuevos casos), de mama (13,981 nuevos casos) y de prostata

(con un crecimiento relativo de 188%) (Aggarwal et al., 2015).

Los péarrafos anteriores reflejan que la mayoria de los paises, incluido México, tienen un
importante reto epidemiologico respecto al céncer, lo cual exige contar con sistemas de salud
robustos con capacidad de respuesta para atender todas las demandas relacionadas a esta
enfermedad. En el siguiente aparatado se describe el vinculo entre el cancer y el sistema de salud,
asi como los diferentes procesos en los que intervienen los servicios brindados durante el desarrollo

de la enfermedad.
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1.3 La relacion entre el sistema de salud y los resultados del cancer

La particularidad del cancer es que es una patologia de prolongada evolucion, desglosada en
diferentes etapas en las que interfieren multiples factores bioldgicos, conductuales, sistémicos y
sociales. Sin embargo, aunque su desarrollo es multifactorial, diversos autores coinciden en que el
sistema de salud forma parte de los determinantes mas importantes tanto en la evolucion como en

el desenlace de la enfermedad (Hiatt y Breen, 2008; Krieger, 2005; McDaniel et al., 2019).

El cancer tiene caracteristicas especificas que se desarrollan a lo largo del tiempo y que se
vinculan, de alguna u otra forma, con el sistema de salud. Es lo que Hiatt y Breen (2008) denominan
el cancer continuum en su modelo de determinantes sociales, el cual va del estado previo a la
enfermedad, pasando por el estado pre-clinico, incidencia, morbilidad/sobrevivencia y mortalidad
de una persona. En este proceso de cancer continuum, el sistema de salud tiene menor probabilidad
de influir en la incidencia y en el estado pre-clinico; no obstante, su influencia es mayor en la
morbilidad, mortalidad y sobrevivencia del paciente a través del tratamiento que se le proporciona

(Hiatt y Breen, 2008).

En el mismo sentido, de acuerdo con el modelo de Morris y colaboradores (2020), el sistema
de salud tiene una participacion latente en las cuatro fases del desarrollo del cancer: en el pre-
diagndstico (a través de los equipos para detectar la enfermedad, la accesibilidad y duracion de las
citas) en el diagnostico (por la disponibilidad de equipos de imagenologia y de médicos
especialistas) en el tratamiento (a través de los equipos de radioterapia, nimero de camas de
cuidados intensivos, disponibilidad de medicamentos de quimioterapia, etc.) y en la sobrevivencia
(con el seguimiento de su tratamiento y su manejo en las fases terminales). Los servicios que
proporciona el sistema de salud son importantes para el cancer en general y para algunos subtipos
en particular, ya que para los tumores de pulmén, mama e intestino, los procedimientos operatorios

son parte del tratamiento del paciente (National Health Performance Authority, 2013).

Sin embargo, mas alla de que los servicios ofrecidos sean centrales para el tratamiento de
la enfermedad, existen tres caracteristicas propias del sistema de salud que influyen en las
desigualdades en los resultados de los pacientes: los mecanismos de la cobertura de aseguramiento,
la calidad del servicio brindado y el acceso a dichos servicios (Hiatt y Breen, 2008). Con respecto
al primer factor, se ha encontrado que en los esquemas de aseguramiento de Estados Unidos existe

una diferencia significativa en la sobrevivencia de los pacientes con cancer, mas alla de sus propias
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caracteristicas demograficas y clinicas (grado de avance del tumor, tratamiento, entre otras), lo cual
se le atribuye a diferencias en el acceso a deteccion oportuna y a procesos quirargicos (Abdelsattar
et al., 2017). En el caso particular del cancer, no recibir un tratamiento de manera oportuna, a pesar

de que este sea adecuado, puede influir en la mortalidad del individuo.

Con respecto al segundo componente, es importante mencionar que la calidad de los
servicios se entiende como “el grado en que los servicios de salud para los individuos y las
poblaciones incrementan la probabilidad de un resultado deseado y que es consistente con el
conocimiento profesional actual” (Institute of Medicine, 2001, citado por World Health
Organization, 2018)). En este sentido, se han desarrollado diversos esfuerzos para homologar los
procesos que se deben aplicar para tipologias especificas del cancer (D’ Amico et al., 2020), aunque
ante la diversidad de tratamientos y constantes avances tecnoldgicos, asi como el desigual acceso
a estos, impide que toda la poblacion tenga cobertura con los criterios adecuados de calidad (Hewitt

et al., 1999).

Por ultimo, como se menciono anteriormente, el acceso a los servicios de salud condiciona
el desarrollo de la enfermedad del paciente desde su diagnostico hasta su tratamiento. Este punto
engloba tanto la accesibilidad fisica de los hospitales, clinicas y centros de salud, como el acceso
oportuno a un diagnostico temprano, a métodos eficientes de deteccion y a un tratamiento adecuado
y diverso (Aberg et al., 2012). Asimismo, la accesibilidad también se relaciona con la oportunidad
de usar tratamientos novedosos, ya que gracias a las innovaciones médicas se ha avanzado en la
sobrevivencia de ciertos tipos de neoplasias, por un lado, pero también en el encarecimiento de

dichos medicamentos, por otro lado (Karanikolos et al., 2013).

Las barreras en el acceso al sistema de salud, en los tratamientos adecuados y en la atencion
de calidad detonan lo que se conoce como las desigualdades en salud. Este concepto se ha usado
para evidenciar las diferencias especificas entre poblaciones respecto a la presencia de alguna
enfermedad, en los resultados o en el acceso a los cuidados de la salud (Kawachi, 2002); sin
embargo, autores como Braveman (2006) han argumentado que el componente de “desigualdad”
tiene implicita una condicion de injusticia, lo cual hace replantear su significado a uno mas amplio.
Esta autora redefine este concepto como las diferencias en salud (o en los componentes que

influyen en esta) entre personas que tienen mas o menos ventajas en el &mbito social, las cuales
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son potencialmente evitables y que pueden ser modificadas a través de intervenciones piblicas?

(Braveman, 2006).

En este sentido, se ha evidenciado que existen grupos poblacionales que, sistematicamente,
presentan desventajas en diferentes aspectos de la salud (exposicion a factores de riesgo, adopcion
de estilos de vida saludable, inclusion en los esquemas de aseguramiento, acceso a servicios de
especialidad, etc.), ya sea por su condicion social, su nivel de ingresos, su nivel educativo u otra
caracteristica de la persona (OECD, 2019). Para el caso especifico del cancer, se han observado
diferencias entre grupos con diferente estatus socioecondémico, origen étnico, nivel educativo y
entre zonas urbanas y rurales, los cuales presentan divergencias respecto a la equidad, la eficiencia
y la efectividad de los servicios proporcionados por el sistema de salud en todas las fases del cancer

continuum (Meheus et al., 2019).

Entonces, cuando se analiza el papel del sistema de salud en el proceso de una enfermedad
especifica como el cancer, resulta evidente que los servicios que se ofrecen dentro de un hospital
son centrales en su sobrevivencia y en su mortalidad, tanto por la calidad de los procedimientos
implementados en el paciente como por la accesibilidad que estos tengan a dichos servicios a
tratamientos innovadores y al propio esquema de aseguramiento. En México, la mayoria de las
muertes por cancer ocurren en el hogar (con importantes variaciones con base en su tipologia),
particularmente en las zonas rurales o en poblaciones con niveles de escolaridad bajo, lo cual podria
responder al acceso limitado de algunos grupos poblacionales a los sistemas de salud (Castillo-

Guzman et al., 2013).

En un pais como México con un sistema de salud fragmentado y con divergencias en las
caracteristicas de sus poblaciones afiliadas, es relevante analizar la sobrevivencia de los pacientes
con cancer en las personas que logran tener acceso a dichos servicios. En el siguiente apartado se
hara una descripcion breve de las caracteristicas del sistema de salud mexicano, asi como de las
diferencias hasta el momento encontradas respecto al cancer entre las instituciones que componen

dicho sistema.

2 Aunque usualmente el término “inequidad en salud” es el que tiene una connotacion politica y social sobre la injustica
de las desigualdades en salud y su posible modificacion (a diferencia del término “desigualdad en salud”, el cual solo
evidencia la situacion en salud entre dos poblaciones) (Kawachi, 2002), la definicién proporcionada por Braveman
(2006) es una combinacién de ambos términos, lo cual la hace adecuada para los fines de esta investigacion.
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1.4 Breve descripcion del sistema de salud mexicano

El cancer en México representa un gran reto epidemiologico para su sistema de salud, el cual se ha
caracterizado por su fragmentacion y desigualdades en los resultados de las instituciones que lo
componen. A grandes rasgos, dicho sistema se puede clasificar con base en el tipo de poblacion a
quien ofrecen los servicios. Por un lado, estan las instituciones que brindan seguridad social con
base en el empleo, las cuales se rigen por esquemas nacionales con fuerte centralizacion en sus
decisiones y su gestion (WHO et al., 2020). Entre estas se encuentran el Instituto Mexicano del
Seguro Social (IMSS)?, el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales para los Trabajadores del
Estado (ISSSTE)*y los trabajadores afiliados a otras instituciones publicas que ofrecen sus propios
servicios médicos, como Petroleos Mexicanos (PEMEX), la Secretaria de Marina (SEMAR) y la
Secretaria de Defensa Nacional (SEDENA). Cada una de estas instituciones funciona con recursos
financieros y humanos propios, y brindan atencion tanto a las personas jubiladas y trabajadores
asalariados como a sus respectivas familias (Goémez-Dantés et al., 2011), siendo el IMSS y el
ISSSTE las més importantes respecto a cobertura del total de la poblacion (33% y 7.4%
respectivamente) (WHO et al., 2020).

Por otro lado, se encuentran las instituciones que brindan atencion a la poblacion abierta,
sin trabajo formal y que consecuentemente no estd asegurada mediante el empleo. Bajo este
esquema se encuentran los trabajadores de la economia informal, los desempleados, los auto
empleados y la poblacion sin ningun tipo de seguridad social ni proteccion financiera, asi como sus
familiares. Tanto la Secretaria de Salud (SSa) como los Servicios Estatales de Salud (SESA) son
los encargados de brindar atencion a la poblacion no asegurada, siendo que la primera es el
principal proveedor de servicios hospitalarios de especialidad, mientras que los segundos se

encargan de la atencion primaria y los servicios generales de hospitalizacion (WHO et al., 2020).

Es importante mencionar que los servicios otorgados por la SSa y los SESA se asisten de
diferentes brazos operativos para llegar a poblaciones especificas, como es el caso de IMSS-
Oportunidades (ahora IMSS-BIENESTAR), el cual tiene como objetivo garantizar el derecho de

salud de los mexicanos en zonas rurales, urbano-marginadas y en condiciones de pobreza (Chavez

3 La poblacion asalariada en el sector formal de la economia estd afiliada a esta institucion. Debido a que en México
la mayoria de las personas se encuentran en el sector informal de la economia, un gran sector poblacional no tiene
acceso a los servicios del IMSS.

4 Los servicios de esta institucion son exclusivos de los trabajadores formales del sector publico, i.e. los empleados del
gobierno.
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Méndez et al., 2010). Asimismo, otro de los brazos operativos mds importantes de este esquema
fue el Sistema de Proteccion Social en Salud (SPSS), mejor conocido como el Seguro Popular (SP),
el cual fue creado en 2003 mediante la reforma a la Ley General de Salud (Gémez-Dantés et al.,
2011), llegando a tener coberturas de hasta el 43.5% de la poblacion total (WHO et al., 2020), y

que estuvo en plenas funciones hasta 2019.

Este esquema se regia bajo un Catalogo Universal de Servicios de Salud (CAUSES) el cual
comprendia la cobertura de 294 intervenciones, 633 medicamentos y 37 insumos especificos, asi
como la atencion y financiamiento de 66 enfermedades de alto costo. Los padecimientos que cubria
el CAUSES eran financiados mediante el Fondo de Proteccion contra Gastos Catastroficos (FPGC)
y consideraba, entre otras cosas, a los tumores de ovario, cancer de prostata, testicular,
cervicouterino, de endometrio, de mama, neoplasias malignas de colon y recto, linfoma Hodgking,
cancer de esofago, tumores del sistema nervioso, renales y leucemias (Secretaria de Salud y
Comision Nacional de Proteccion Social en Salud, 2019). En 2019, el SP fue sustituido por el

Instituto de Salud para el Bienestar (INSABI), el cual continuia en proceso de consolidacion.

Por ultimo, el tercer gran componente del sistema de salud de México corresponde a los
servicios privados, los cuales dan atencion tanto a personas que se encuentran dentro de los
esquemas de formalidad en la economia, como aquellos sin seguridad social. Se estima que

aproximadamente el 8% de la poblacion ocupa los servicios médicos privados (WHO et al., 2020).

La naturaleza fragmentada del sistema de salud mexicano genera un escenario donde las
personas pueden pertenecer a mas de una institucion o cambiar de una a otra con base en su estatus
laboral. Esto genera retos importantes respecto a su financiamiento, ya que cada una de ellas
contempla a sus usuarios en sus esquemas de ingresos monetarios. Mientras que las instituciones
que brindan atencién con base en el empleo obtienen sus ingresos mediante aportaciones tripartitas
entre los empleados, los empleadores y las contribuciones gubernamentales, las instituciones que
atienden a la poblacion sin seguridad social son financiadas mayoritariamente por el Estado,
seguido de las contribuciones de las entidades federativas y los pagos de los usuarios® cuando
reciben los servicios (Gomez-Dantés et al., 2011). Sin embargo, tanto los planes de financiamiento

como la cobertura médica que ofrecen los diferentes esquemas no son suficientes para evitar que

5 El pago de los servicios se determina por el nivel de ingresos del individuo.
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los usuarios incurran en gastos individuales, ya que el 52.9% del total de gasto en salud fue gasto

de bolsillo en el ano 2000 y 41.3% en 2015 (Barraza-Lloréns et al., 2002; WHO et al., 2020).

Ante las claras divergencias en la estructura, financiamiento y poblacion de las instituciones
de salud de México, la atencion y los recursos relacionados con el cancer también se distribuyen
de manera desigual. De acuerdo con Flamand et al. (2021), la division del sistema de salud ocasiona
que los usuarios tengan un acceso diferenciado a los recursos disponibles para la prevencion y
tratamiento del cancer, ademas de impedir la comunicacion eficiente entre cada uno de los sistemas,
lo que complejiza el seguimiento del registro médico. El pais se ha posicionado entre las naciones
miembros de la Organizacion para la Cooperacion y Desarrollo Econdmico (OCDE) como el
segundo con el menor nimero de recursos para diagndstico de céancer, el tercero con la menor
cantidad de equipo de radioterapia -ambos por millon de habitantes- (OECD, 2013) y con una
importante heterogeneidad en la cantidad de recursos humanos y fisicos relacionados con el cancer
a lo largo del pais (Flamand et al., 2021). Asimismo, se estima que el acceso al tratamiento de
cancer bajo los esquemas del IMSS y del ISSSTE pueden demorarse hasta 6 meses debido a
tramites burocraticos y exceso de demanda de los servicios, mientras que la falta de conocimiento
en la atencion primaria de la salud puede retrasar el tratamiento para las personas sin esquema de

aseguramiento (Verastegui y Mohar, 2010).

Aunque diversas estrategias, normas y acuerdos se han promovido a través de diferentes
administraciones para realizar esfuerzos conjuntos en contra del céncer, (como la creacion del
Programa de Accion en contra del Cancer de Prostata en 2001, el Comité Nacional de Cancer en
la Mujer en 2004, el Consejo Nacional para la Prevencion y Tratamiento del Cancer en la Infancia
y la Adolescencia en 2005, y en tiempos recientes, la iniciativa del Programa Integral de Prevencion
y Control de Cancer en México), aun persisten importantes retos para homologar una estrategia
conjunta que prevenga, trate, rehabilite y vigile, de manera sistematica, el desarrollo de esta

enfermedad en México (Flamand et al., 2021).

1.5 Factores asociados a las desigualdades en cancer

(Cuales han sido las desigualdades que se han generado en el sistema de salud mexicano con
respecto al cancer y qué factores intervienen en dichas desigualdades? Diversos autores han

evidenciado las diferencias entre las instituciones a través de una variedad de técnicas,
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perspectivas, métodos e indicadores. Los que han abordado el tema por el lado de la calidad de los
servicios, han encontrado marcadas diferencias: Puentes y colaboradores (2011), por ejemplo,
usaron la base de datos de egresos hospitalarios para obtener la razon estandarizada de mortalidad
hospitalaria de cada una de las instituciones, considerando 61 enfermedades que causaron el 80%
de las muertes. Los autores encontraron que, para 2008, el ISSSTE fue la institucion con la
mortalidad estandarizada mas baja, seguida del IMSS y de la SSa, aunque estas no fueron

controladas por factores como la edad, el sexo o el tipo de afeccion principal.

Esta ultima variable es central en el analisis de las diferencias en la mortalidad hospitalaria,
ya que dependiendo de las caracteristicas de la enfermedad es como se presentan dichas
disparidades, tal como lo demuestra el estudio de Rodriguez (2016) con las enfermedades
vasculares (siendo el IMSS la que presentd la mayor tasa de mortalidad, seguida de la SSa y el
ISSSTE), y Rodriguez (2017) con el infarto agudo al miocardio (invirtiendo la tendencia registrada

en las anteriores enfermedades).

Asimismo, tal como se revisé en los anteriores apartados, un importante componente de la
calidad de los servicios otorgados por las instituciones de salud es el tipo de medicamentos
utilizados en el tratamiento del cancer. En el estudio de Gerson y colaboradores (2019) se realizo
un andlisis de las desigualdades generadas por el sistema de salud mexicano especificamente en el
tratamiento de cancer de pulmon, encontrando que, a pesar de ser la tipologia que més muertes
causa en el pais, el esquema de SP no incluia su tratamiento en el FPGC, lo cual dejaba a una parte
importante de la poblacion sin acceso a los procedimientos ligados a este cancer. Los mismos
autores analizaron el Catdlogo de Medicamentos Interinstitucional, el cual desgloza los farmacos
aprobados para el tratamiento de diferentes enfermedades, encontrando que el cancer de pulmon
solo tenia 14 farmacos aprobados para su uso terapéutico, de los cuales 4 eran obsoletos (debido a
su falta de eficacia y alta toxicidad), 3 eran medicamentos de primera generacion (los cuales tiene
limitaciones en su efectividad a largo plazo y en su proceso de absorcion, distribucion, metabolismo
y excrecion en el cuerpo), 6 eran acaparados por la subtipologia de “cancer de células no pequenas”
y solo habia 1 medicamento para la subtipologia “cancer de células pequefias”. Aunado a esto,
todos los medicamentos mencionados previamente no se encontraban distribuidos de forma

equitativa entre las instituciones que componen al sistema de salud mexicano (Gerson et al., 2019).
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Con respecto a las diferencias encontradas en el uso de servicios de diagndstico y
prevencion, existen diferentes investigaciones que se han centrado en determinados grupos
poblacionales o en algunas tipologias de cancer. El estudio de Rivera-Herndndez y Galarraga
(2015) muestra las diferencias en el uso de servicios preventivos entre las personas de 50 afios y
mas para diferentes enfermedades cronico-generativas (incluidos el cancer de prostata y el cancer
de cérvix) a través de los diferentes esquemas de aseguramiento del pais (personas aseguradas bajo
esquemas laborales [IMSS, ISSSTE, PEMEX o seguro privado], personas aseguradas bajo el SP y
personas sin seguridad en salud). Se encontrd que las personas aseguradas bajo esquemas laborales
usaron con mayor frecuencia los servicios de deteccion de céncer de prostata (24%) en
comparacion con las personas del SP (9%). Sin embargo, esta tendencia se revirtio en le caso del
cancer de cérvix (48% y 44% en personas bajo el esquema del SP y basados en el empleo,
respectivamente), aunque la diferencia fue menos pronunciada. Es importante mencionar que estas
diferencias se mantuvieron constantes atin cuando se controlaron por el efecto de otras variables
como la edad, el sexo, el estatus socioecondémico, el lugar de residencia y otros factores

sociodemograficos (Rivera-Hernandez y Galarraga, 2015).

Asimismo, el estudio de Agudelo (2013) muestra la influencia de diferentes variables
sociodemograficas en el acceso a los servicios de deteccion de cancer de mama en México. En esta
investigacion se mostré que la afiliacion a la seguridad social y el estrato socioecondémico medio-
alto de la persona son las dos principales variables que explican el acceso a la examinacion clinica
y la autoexporacion, aunque las variables de nivel educativo, tipo de localidad y grupo de edad
también influenciaron en la practica de deteccion de este tipo de cdncer. Asimismo, se enfatiza que
las mujeres sin acceso a la seguridad social, pertenecientes a bajos estratos socioecondmicos, con
poca o nula educacion y que se ubican en areas rurales, son las presentan las mayores desventajas
en el acceso al uso de servicios de deteccion de cancer de mama (Agudelo, 2013). Aunque este
estudio no examina el efecto de la seguridad social por tipo de institucion, se resalta la importancia
de dicha variable en el acceso a los servicios de prevencion, ademas de los factores contextuales

en los que se desarrollan las personas.

Resultados similares fueron encontrados por Couture y colaboradores (2008), quienes
examinaron las desigualdades en el uso de servicios de deteccion para cancer de mama y de cervix
entre las mujeres mayores de 50 afios que habitaban en la Ciudad de México. En esta investigacion,

un nivel educativo alto y tener seguro privado fueron las principales variables que aumentaron la
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probabilidad de usar ambos servicios de deteccion. Otras variables como “estar soltera” en
comparacion con “estar casada” también explicaron el uso de servicios de deteccion, aunque esto
solo ocurri6 para el estudio de mamografia. Asimismo, aunque el seguro privado fue la categoria
que explicaba en mayor magnitud el uso de servicios para ambos canceres, en segundo lugar se
posiciono la categoria del IMSS, seguida de los afiliados al ISSSTE y PEMEX, aunque su relacion

solo resultd positiva para el caso de la deteccion del cancer de cérvix (Couture et al., 2008).

Hasta ahora, se han analizado los estudios que se han enfocado tanto en la calidad como en
el acceso a los servicios de salud. Sin embargo, existen otras investigaciones que han estudiado las
desigualdades desde la perspectiva de la mortalidad entre las instituciones de salud, es decir, desde
sus resultados. Aldaco-Sarvide y colaboradores (2019) presentan una actualizaciéon en las
diferencias en la mortalidad por cancer e institucion de salud con base los registros administrativos
de mortalidad del INEGI. De acuerdo con dicha investigacion, la mortalidad por cancer en 2015
fue mas alta entre los derechohabitentes PEMEX con una tasa de 138 por cada 10 mil habitantes,
seguida de la SEDENA (82.2), el ISSSTE (60.8), el IMSS (56.3) y el SP (38.6), cada uno con

diferente demanda de servicios hospitalarios derivado de diferentes tipologias.

Incluso, considerando a la poblacion que fue hospitalizada, se han analizado las
desigualdades generadas entre los sistemas de salud. En el estudio de Ventura-Alfaro y
colaboradores (2016) se pudo comprobar que el resultado de las personas que usaron los servicios
de salud por cancer de mama presentaron variaciones con base en la instituciéon que brindo el
servicio. Dichos autores encontraron que las mujeres con padecimiento de cancer de mama que
fueron atendidas bajo un esquema de seguridad social (en hospitales del IMSS, ISSSTE, PEMEX,
SEMAR y SEDENA) presentaron mayores tasas de mortalidad en comparacion con aquellas sin
seguridad social (atendidas bajo el esquema del SPSS), aunque la tasa de éstas ultimas tuvo un
mayor incremento en el periodo estudiado. Los autores atribuyen las diferencias entre los esquemas
de aseguramiento a las diferencias socioecondmicas y a la inclusion de programas de mamografia

en cada uno de ellos (Ventura-Alfaro et al., 2016).

Asimismo, resulta importante conocer la demanda de servicios hospitalarios en cada una de
las instituciones, tanto por tipo de cancer como por el perfil sociodemografico de quienes los usan.
Esto Gltimo fue investigado por Herndndez-Avila y colaboradores (2016), quienes pudieron

estudiar el incremento en la utilizacién de los servicios hospitalarios por cancer en las diferentes
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instituciones de salud. Los autores identificaron que la tasa de utilizacion de los servicios
hospitalarios por cancer aumentd 2.19% entre 2004 y 2013, esto debido a padecimientos
especificos que han demandado mayor atencion hospitalaria como el cdncer de mama, colorrectal,
leucemias, mielomas y cancer de prostata. Este incremento se ha observado particularmente en
hospitales bajo el esquema de la SSa, mientras que el ISSSTE ha presentado aumentos menores.
Las diferencias en el uso de servicios hospitalarios por cancer pueden deberse al cambio en la
poblacién afiliada/registrada/usuaria de cada sector, por la accesibilidad geogréfica, sociocultural
y econdmica, o por el perfil epidemioldgico de la poblacion de cada institucion (Rivera-Hernandez

y Galarraga, 2015).

Los estudios descritos en este apartado muestran que el sistema de salud mexicano juega
un papel central las desigualdades generadas en el proceso del cancer continuum. Asimismo, éste
no es el unico factor que interviene en dichas desigualdades, ya que las condiciones sociales en las
que se desarrollan los individuos, ademas de sus propias caracteristicas sociodemograficas,
influyen en las diferencias encontradas a lo largo del territorio mexicano. En el siguiente apartado
se describe con mayor detalle el planteamiento del problema de esta investigacion, los objetivos

generales y especificos, las hipdtesis y la pertinencia de realizar este trabajo.

1.6 Planteamiento del problema.

Los elementos previamente descritos conllevan a analizar la problematica latente de esta
investigacion. Retomando los argumentos centrales de los anteriores apartados, se tiene un
escenario en donde, derivado de los cambios generados por la transicion demografica y
epidemiologica, las enfermedades cronico-degenerativas juegan actualmente un papel central en la
carga de enfermedad de la poblacion mexicana, siendo el cancer uno de los principales
protagonistas. La mortalidad y morbilidad por esta enfermedad, asi como de sus diferentes
tipologias, han aumentado sistematicamente en los diferentes grupos de edad, posicionandose en

la tercera causa de muerte de la poblacion.

Asimismo, aunque el desenlace del cancer esta influenciado por una amplia lista de factores
sociales, econémicos y ambientales, el sistema de salud interviene en casi todas las fases del cdncer
continuum, desde el diagnostico hasta la sobrevivencia. Sin embargo, al presentarse diferencias

sistemdticas entre algunos grupos poblacionales referente al acceso a tratamientos efectivos, a
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terapias innovadoras y a servicios de calidad, el sistema de salud puede detonar desigualdades en
salud. En el caso especifico de México, aunado a que diversos factores sociodemograficos y
contextuales intervienen en dichas desigualdades (tal como la edad, sexo, estatus socioecondémico,
lugar de residencia, etc.), estas se acentiian debido a la naturaleza fragmentada del sistema de salud,
el cual genera diferentes resultados en las distintas fases del desarrollo del cancer, desde la

prevencion hasta la muerte.

1.6.1 Pregunta de investigacion
En este sentido, la pregunta general que guiara a esta investigacion es la siguiente:

e ,Cuales son las diferencias en la sobrevivencia hospitalaria de las personas con cancer entre
las instituciones publicas de salud de México y qué factores se asocian con la

sobrevivencia?

1.6.2 Objetivos
Derivado de la anterior pregunta, se desglosan los objetivos generales y especificos:
Objetivo general:

1. Analizar las diferencias en la sobrevivencia hospitalaria de las personas con cancer entre

las instituciones publicas de salud de México para el afio 2012 y 2018.
Objetivos especificos:

1. Realizar una descripcion de los egresos hospitalarios por defuncion con base en las
caracteristicas sociodemograficas de las personas, la institucion publica de atencion y el
tipo de céancer.

2. Estimar la prevalencia de hospitalizacion y mortalidad hospitalaria por cancer en cada una
de las instituciones de salud.

3. Examinar los factores que influyen en la sobrevivencia hospitalaria de las personas con

cancer segun el sexo, la edad, la region por nivel de pobreza y el tipo de cancer.
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1.6.3 Hipotesis

Con base en la informacién analizada, se espera que la sobrevivencia hospitalaria por cancer sea
diferente entre las instituciones de salud, siendo similar entre las instituciones que brindan
cobertura a personas con base en el empleo y menor en el esquema que brinda atencion a la
poblacién abierta. Asimismo, se espera que las tasas de prevalencia sean mayores en las
instituciones IMSS e ISSSTE en comparacion con la SSa, al igual que sus tasas de mortalidad
intrahospitalarias. Por Ultimo, la propension de morir serd mayor para los hombres, mayor en las
zonas con mayor pobreza y mayor en las tipologias de cancer que no son cubiertas por un esquema

de aseguramiento o que no cuentan con programas de prevencion.

1.6.4 Justificacion

El estudio de las diferencias en la sobrevivencia hospitalaria en las instituciones de salud de México
es relevante por dos razones. La primera de ellas es que hasta el momento no se tiene registro de
una investigacion que indague en las desigualdades en salud en el proceso hospitalario de los
pacientes con cancer, considerando el tiempo y la muerte durante su estancia hospitalaria, sus
caracteristicas sociodemograficas, contextuales y el tipo de cancer que se padece. Esta
investigacion contribuird a llenar los vacios del conocimiento presentes en este tema y abonaré a

la discusion sobre las desigualdades en salud en el contexto mexicano.

La segunda razon recae en la importancia de los resultados para las politicas publicas. Tal
como se menciono en los apartados anteriores, se espera que la incidencia de varios tipos de cancer
aumente en el futuro debido al proceso de envejecimiento poblacional por el cual atraviesa México.
Es fundamental realizar este estudio para conocer a fondo las desigualdades generadas durante el
proceso hospitalario de los pacientes con cancer, con el fin de que se puedan realizar las

intervenciones necesarias para reducir las brechas entre las instituciones de salud del pais.
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Capitulo 2. El cancer: una revision de su biologia, etiologia y sus principales

tipologias

En este capitulo se hace una revision de las principales caracteristicas del cancer, asi como de sus
factores de riesgo y su descripcion fisioldgica. En el primer apartado se retoman algunos conceptos
centrales en torno a la biologia de la enfermedad, su proceso de desarrollo y los argumentos que
respaldan su evolucién en los 6rganos o tejidos de cuerpo humano. En seguida, se habla de las
principales neoplasias que afectan a la poblacion a nivel mundial, en general, y a México en
particular, retomando los factores que detonan su aparicidon, su evolucion epidemiologica, las
diferencias respecto a su mortalidad y los factores que se relacionan con ella. Para fines de esta
investigacion, se describe la epidemiologia y etiologia de los cadnceres mds prevalentes a nivel
mundial y nacional, siendo estos el cancer de pulmodn, colon y recto, leucemias, de mama, los del

apartado reproductor femenino y masculino.

2.1 Una revision general de la biologia del cancer

En términos generales, el “cancer”, también conocido como ‘“neoplasia”, refiere al conjunto de
enfermedades que pueden aparecer en casi cualquier 6rgano o tejido del cuerpo humano® cuando
existe un crecimiento anormal de sus células, con la posibilidad de extenderse mas alla de sus
limites habituales e invadir otros organos o partes del individuo (WHO, 2021a). Esta ultima
caracteristica es lo que lo diferencia de los tumores benignos, los cuales permanecen delimitados
en su ubicacion original y suelen ser removidos con intervenciones quirurgicas (Cooper, 2000).
Los canceres malignos, en cambio, tienen la capacidad de expandirse a través del sistema
circulatorio o linfatico (proceso conocido como metastasis), siendo el principal obstaculo para su

tratamiento efectivo (Cooper, 2000).

La causa fundamental del crecimiento anormal de las células es un dafio genético en su
estructura, el cual desencadena dos reacciones conjuntas: la promocion del crecimiento de
oncogenes (un gen de una célula mutada que promueve su crecimiento desmedido) y la

desactivacion de genes encargados de suprimir los tumores, conocidos como onco-supresores (Hill,

¢ Dependiendo el tipo de célula o lugar donde surja el cancer, estos pueden ser nombrados carcinomas (con origen en
células epiteliales), sarcomas (ubicados en tejidos conectivos como musculos, huesos o cartilagos), leucemias (de
origen en células de la sangre) o linfomas (provenientes del sistema inmunolégico) (Cooper, 2000).

31



2019). Aunque dicho dafio genético suele ser atribuido a factores congénitos de la persona (siendo
que esta enfermedad tiene una fuerte carga hereditaria), ésta no es una condicion suficiente para su
desarrollo (Tu, 2010). Esto es lo que explica la hipotesis de los dos golpes —“Two-Hit Hypotesis”
en inglés-, desarrollada por Alfred Knudson en 1971, la cual establece que la susceptibilidad
heredada en una persona (considerada como el primer golpe) ocasiona que los genes de uno de sus
cromosomas tengan la predisposiciéon de mutar y generar cancer; no obstante, es necesario que
exista otra mutacion en el cromosoma restante de la célula (el segundo golpe) para que el cancer
pueda desarrollarse con éxito (Chial, 2008). Asimismo, la aparicion de esta enfermedad no esta
condicionada exclusivamente a las personas con predisposicion hereditaria, ya que las mutaciones
genéticas pueden detonarse por factores ambientales o por errores aleatorios cometidos durante la

replicacion normal de las células (Tomasetti et al., 2017).

Al proceso que describe la evolucion del cancer y, por consiguiente, a las mutaciones
genéticas en el ADN de las células se le conoce como carcinogénesis (Carlomagno et al., 2009).
Se habla de que la carcinogénesis es un “proceso” porque el desarrollo del cancer a lo largo del
tiempo requiere de una serie de mutaciones secuenciales para su formacion biologica (Carlomagno
et al., 2009), lo cual genera que los tumores en etapas mas avanzadas tengan mayores alteraciones

genéticas que sus homologos de etapas tempranas (Tu, 2010)".

En el mismo sentido, Hanahan y Weinberg (2011) explican que durante el desarrollo de los
tumores en los seres humanos se adquieren seis capacidades biologicas que son consideradas los
rasgos distintivos de esta enfermedad (Hallmarks of cancer, en inglés). Estas son 1) la modificacion
de la sefializacion proliferativa (es decir, la desregularizacion de las sefiales que alteran el ciclo de
crecimiento-division de la célula), 2) la evasion de los supresores del crecimiento (particularmente
los asociados a la retinoblastoma y la proteina TP53%), 3) la resistencia a la muerte celular (mediante
proteinas inhibidoras o evasoras del proceso de apoptosis), 4) la inmortalidad replicativa (la

aparicion de células con la habilidad de evadir la senescencia), 5) la capacidad de generar nuevas

7 Aunque el proceso de la carcinogénesis tiene un consenso general en el drea médica, diversos autores cuestionan
dicha teoria al analizar la letalidad de algunos tipos de canceres con pocas alteraciones genéticas o en etapas tempranas
(Tu, 2010)

8 Ambos supresores operan como nodos centrales para los circuitos regulatorios de la célula, activando la senescencia
(el proceso de deterioro por el tiempo) y la apoptosis (mecanismo programado de destruccion de la célula) (Hanahan
y Weinberg, 2011)
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células vasculares para la transmision de nutrientes y oxigeno al tumor (lo que se conoce como

angiogénesis) y 6) la activacion de la invasion y la metastasis® (Hanahan y Weinberg, 2011).

La modificacion genética de las células que detonan el cancer es resultado de una amplia
variedad de factores de diferente naturaleza. Los agentes quimicos, fisicos o biologicos que causan,
promueven o diseminan el cancer en el proceso de la carcinogénesis, ya sea a través de su influencia
directa en las mutaciones en el ADN celular o interfiriendo en el proceso metabdlico de la muerte
de las células, son llamados carcinégenos (Carlomagno et al., 2009). Con respecto a estos tltimos,
existe una extensa lista de agentes que han sido ampliamente reconocidos por su influencia el
desarrollo de las neoplasias. La Agencia Internacional para la Investigacion del Cancer de la OMS,
por ejemplo, reconoce 121 agentes con una asociacion positiva entre su exposicion y el desarrollo
del cancer. En el mismo sentido, Hill (2019) clasifica a los carcindogenos de acuerdo con su origen,
siendo que éstos pueden ser infecciosos (i.e. virus), quimicos (incluidos los del ambiente, del
trabajo o de las terapias clinicas), de radiacion electromagnética (i.e. rayos X, ultravioleta o gama)
o de inmunosupresion (VIH o medicamentos inmunosupresores). Entre los mas comunes y mejor
estudiados se encuentra el asbesto, el arsénico, el tabaco, el alcohol, la radiacion de los rayos
ultravioleta, la radiacion nuclear, el virus del papiloma humano (VPH), la bacteria helicobacter
pylory y los propios tratamientos de quimioterapia y radioterapia (Hill, 2019). Sobre la influencia

de carcinodgenos especificos en algunos tipos de cancer se abordard mas adelante.

El cancer, al ser una enfermedad que evoluciona con el tiempo, exige que se analice con
base en la etapa de su proceso de desarrollo. Para ello se utilizan clasificaciones referente a la fase
y el grado en que se encuentran los tumores con el fin de evaluar y predecir su comportamiento
clinico, establecer terapias apropiadas, facilitar el intercambio de informacion entre profesionales
de la salud y analizar la prognosis del paciente (Cowherd, 2017). La fase, por un lado, describe la
extension anatomica del tumor y es realizada con base en la (T)umour-(N)ode-(M)etastasis
Clasification'’ (TNM) (Brierley et al., 2019). Aunque existe una importante heterogeneidad en los

patrones anatomicos de los diferentes tipos de cancer (los cuales podrian requerir una adecuacion

9 El proceso de metastasis se puede describir con una serie de pasos sistematizados: se empieza con la invasion local
de las células cancerigenas, luego con la intravasacion de dichas células en vasos sanguineos y linfaticos, su transito a
través del sistema linfatico y hematogeno, seguido por la salida de dichas células en tejidos distantes y finalmente el
crecimiento de lesiones metastasicas en otras partes del cuerpo (Hanahan y Weinberg, 2011).

10(T -Tamafio del tumor [T0-T4], N- Extension de la metastasis en los ganglios linfaticos [NO-N3], M- Ocurrencia de
la metastasis [M0-M1]) (Brierley et al., 2019).
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especifica de la TNM), los valores de dicha clasificacion son usados para agrupar a las personas
basandose en la etapa de la enfermedad: I) tumor limitado al érgano de origen; II) proliferacion
local del tumor en los alrededores del tejido y los ganglios linfaticos regionales; I1I) tumor primario
extenso con invasion profunda en estructuras, huesos y ganglios linfaticos; y IV) evidencia de que
existe metdstasis distante mds all4 del 6érgano de origen (Cowherd, 2017). Por otra parte, el grado
es una medicion mas subjetiva que indica la citomorfologia del tumor, es decir, la estructura y
forma de sus células, indicando que cuando este es de grado bajo (G1) refiere a un cancer bien
diferenciado con un comportamiento parecido a las células sanas, en comparacion con los de grado
alto (G4) los cuales tienen células con una mayor aceleracion en su division y no mantienen

semejanza con sus homologas sanas (Cowherd, 2017).

No obstante, aunque se han realizado importantes avances cientificos sobre la etiologia del
cancer y la identificaciéon de sus fases, ain persisten dudas sobre el peso de los factores que
intervienen en su desarrollo. Tomasetti y colaboradores (2017), por ejemplo, afirman que
solamente el 18% y el 5% de las mutaciones celulares responsables de generar cancer son
provocadas por factores ambientales y genéticos respectivamente, siendo los errores cometidos por
las células madre al momento de replicarse la principal causa de mutaciones en 18 tipos de cancer.
También, desde hace varias décadas se discute si la génesis del cancer estd condicionada a la
sinergia de dos o mas agentes'!, (siendo que ninguno de ellos puede detonar la enfermedad por si
sola) (Southam, 1963), o si existe una causa o condicidn minima para el inevitable desarrollo de la
enfermedad (Olsen y Overvad, 1993). Asimismo, se ha cuestionado la exactitud de la clasificacion
de las etapas de un tumor con base en la TNM debido a la sobresimplificacion de su evolucion
biologica y por la omision de factores centrales en la prognosis del paciente como los marcadores
hormonales y las caracteristicas individuales de la persona (edad, sexo, historial reproductivo y

familiar, etc.) (Greene y Sobin, 2008).

A pesar de ello, existe amplia evidencia empirica sobre los determinantes que inciden de
manera particular en algunos tipos de cancer. En el siguiente apartado se hablard de la
epidemiologia y etiologia de los principales tipos de cancer que tienen un importante peso a nivel
internacional y a nivel nacional. Se hara una recopilacion de los principales agentes carcindgenos

que detonan su génesis y del perfil epidemioldgico actual de cada uno de ellos.

! Proceso conocido como co-carcinogénesis (Southam, 1963).
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2.2 Cancer de pulmon

El cancer de pulmon es una de las tipologias mas preocupantes en el area de la salud publica a nivel
mundial. Tal como se menciond en el primer capitulo de esta investigacion, este tipo de cancer fue
el que registrd la mayor cantidad de muertes en el mundo en 2018 (Bray et al., 2018), aunque desde
1985 ha sido la neoplasia mas comun en términos de incidencia y mortalidad, aportando 1 millon
350 mil nuevos casos y 1 milléon 180 mil nuevas muertes cada afio (Dela Cruz et al., 2011). El
cancer de pulmon como problema epidemioldgico tiene sus inicios en las primeras décadas del
siglo XX, particularmente después de la Primera Guerra Mundial cuando el consumo de tabaco se
populariz6 en los paises occidentales, aunque para ese entonces no se tenia claridad en los agentes
carcindgenos que propiciaban esta enfermedad ni del papel del tabaco como detonante principal

(Ridge et al., 2013; Witschi, 2001).

De acuerdo con Dela Cruz y colaboradores (2011), el 85% de los casos de este tipo de
neoplasia se derivan de la categoria denominada “cancer de pulmén de células no pequenas”, la
cual a su vez se divide en tres subtipos patologicos: los adenocarcinomas (el mas comuin de los
tipos de cancer de pulmoén), los carcinomas de células escamosas'? y los carcinomas de células
grandes. Los adenocarcinomas se han convertido en el tipo de cancer histologico méds comtn en el
mundo desde 2004, incrementado a un ritmo mas acelerado en comparacion con las otras tipologias
de cancer de pulmoén, lo cual podria estar asociado a los cambios en los patrones histdricos de

consumo de tabaco y otros tipos cigarrillos con filtros modernos (Mao et al., 2016).

Con respecto a este Ultimo elemento, diversos autores concuerdan en que el consumo de
tabaco es, predominantemente, el principal factor del incremento en la incidencia del cancer de
pulmén (Dela Cruz et al., 2011; Mao et al., 2016; Ridge et al., 2013). De acuerdo con Ezzati y
colaboradores (2005) y Ezzati y Lopez (2003), el 71% de las muertes registradas por cancer de
pulmon en el afio 2000 a nivel mundial fueron atribuidas al consumo de tabaco, con importantes
variaciones de acuerdo al area geografica de los paises (30-40% en Africa Subsahariana y 60-70%

en América del Norte y Europa) y al sexo (79% en los hombres y 48% en las mujeres) 3.

12 Los carcinomas de células escamosas suelen crecer en el centro del pulmén y tienen la capacidad alcanzar un gran
tamafio. En cambio, los adenocarcinomas suelen aparecer en la parte periférica del pulmoén, siendo este mas comin
entre los fumadores debido a la gran cantidad de alquitran y nitrosaminas encontrados en los cigarros (Ridge et al.,
2013; Youlden et al., 2008).

13 Existen al menos dos factores quimicos que relacionan el consumo de tabaco con el cancer de pulmon: 1) el
hidrocarburo aromatico policiclico, el cual es un carcinégeno presente en el humo del tabaco que induce mutaciones
al gen p53 y el cual es crucial para la desregulacion del ciclo de la célula y el inicio de la carcinogénesis; y 2) los
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Las variaciones encontradas en los patrones de mortalidad por dicha enfermedad estan en
funcion de la etapa y el grado de la epidemia de tabaco en la que se encuentren los paises (Jemal
etal.,, 2011). Youlden y colaboradores (2008) mostraron que las tasas de incidencia entre los
hombres en paises como Australia, Nueva Zelanda, Estados Unidos, Canada alcanzaron su nivel
maximo durante la década de 1980 y desde entonces ha venido declinando, esto debido a las
legislaciones referentes al control en el consumo de tabaco, mientras que las tendencia entre las
mujeres de paises en vias de desarrollo, asi como del sur y el este de Europa han incrementado
considerablemente (en el entendido que las mujeres tienden a adoptar los patrones de consumo de
los hombres en un periodo posterior, aunado a la ausencia de una regulacion para el consumo del

tabaco).

En México la situacion no ha sido diferente. Diversos autores han evidenciado la
heterogeneidad de la mortalidad por este tipo de cancer en el territorio mexicano, asi como los
posibles factores que explican dicho comportamiento. Ruiz-Godoy y colaboradores (2007), en su
estudio de la evolucion epidemioldgica del cancer de pulmén entre 1998 y 2004, muestran que la
proporcion de muertes por esta causa con respecto al total de las defunciones ha incrementado de
11.8 a 12.5, siendo en todos los afios mayor para los hombres (duplicando el nimero de muertes
comparado con las mujeres) y concentrandose en el norte y centro del pais (en los estados de Baja
California Sur, Sinaloa, Sonora, Nuevo Leon, Baja California, Tamaulipas, Nayarit y Chihuahua).
En el mismo sentido, el estudio de Franco-Marina y Villalba-Caloca (2001) mostraron las mismas
diferencias territoriales y por sexo, ademas de enfatizar en la baja proporcion de muertes en las
regiones centro-norte y sur del pais, las cuales tienen altos niveles de marginacion. Las
discrepancias en las tendencias de mortalidad por cancer de pulmén en México son atribuidas al
diferente patron de consumo del tabaquismo (Franco-Marina y Villalba-Caloca, 2001) y a los
elevados niveles de contaminacion en las zonas industriales del norte del pais (Ruiz-Godoy et al.,

2007).

Otro factor que ha sido ampliamente investigado por su influencia en el cancer de pulmon,
y que incluso ha sido considerado por la Agencia de Proteccion Medioambiental de Estados Unidos
como el segundo factor de riesgo mas importante después de fumar tabaco (Ridge et al., 2013), es

la exposicion al radon, un gas que se produce por la desintegracion radioactiva del uranio, que esta

compuestos N-nitrosaminas (un grupo de agentes quimicos encontrados en el humo del tabaco), los cuales son agentes
que detonan el cancer en algunos animales y que son un riesgo importante para los seres humanos (Ridge et al., 2013).
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presente en suelos y rocas, y el cual genera entre el 3% y el 14% de los canceres de pulmoén a nivel
mundial (WHO, 2021b). En el mismo sentido, otro tipo de carcin6geno ocupacional relacionado
con el cancer de pulmon es el asbesto, aunque es importante mencionar que el riesgo asociado a
esta sustancia depende de su nivel de exposicion, el tipo de fibra del compuesto o si se combina su
exposicion con el consumo de tabaco (Bilello et al., 2002). Asimismo, de acuerdo con Bilello y
colaboradores (2002), ademas del asbesto y el radon, existen otros carcinégenos como el arsénico,
el éter bis (utilizado en resinas o productos textiles), el cromo hexavalente, el niquel y el cloruro
de vinilo los cuales son considerados como agentes relacionados al cancer de pulmén y que se

pueden encontrar en los lugares de trabajo.,

Ante la diversidad de factores que influyen en el desarrollo del cancer de pulmon, el gran
reto epidemiologico se encuentra en su diagnostico oportuno. En el mundo, el 70% de la incidencia
por esta enfermedad se concentra en personas mayores de 55 afos, mientras que en México la edad
media de muerte es de 68 afios (Ruiz-Godoy et al., 2007; Youlden et al., 2008). Tanto a nivel
mundial como a nivel nacional, el diagnostico de esta enfermedad se realiza cuando el cancer se
encuentra en etapa avanzada, siendo que solo el 15% de los casos en el mundo se detectan en etapas
tempranas, mientras que México, el 98-99% de los canceres de pulmén en México son
diagnosticados en la etapa terminal (Arrieta et al., 2019; Mao et al., 2016). En este sentido, tanto
las estrategias en contra del consumo del tabaco como la deteccién temprana en grupos vulnerables

son fundamentales para combatir este importante problema epidemioldgico.

2.3 Cancer de colon y recto

El cancer de colorrectal, al igual que su homdlogo de pulmon, presenta una de las mas altas tasas
de incidencia y mortalidad tanto a nivel mundial como nacional. En 2018, fue el tercer cancer mas
comun en hombres y el segundo en mujeres, contribuyendo con el 11% del total de la incidencia
por esta causa en el mundo, ademds de posicionarse en la tercera y cuarta causa de muerte (entre
el conjunto de las neoplasias) para hombres y mujeres respectivamente (Bray et al., 2018). Los
paises y regiones que lideran la incidencia de este tipo de cancer son Australia, Nueva Zelanda,
Europa y América del Norte, mientras que las menores se encuentran en Africa, América Central,

América del Sur y Asia (Favoriti et al., 2016).
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Con respecto a esto ultimo, se ha comprobado que el incremento en la incidencia del cancer
colorrectal estd estrechamente relacionado con factores ambientales, particularmente con la
adopciodn de estilos de vida occidentales como la alta ingesta de carnes, grasas y calorias; la poca
actividad fisica, la deficiencia de fibra en la dieta, etc. (Bishehsari et al., 2014). Esto detona factores
de riesgo centrales en desarrollo de esta neoplasia, ya que se desarrollan efectos secundarios como
obesidad, hiperinsulinemia y diabetes mellitus (siendo esta ultima un factor que eleva el riesgo
entre un 30% y 40%), los cuales a su vez inducen diferentes procesos como la apoptosis o la
proliferacion celular (Bishehsari et al., 2014; Potter y Hunter, 2009). En cambio, casi todos los
estudios realizados para determinar el efecto del consumo de frutas y verduras, la actividad fisica
(ya sean regular, de ocio, la suma de las realizadas en el dia o de alta intensidad), el consumo de
pescado, el uso regular de aspirinas, la alta ingesta de vitamina D y calcio han demostrado disminuir

el riesgo de contraer esta enfermedad (Marley y Nan, 2016; Potter y Hunter, 2009).

Asimismo, otro de los factores que estan relacionados a la aparicion de este cancer es el
alcohol y el tabaco. Los estudios sobre las consecuencias de estas dos sustancias han mostrado
significancia estadistica en elevar el riesgo de contraer cancer de colon, particularmente por el
efecto del etanol, los hidrocarbonos policiclicos y las nitrosaminas encontradas en estos productos
(Potter y Hunter, 2009). Incluso, se ha documentado que el humo del tabaco incrementa entre dos
y tres veces el riesgo de desarrollar adenoma colorrectar (Marley y Nan, 2016), mientras que el
consumo de mas de dos bebidas alcohdlicas diarias duplica el riesgo de desarrollar este enfermedad

(Morgan y Silva, 2008).

Este cancer en particular presenta un gran reto en su prevencion debido al proceso anterior
a su génesis. El cancer de colorrectal refiere a un tumor de crecimiento lento y anormal en la pared
del colon o del recto el cual es conocido como pdlipo (Marley y Nan, 2016). Entre la aparicion del
polipo y el eventual progreso hacia el cancer colorrectal puede transcurrir entre 10 y 15 afos, lo
cual sugiere la implementacion de estrategias efectivas para su prevencion debido a que empieza a
presentar sintomas hasta sus etapas mas avanzadas (Dekker et al., 2019). Se estima que hasta el
90% de los canceres de colon y recto emergen de polipos, los cuales en un inicio pueden tener un

comportamiento benigno, pero que eventualmente evolucionan hacia uno maligno'4.

4 La mayoria de los subtipos de esta tipologia de cancer crecen en la region colorrectal (conocido como el tipo
adenoma-carcinoma (Dekker et al., 2019)), aunque existen otros menos comunes como los tumores carcinoides, los
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Las diferencias en la incidencia y mortalidad de este cadncer, ademas de las atribuidas a los
estilos de vida individuales, también se expresan en otras variables de importancia. Por ejemplo, el
bajo estatus socioecondomico estd asociado con el incremento en el riesgo del cancer colorrectal, lo
cual se atribuye a factores potencialmente evitables (los habitos de alimentaciéon y de estilo de vida
previamente mencionados) o a la diferencia en el acceso a la deteccion oportuna (Favoriti et al.,
2016). Asimismo, la incidencia es particularmente alta en hombres en comparaciéon con las
mujeres, aunque la relacion es compleja debido a la diferente exposicion a los factores de riesgo, a
las diferencias en las practicas de deteccion y prevencion, asi como factores endodgenos

relacionados con procesos hormonales (Favoriti et al., 2016).

Sin embargo, a pesar de la variedad de factores que influyen en esta enfermedad, y las
diferencias que se presentan entre grupos poblacionales, existen elementos enddgenos que influyen
en su génesis. Varios autores estiman que la contribucion de los factores genéticos al desarrollo del
cancer colorrectal varia desde el 10-20% (Dekker et al., 2019) hasta el 35% (Marley y Nan, 2016),
particularmente por la predisposicion a desarrollar poliposis adenomatosa familiar y céncer sin
poliposis, el cual es conocido como el sindrome de Lynch (Granados-Romero et al., 2017).
Asimismo, existe una amplia familia de sindromes genéticos hereditarios que, aunque contribuyen
en menor magnitud a la causa directa del desarrollo de esta tipologia (~5%), incrementan la
predisposicion en las personas con esta carga genética. Por tiltimo, no obstante los grandes avances
en el conocimiento que se han obtenido para investigar sus causales, cerca del 75% de los tumores
malignos de cancer de colon y recto se presentan sin ninguna relacion con los factores hereditarios

o con la dieta (Granados-Romero et al., 2017).

Con respecto al cancer colorrectal en México, la mortalidad atribuida a dicha tipologia fue
la segunda mas comun (entre las tipologias de cancer) para los mexicanos en 2018, y ha aumentado
su tasa estandarizada de mortalidad de 3.4 por cada 100 mil habitantes en 1998 a 5.5 en 2018, con
mayor énfasis en los hombres (Espinosa-Tamez et al., 2021). En el estudio de Espinosa-Tamez y
colaboradores (2021) también se encontrd que las mas altas tasas de mortalidad se registraron en
personas con afiliacion al ISSSTE, seguida del IMSS y de las personas sin seguridad social, ademas
de presentarse con mayor magnitud en los estados del norte (Baja California Sur, Baja California,

Nuevo Ledn, Chihuahua) y centro-occidente del pais (Jalisco, Colima, Michoacdn y Ciudad de

tumores estromales gastrointestinales, los linfomas y sarcomas, los cuales conllevan diferente tratamiento y prognosis
(Marley y Nan, 2016).

39



México). Las diferencias encontradas en esta investigacion se atribuyen a los estilos de vida de los

estados mas urbanizados y al acceso a diagnostico en las instituciones de seguridad social.

Después de lo revisado en esta seccion, el principal reto del cancer colorrectal es su
deteccion oportuna. Las diferencias en cuanto a la sobrevivencia y mortalidad, tanto a nivel
mundial como regional, son consecuencia de las desigualdades en el diagnostico y tratamiento. Un
diagndstico certero de cancer colorrectal se realiza a través de endoscopia, la cual requiere de
profesionales de la salud capacitados y de un procedimiento extenso, lo que hace que sea imposible
implementar esta practica a gran escala en algunos paises desarrollados por su alto costo (Marley
y Nan, 2016). En el mundo, solo el 39% de los tumores en la zona colorrectal son diagnosticados
en etapas tempranas (Potter y Hunter, 2009), mientras que en México el 80% de los pacientes son
tratados en etapa avanzada IIl y IV (Verastegui y Mohar, 2010). La explicacion para el caso
mexicano reside en la falta de programas de deteccion oportuna para el cancer colorrectal, aunado
a la falta de informacion de los factores que pueden detonar su aparicion (Verastegui y Mohar,

2010).

2.4 Leucemias

En términos generales, las leucemias refieren al proceso de produccion anormal de leucocitos
(globulos blancos), las cuales, dependiendo de la rapidez de su proliferacion, pueden clasificarse
como agudas o cronicas, y en mieloides o linfoides (con base en la célula madre sanguinea de
origen) (Chennamadhavuni et al., 2021). Las cuatro principales categorias de este tipo de cancer
son las Leucemias Mieloides Agudas (LMA, las mas comunes entre personas adultas mayores de
75 afios y en infantes menores a 1 afio), las Leucemias Mieloides Cronicas (LMC, también
presentes mayoritariamente entre adultos de 65 y 74 afos), las Leucemias Linfoblasticas Agudas
(LLA, siendo el cancer mas comun en infantes menores de 15 afios en el mundo) y las Leucemias
Linfociticas Cronicas (LLC, con una prevalencia predominante en el grupo de 65 afios y mas),
ademds de una amplia categorizacion de este cancer derivado del origen en células especificas

(Baeker et al., 2020; Chennamadhavuni et al., 2021).

Este céncer tiene particularidades especificas con respecto a los grupos etarios de la
poblacion que vale la pena retomar. A pesar de ser el 15* cancer mds comun en el mundo (con una

mayor presencia en los paises desarrollados), las leucemias representan el 25% de todos los
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canceres pedidtricos, siendo la subcategoria de LLA la que ha aumentado su incidencia en los
ultimos afios (Tebbi, 2021). Asimismo, tal como se menciono en el parrafo anterior, ambas formas
de leucemias agudas (LLA y LMA) afectan a diferentes grupos etarios, lo cual hace que la
distribucion etaria de este enfermedad sea bimodal, con una edad media al diagnéstico para la LLA
de 14 afios y para la LMA de 67 afos, y con un mayor riesgo de muerte mientras la edad de la

persona incrementa (Fiegl, 2016).

Sin embargo, aunque existen varias tipologias de leucemias que afectan a diferentes grupos
etarios de la poblacion, los factores que se asocian a su génesis son comunes entre ellas. Por
ejemplo, Baeker y colaboradores (2020) mencionan que los factores de riesgos identificados con
mayor consistencia para el desarrollo de todo tipo de leucemia son la radiacion ionizada
(terapéutica, ocupacional o relacionada con algun periodo de guerra), la quimioterapia, tener
historial familiar, sindromes genéticos o exposiciones quimicas, asi como factores relacionados al
estilo de vida como el consumo de tabaco. No obstante, de todos los anteriores, la genética es la
que tiene un papel mas consistente en el desarrollo de esta enfermedad, tanto por la predisposicion
del individuo derivado de la historia familiar, como por alteraciones genéticas como el Sindrome

de Down, la prediposicion a desarrollar anemias y neurofibromatosis (Tebbi, 2021).

Asimismo, los factores ambientales juegan un papel considerable en el desarrollo de las
leucemias, al grado que se han identificado profesiones que estdn asociadas al riesgo de contraer
esta enfermedad, tal como los trabajadores de la agricultura, silvicultura y produccion de cultivos
(debido a la exposicion de pesticidas y fertilizantes); construccion y los relacionados con
refinamiento de aceite y petroquimicos (por la exposicion al benzeno); trabajadores de la industria
de la energia nuclear (por la exposicion a la ionizacion) y los trabajadores textiles y manufectureros
(por su exposicion a formaldeidos) (Tebbi, 2021). Sin embargo, a pesar de todos los avances en el
entendimiento de esta enfermedad, sus factores etiologicos no estan del todo dilucidados (Baeker

et al., 2020).

La leucemia es una enfermedad que se caracteriza por el alto costo de su tratamiento. De
acuerdo con Ruiz-Argiielles (2016), a pesar de que se han realizado importantes avances en el
diagndstico médico de esta enfermedad en México, los nuevos medicamentos para tratar la ALL y
AML son raramente usados debido a su inaccesibilidad financiera. Asimismo, la decisiéon de

utilizar fArmacos de tltima generacion (inhibidores de la tirosina kinasa) o de realizar transplante
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de médula 6sea (el cudl es un tratamiento comun para la LMC), depende de los costos de ambos
procedimientos, de su uso limitado en diferentes contextos socioeconémicos o del acceso a

servicios publicos o privados (Ruiz-Argiielles, 2016).

Respecto a la mortalidad por leucemias linfoblasticas agudas en el caso mexicano, aunque
ha incrementado modestamente en los ultimos afios, la heterogeneidad en los descenlaces revelan
importantes diferencias entre sexo, edad e institucion de atencion. De acuerdo con Mufioz-Aguirre
y colaboradores (2022), de 1998 a 2018, las tasas estandarizadas de mortalidad por esta enfermedad
incrementaron de 1.6 a 1.7 por cada 100 mil habitantes, aunque este aumento fue mas pronuncido
entre los hombres, en los adolescentes de 10 a 17 afios, en los estados de Chiapas, Sonora, Oaxaca,
Yucatan y la Ciudad de México, y bajo el esquema del SP. Con respecto a la mortalidad por
instituciones, es importante aclarar que, aunque las tasas de mortalidad bajo el esquema del IMSS
y del ISSSTE fueron mayores que las del SP durante todo el periodo comprendido (1998-2018), la
tendencia tanto del IMSS como del ISSSTE presentaba en un descenso marcado (Mufioz-Aguirre

et al., 2022).

2.5 Cancer de mama y de los organos genitales femeninos

En esta seccion se habla de los canceres especificos o mas prevalentes en las mujeres, es decir, del
cancer de mama, ovario, endometrio, cervical'>. Cada uno de ellos, mas alla de la exclusividad
relacionada con el sexo femenino, comparten varios causas detonantes de la carcinogénesis, las
cuales se relacionan con factores hormonales y reproductivos, asi como falta de acciones de
prevencion y tratamiento (Torre et al., 2017). Por ejemplo, el cancer de mama, el cual es la tipologia
mas comun entre las mujeres y la principal causa de muerte en ellas tanto en paises desarrollados
como en desarrollo (Ferlay et al., 2010), tiene factores de riesgo como el historial familiar de la
enfermedad, mutaciones en genes especificos (BRCA1 y BRCA?2), alta exposicion a estrogenos
derivado de comportamientos reproductivos (la nuliparidad, edad temprana a la menarca,
menopausia tardia y edad tardia del primer nacimiento) y el uso de hormonas exdgenas a través de
métodos anticonceptivos (Torre et al.,, 2017). Por otro lado, la génesis del cancer de ovario y

endometrio también esta fuertemente relacionada con la infertilidad, las variaciones menstruales y

15 El céncer de vagina y vulva también forman parte del conjunto de canceres de los 6rganos genitales femeninos; sin
embargo, debido a su rareza y poca prevalencia en la poblacion (en comparacion con las otras tipologias de este
conjunto de canceres), no se hablara de ellos en esta seccion (Stephens y Reinhard Aigner, 2009).
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terapias hormonales y el uso de anticonceptivos (Tropé y Makar, 1991). Incluso, el antecedente de
haber tenido cancer de mama representa un factor de riesgo para desarrollar cancer de ovario,
debido a las similitudes entre los genes que detonan la carcinogénesis en ambas partes del cuerpo

de la mujer (Stewart et al., 2019).

En el mismo sentido, tal como es el caso del cancer colorrectal, el incremento en la
prevalencia del cancer de mama, ovario y endometrio estd relacionado con los cambios en los
habitos y estilo de vida propios de las sociedades occidentales. Tanto el consumo de alcohol y
tabaco como la inactividad fisica y el sobrepeso han elevado la presencia de estos canceres en
paises no desarrollados (Tao et al., 2015). Particularmente para el cancer de endometrio y de mama,
diversos estudios han comprobado el efecto negativo de un alto indice de masa corporal en la
modificacion de ciertas hormonas (receptor de estrogeno y progesterona), las cuales son

fundamentales en el proceso de carcinogénesis (Busch et al., 2017).

El cancer femenino que también comparte ciertos factores de riesgo, pero que es detonado
por un carcindgeno viral, es el cancer cevical. Este cancer es el cuarto tipo méas comun entre mujeres
en el mundo (con una prevalencia mayor en paises de ingresos medios y bajos), el cual se detona,
preponderamentemente, por los subtipos de alto riesgo del Virus del Papiloma Humano (VPH). Al
ser el VPH el principal factor de riesgo, se han identificado conductas que incrementan la
probabilidad de contraer el virus, como la edad temprana de primera relacion sexual, multiples
parejas sexuales, inmunosupresion y no tener acceso a programas de prevencion y deteccion
(Cohen et al., 2019). Asimismo, la influencia del cigarro ha sido ampliamente estudiada (tanto su
duracion como la cantidad de cigarros consumidos) y se ha comprobado que su consumo duplica
el riesgo de contraer este tipo de cancer una vez controlado por la presencia de VPH (Cohen et al.,

2019).

El perfil epidemiologico de los canceres de las mujeres en México tiene diferentes matices
a lo largo del territorio. Para el cdncer de mama, por ejemplo, se ha documentado que la mortalidad
ha incrementado de manera sostenida de 1980 a 2010, siendo que esta es mayor en el norte y centro
del pais (Coahuila, Distrito Federal y Nuevo Ledn) y menor en el sur (Chiapas y Quintana Roo),
aunque el ritmo de crecimiento se ha desacelerado en los tltimos afios y su presencia ha ido en
aumento en sus homologos del sur, dando como resultado que sea la principal causa de muerte

oncoldgica entre las mujeres en México (Chavarri-Guerra et al., 2012; Palacio-Mejia et al., 2009).
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Asimismo, un patrén o similar se encuentra para el cancer de ovario, el cual aumentd su tasa
ajustada de mortalidad del 2000 al 2014 (de 3.3 a4.1), presentando sus mayores tasas de mortalidad
ajustadas en estados del norte (como Chihuahua, Baja California Sur y Sonora) y del centro

(Zacatecas, Aguascalientes y Queretaro) (Sanchez-Barriga, 2018).

No obstante, el céncer cervical presenta tendencias opuestas con las tipologias
anteriormente mencionadas, tanto geograficas como en cuanto a las tasas estandarizadas de
mortalidad. De acuerdo con Palacio-Mejia y colaboradores (2009), el cancer cervical ha disminuido
marcadamente desde 1990, aunque las tasa son mayores en los estados del sur del pais (Chiapas,
Colima, Morelos, Campeche y Veracruz) los cuales tienen un gran predominio de areas

marginadas.

Las diferencias geograficas y de mortalidad de los tipos de cancer en las mujeres se debe a
factores relacionados con el estilo de vida y acceso a deteccion oportuna. Para el caso del cancer
cervical y el cancer de mama, existen programas de gobierno en México especificos que se han
implementado desde hace varios décadas promoviendo examenes de mamografia y Papanicolau
para la deteccion oportuna de ambas tipologias (Chavarri-Guerra et al., 2012; Lazcano-Ponce et al.,
1997). Sin embargo, el acceso a estos servicios se encuentra condicionado al nivel socioeconémico,
a la educacion de las mujeres y al acceso a la seguridad social (Lazcano-Ponce et al., 1997), dando
como resultado que existan importantes retos en la deteccion oportuna. Para el caso de México,
particularmente, se ha documentado que entre el 50 y 80% de los canceres de mama son detectados
en etapas avanzadas (Ventura-Alfaro et al., 2016), mientras que el 55% de las mujeres buscan
atencion médica cuando los sintomas del cancer cervical son evidentes (es decir, cuando esta en

una etapa avanzada) (Lazcano-Ponce et al., 1997).

2.6 Cancer de los organos genitales masculinos

El ultimo conjunto de tipos de cancer que se hablara en este capitulo son aquellos especificos de
los hombres, es decir, el de prostata y testiculo'®. A pesar de que ambos tipos de cancer pertenecen
a la misma zona anatomica y son exclusivos del sexo masculino, su etiologia y prevalencia en los

grupos etarios difieren de manera importante. El cancer testicular, por ejemplo, es poco comun a

16 El cancer en €l pene también pertenece a los canceres en los drganos genitales masculinos; sin embargo, tal como se
decidi6 en la anterior seccion, debido a que es una tipologia poco comun en las sociedades occidentales se omitira de
este apartado (Stephens y Reinhard Aigner, 2009b).
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nivel poblacional, pero es el tipo de cancer en 6rgano s6lido méas comin entre hombres jovenes de
18 a 40 afos, presentando incidencias crecientes desde la segunda mitad del siglo pasado
(Vigneswaran y Abern, 2018). Asimismo, su génesis esta relacionada con factores bioldgicos y
genéticos, tal como hombres con criptorquidia (testiculo no descendido), historial familiar de
cancer de testiculo, microlitiasis (produccion anormal de calcio), infeccion por VIH e inicio

temprano de la pubertad (Vigneswaran y Abern, 2018).

El cancer de prostata, en cambio, es el cuarto cancer mas comun entre hombres y la segunda
tipologia que causa mas muertes en ellos en el mundo, siendo méas comin en los paises
desarrollados (Manvar et al., 2013). Esta tipologia estd fuertemente vinculada a la edad de la
persona, ya que se presentan las mas altas prevalencias después de los 65 afios (Stephens y Reinhard
Aigner, 2009b), incrementandose el riesgo conforme la edad del paciente aumenta (Manvar et al.,
2013). Asimismo, otros factores que intervienen en la probabilidad de desarrollar este cancer es la
predisposicion hereditaria (cuadruplicando el riesgo de desarrollar esta neoplasia cuando esta se
presenta en el padre o el hermano), los patrones de alimentacién (siendo un céncer que es afectado
por los patrones de consumo de las sociedades occidentales relacionado a alta ingesta de grasas,
carnes y lacteos) y en menor medida el consumo de tabaco, alcohol y la presencia de sindromes

metabolicos (Lim, 2021).

Las medidas para contrarrestar la mortalidad por ambos tipos de cancer han avanzado
notoriamente en las tltimas décadas. El cancer de testiculo, por ejemplo, es uno de los canceres
mas curables de todas las tipologias de esta enfermedad debido a los avances en su tratamiento
quirargico y oncologico (Stephens y Reinhard Aigner, 2009b). Asimismo, debido a la introduccion
del antigeno prostatico (una prueba que se utiliza para detectar la posible presencia del cancer de
prostata) en la segunda mitad de la década pasada, en Estados Unidos méas del 80% de este tipo de
cancer es diagnosticado en una fase temprana, mientras que solo el 16% de los casos son detectados

en etapas subsecuentes (Manvar et al., 2013).

Sin embargo, las desigualdades respecto al acceso y a la cobertura en México han detonado
que se presenten diferencias a lo largo del pais, particularmente en el cancer de préstata. En el
estudio de Torres-Sanchez y colaboradores (2016) se encontré que, de 1980 al 2013, las tasas
estandarizadas de mortalidad por cancer de prostata tuvieron un incremento sostenido de 2.3%

anual, con mayor énfasis en los estados con alta y muy alta marginacion (Chiapas, Guerrero,
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Oaxaca, Tabasco y Veracruz fueron los casos mas notables), esto probablemente atribuido a la falta
de recursos tecnoldgicos y econdmicos en estas zonas, los cuales pueden reducir el diagndstico y
tratamiento oportuno. Asimismo, a pesar de que en las zonas de baja y muy baja marginalizacion
presentaron las altas estandarizadas de mortalidad mas altas (destacando Jalisco, Sonora, Colima y
Aguascalientes), éstas disminuyeron de manera marcada en el periodo estudiado (Torres-Sanchez

et al., 2016).

Algunos estudios han mostrado que la deteccion del cancer en los genitales masculinos es
temprana para el caso de la tipologia de testiculo (86% es etapa I y II) (Gurrola, 2018), pero tardia
para el caso del de prostata. Respecto a este ultimo, en un hospital de Monterrey, México, se
identificd que el 92.3% de los canceres de prostata detectados estaban en etapa avanzada (Gomez-
Guerra et al., 2009). En este sentido, hasta hace muy poco, en el afo 2017, las autoridades de salud
de México publicaron una guia nacional para la deteccion del cancer de prostata, la cual declaraba
que todos los hombres mayores de 45 aios debian ser evaluados con el uso del antigeno prostatico
y tacto rectal, lo cual requeriria que mas de 15 millones de mexicanos tuvieran exdmenes regulares

en un sistema de salud ya carente de recursos (Lajous et al., 2019).
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Capitulo 3. Aproximaciones tedricas relacionadas con la sobrevivencia
hospitalaria

En este capitulo se revisaron los principales conceptos y teorias que respaldan esta investigacion.
En primer lugar, se habla de los determinantes sociales de la salud, haciendo un repaso de su
concepto, su importancia y los modelos que se han desarrollado bajo este marco de referencia.
Posteriormente, derivado del papel que juega el sistema de salud dentro de los determinantes
sociales, se enfatiza en la importancia del acceso a la atencién médica y en la calidad de los
servicios de salud proporcionados, revisando los conceptos y respectivos modelos que explican su
interaccion con otros elementos y como ambos atributos son fundamentales en el bienestar de las
personas y las poblaciones. Asimismo, se hace una revision de los determinantes sociales del cancer
y los diferentes modelos que se han abordado con este enfoque. Finalmente, se expone el modelo

a utilizar en esta investigacion, asi como sus componentes y flujos.

3.1 Los determinantes sociales de la salud

El estado de salud de una persona esta influenciado por elementos de diversa indole. Dichos
elementos son denominados “determinantes de la salud”, los cuales refieren a factores que tienen
una influencia significativa, ya sea positiva o negativa, en la salud de la persona (Lawrence, 2014).
De acuerdo con Patwardhan et al. (2015) y McGinnins et al. (2002), los determinantes de la salud
pueden dividirse en cinco grandes categorias: 1) medioambientales (los lugares donde las personas
viven o trabajan, los cuales pueden ser espacios de riesgo de exposicion frente agentes toxicos,
microbianos o riesgos estructurales), 2) genéticos (las predisposiciones a la salud o a la enfermedad
que empiezan desde la concepcion), 3) socioecondmicos (las circunstancias sociales donde se
desarrollan las personas), 4) los relacionados con el estilo de vida (las decisiones diarias sobre la
dieta, actividad fisica y sexual) y 5) la atencion médica (el uso y la calidad de los servicios de

salud).

Aunque la salud individual es resultado de la interconexion e interaccion de los diferentes
determinantes (incluyendo efectos directos e indirectos de cada uno de ellos) en un momento
especifico del curso de vida de la persona (McGinnis et al., 2002; McGovern, 2014), el peso de
cada uno de estos elementos ha cambiado a lo largo de la historia. En la primera mitad del siglo
XX, por ejemplo, las principales causas de mortalidad estaban ligadas a las condiciones

ambientales donde se desarrollaban las personas, por lo que dichos factores -mala sanidad, espacios

47



de trabajo inseguros, suministro de alimentos poco saludables- eran los principales determinantes
que influian en la salud (Booske et al., 2010). Posteriormente, de 1950 a 1990, el rol de la atencion
médica y de los estilos de vida individuales cobraron relevancia debido a los avances en los
tratamientos de enfermedades cronico-degenerativas y al entendimiento sus causas subyacentes,
las cuales se vinculan al consumo de tabaco, los héabitos alimenticios, la inactividad fisica y a la
hipertension (Booske et al., 2010). Actualmente, el enfoque predominante se encuentra tanto en los
habitos de las personas como en los determinantes sociales de la salud, ya que, debido a la alta
prevalencia de las enfermedades no transmisibles, se han centrado los esfuerzos en modificar los
patrones de conducta que detonan dichas enfermedades y las circunstancias que predisponen los

comportamientos de riesgo (Booske et al., 2010; T. McKeown, 2016).

La importancia de la relacion entre las condiciones en las que se desarrollan las personas y
su estado de salud ha sido ampliamente reconocida en los Ultimos afios (Booske et al., 2010). La
Comision de los Determinantes Sociales de la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS, 2009;
OPS/OMS, 2020) define a los determinantes sociales como aquellas circunstancias econdmicas,
politicas, ambientales y culturales en las que los individuos se desarrollan y en la que se incluye un
amplio espectro de sistemas y fuerzas que repercuten en el dia a dia de las personas, es decir, son
las condiciones de vida que generan gran parte de las desigualdades en salud dentro de los paises.
El reconocimiento de la influencia de los factores sociales y econdémicos ha sido cada vez mayor
conforme la evidencia empirica muestra su relacion. Tanto en Estados Unidos como en Reino
Unido, por ejemplo, se ha comprobado el gradiente social entre el estado de salud del individuo y
el estatus socioecondmico en los principales indicadores de salud, tal como es la esperanza de vida,
la mortalidad infantil y el estatus de salud autorreportado (Braveman y Gottlieb, 2014; Marmot,
2006).

(Por qué el entorno social influye en la salud de una persona y qué factores estan de por
medio? De acuerdo con Graham (2004), existe un sistema socioecondémico y politico que influye
en el funcionamiento del sistema educativo, el mercado de trabajo, la distribucion de la riqueza y
las politicas publicas, los cuales condicionan que los individuos tengan una posicion social dentro
de la sociedad. Dicha posicion social propicia las diferencias en la exposicion a los diversos
factores medioambientales, conductuales y psicosociales que interactian con la salud, ademas de
generar disparidades en la probabilidad de lidiar con dichos riesgos, con las enfermedades que

provocan y con las consecuencias que estas generan (Graham, 2004). A este macrosistema
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socioecondmico y politico también se les conoce como los determinantes sociales de las

inequidades en salud (OPS/OMS, 2012).

Aunado a la posicion social de la persona condicionada al sistema, existen otros
mecanismos que fortalecen la estratificacion social y reafirman las desigualdades en salud. Estos
factores se denominan “determinantes estructurales” y se refieren a los atributos que moldean la
salud de un grupo social con base en su ubicacion dentro de la jerarquia social, tal como es el
género, la edad, la etnicidad, el nivel educativo, el empleo y el nivel de ingresos (OPS/OMS, 2012).
Las desigualdades que sufren dichos grupos sociales influyen de diferente manera en las etapas del
curso de vida de las personas, afectando, por ejemplo, al desarrollo cognitivo y emocional de los
nifios en su fase de desarrollo o condicionando la posicidon social que tendra el individuo en su

etapa adulta (Diderichsen et al., 2012).

Ante un perfil de salud condicionado por factores sistémicos y estructurales, el resultado
final de la salud estara moldeado por una lista de mecanismos intermedios que influyen en las
diferencias ante la exposicion al riesgo y en la vulnerabilidad de las poblaciones para hacer frente
a las enfermedades (OPS/OMS, 2012). Estos engloban a las circunstancias materiales (calidad de
la vivienda, ambiente laboral y social), psicoldgicas (estresores sociales, apoyo social, etc.),
bioldgicas/conductuales (dieta, actividad fisica, factores genéticos, etc.) y las relacionadas a las
caracteristicas del sistema de salud (WHO, 2010). Este tltimo tiene un papel relevante en el modelo
de determinantes sociales debido a que el acceso diferenciado a sus recursos, instituciones y actores
pueden exacerbar las desigualdades generadas por las propias estructuras sociales, ademas de
mediar de manera diferenciada en las consecuencias de la enfermedad en la vida de las personas

(OPS/OMS, 2012; WHO, 2010).

Los elementos previamente descritos se ilustran en la Figura 1. Dicha figura muestra la
interrelacion y la direccionalidad de la influencia de los elementos del modelo de determinantes
sociales de la Organizacién Mundial de la Salud (OPS/OMS, 2012). Tal como se muestra, existe
una bidireccionalidad entre los elementos sistémicos que condicionan una posicion social (contexto
sociopolitico y econémico, gobernanza, politicas macroeconémicas y sociales, y valores culturales)
y los atributos estructurales de las personas que perpetuan la estratificacion social (educacion,
ingreso, género, etnia, ocupacion). Esta relacion se retroalimenta debido al papel de los

determinantes estructurales en el reforzamiento de la division de clases y en la jerarquia de poder,
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prestigio y acceso a los recursos (WHO, 2010). Posteriormente, los determinantes intermedios
determinan las diferencias en la exposicion y vulnerabilidad de las condiciones que comprometen
a la salud. Entre estos se encuentra el sistema de salud, el cual puede generar diferencias debido al
acceso diferenciado a sus recursos y a la calidad que proporciona (WHO, 2010). La direccionalidad
del sistema de salud retorna a los factores intermedios por su posible influencia en las condiciones
materiales (programas de integracion, financiamiento de la salud, etc.) y en los comportamientos
de las personas (en la nutricion y saneamiento)!” (WHO, 2010).

Figura 1. Modelo de los determinantes sociales e inequidades en salud

Contexto
socioecondmico y l’
politico
) . Circunstancias sociales [
Gobe S Posicién social > Distribucién del
obernanza ;
Cohesién social |— bienestar
< } [y
4 Factores psicosociales [t
Politicas Educacién P
(macroecondmicas, ) Comportamientos |t
sociales y de salud) 3 Ocupacién [ 3 P
Ingreso Factores bioldgicos [
Normas y valores ‘ Gé
sociales/culturales enero |
Etnia/raza Sistema de salud

Fuente: Elaboracién propia con base en OPS/OMS (2012)

El resultado de la ruta de los determinantes sociales en salud lleva a una distribucion
desigual del bienestar, evidenciado principalmente por las diferencias en la prevalencia, incidencia
y mortalidad de ciertas enfermedades en grupos sociales especificos (lo que se conoce como
desigualdades en salud). Estas desigualdades retroalimentan a la posicion social (afectando al nivel
de ingreso, a la ocupacion de la persona) y al funcionamiento del sistema socioecondémico y politico
(en el entendido de que la magnitud de ciertas enfermedades puede afectar factores sistémicos
como el crecimiento econdmico, las capacidades sectoriales de la educacion o la salud, etc.) (WHO,

2010).

17 Ademas de lo establecido por la OMS respecto al papel del sistema de salud en los determinantes intermedios,
existen diversas propuestas para incluir los determinantes sociales en todo el proceso de atencion médica, es decir,
adaptar las decisiones clinicas a los riesgos sociales del paciente, invertir en disminuir dichos riesgos e incluso llevar
practicas de prevencion a nivel comunitario para combatir los efectos negativos de los determinantes sociales (Gottlieb
etal., 2019).
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3.2 La importancia del acceso al sistema de salud y la calidad de la atencion médica

Tal como se menciono en el anterior apartado, el sistema de salud es un elemento mas dentro del
modelo de los determinantes sociales debido a su papel intermediario en los resultados en salud.
Sin embargo, su influencia ha sido ampliamente cuestionada debido al debate sobre la contribucion
actual de la atencion médica al estatus de salud de las personas (Braveman y Gottlieb, 2014). No
obstante, existe amplia evidencia empirica sobre la importancia de los servicios médicos en cuanto
a la prevencidn, tratamiento y mejoramiento de la calidad de vida de algunos padecimientos
especificos, entre los que destaca el cancer. Bunker y colaboradores (1994) exponen que para las
mujeres con probabilidad de desarrollar cancer cervical, la realizacion del examen de Papanicolau
cada 3 afios, aunado a un tratamiento médico apropiado, incrementa su esperanza de vida de 10 a
15 afios. Asimismo, el descenso de la mortalidad por cancer colorrectal en Estados Unidos durante
la segunda década del siglo XX se atribuyd en gran parte a los avances en la radioterapia y

quimioterapia para tratar dicha enfermedad (Bunker et al., 1994).

Mas alla de la influencia de los determinantes sociales en la prevalencia de las enfermedades
en poblaciones especificas, la atencion médica contintia jugando un papel central en el estado de
salud de una persona, particularmente por dos componentes: el acceso y la calidad de los servicios
otorgados. Esto concuerda con lo expuesto por Marmot (2018), quien afirma que “a pesar de que
los determinantes sociales tienen un importante peso en la ocurrencia de la enfermedad, cuando la
gente enferma es necesario contar con acceso a atencion médica de alta calidad”. Tanto el elemento
del acceso a los servicios como el de calidad de éstos se consideran como determinantes especificos

que vale la pena retomar para el entendimiento de la importancia de la atencion médica.

El acceso a los servicios médicos se define como la oportunidad de alcanzar y obtener
servicios de salud apropiados para una necesidad especifica (Levesque et al., 2013). Dicho acceso
esta condicionado a diferentes caracteristicas individuales y sistémicas; sin embargo, se parte del
hecho de que una modificacion al estatus de salud y la necesidad de usar los servicios para mantener
o mejorar dicho estatus son los dos determinantes centrales que detonan la utilizacion de los
servicios médicos (National Academy of Sciences, Engineering and Medicine, 2018).
Posteriormente entran en juego las variables individuales (grupo €tnico, sexo, lengua, ingreso, area

residencial, discapacidad) y sistémicas (tipo de aseguramiento y asequibilidad) que detonan las
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desigualdades en el acceso a los servicios médicos (National Academy of Sciences, Engineering

and Medicine, 2018).

Existen diferentes modelos que explican las diferencias en el acceso a la atencion médica
con base en las caracteristicas de las personas o en las particularidades del propio sistema. El
modelo de Haggerty y colaboradores (2014), por ejemplo, hace énfasis en los recursos sociales y
econdmicos para elegir quién dara la atencion, los medios para concretar una cita, la disponibilidad
de los profesionales de la salud y la distancia al hospital/clinica. Cada uno de estos elementos tiene
el potencial de interrumpir o interferir con la busqueda de atencion médica, lo cual lleva
eventualmente al deterioro de la salud (Haggerty etal., 2014). Por otra parte, Levesque y
colaboradores (2013) conciben al acceso a los servicios de salud como la interaccion entre las
caracteristicas del sistema (disponibilidad, capacidad de producir servicios apropiados y de
calidad) y las habilidades de las personas de percibir cuando buscar atencion, la disposicion de
transportarse hasta los centros de atencion médica, el pago por los servicios y la capacidad de

decidir sobre el tratamiento.

Sin embargo, el modelo més adecuado para entender de manera amplia los factores
asociados al acceso a los servicios de salud es el de Andersen, el cual se muestra en la Figura 2. De
acuerdo con dicho modelo (Andersen, 1995), las caracteristicas sociodemograficas de la
poblacion'® (es decir, su predisposicion de hacer uso de los servicios de salud, los factores que
habilitan o impiden su uso y su necesidad de atencion médica), los recursos, politicas y
organizacion de los sistemas de salud (las decisiones gubernamentales que moldean la distribucion
de los recursos) y los factores ambientales (componentes fisicos, econdmicos y politicos) son los
principales determinantes del uso de servicios médicos (y su variedad de tipologias, propodsitos e
intervalos de tiempo). Este modelo tiene la particularidad de incluir al propio sistema de salud
dentro de los determinantes de su uso, ya que la manera en que se organiza y se distribuyen sus
recursos financieros y humanos explican las diferencias en su utilizacion y en los cambios en sus

patrones a lo largo del tiempo (Andersen, 1995). Asimismo, la propuesta de Andersen (1995)

18 Las caracteristicas individuales de las personas, y sus predisposiciones genéticas, bioldgicas y ambientales, se
asocian a las diferencias en la prevalencia de ciertas enfermedades, lo que repercute en el acceso diferenciado en el
uso de servicios médicos. Por ejemplo, las mujeres tienden a usar mas los recursos relacionados a la atencion médica
debido a diferentes procesos hormonales que exijen su uso a lo largo de su vida; o como las personas en edades
laborales y adultas, las cuales debido a su alta probabilidad de tener limitaciones funcionales, tienden a demandar
mayores servicios médicos (National Academy of Sciences, Engineering and Medicine, 2018).
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incluye a la satisfaccion del consumidor después de utilizar los servicios médicos, lo cual es util
para la retroalimentar el proceso del acceso a los servicios médicos y eventual modificacion
mediante politicas y reformas en materia de salud.

Figura 2. Modelo del comportamiento del acceso a los servicios médicos

Caracteristicas de la poblacién

Predisposicién

Habilitacién

I Uso de los servicios de salud Satisfaccion del consumidor
Necesidad I |
l Tipo Disponibilidad
Sitio Financiamiento
Sistema de salud I I
I Propésito Caracteristicas del proveedor
Politicas I |
I Intervalo de tiempo Calidad
Recursos

Organizacién

Fuente: Elaboracion propia con base en Andersen (1995)

Por otra parte, tal como se mencion¢ al inicio de este apartado, otro componente central
inmerso en los sistemas de salud es la calidad que se brinda durante la atencion médica. La
definicion de calidad que ha sido ampliamente aceptada por la comunidad internacional (aunque
esto no implica necesariamente un consenso sobre su uso, y que, a su vez, engloba varias
perspectivas de los actores involucrados), es la del Institute of Medicine (OIM) de Estados Unidos.
Esta establece que la calidad es “el grado en que los servicios de salud para los individuos y las
poblaciones incrementan la probabilidad de un resultado deseado y que es consistente con el
conocimiento profesional actual” (OIM, 2001, citado por (World Health Organization, 2018)). La
misma OIM ha propuesto seis dimensiones que describen a un sistema de salud de calidad, esto es,
que cumplan con criterios de seguridad (minimizando el riesgo y el dafio a sus usuarios),
efectividad (proveer servicios basados en conocimiento cientifico y evitar el subuso y sobreuso de
éstos), centralidad en el paciente (que tome en cuenta las aspiraciones y cultura de las personas),

oportunidad (reduciendo tiempos y retrasos para aquellos que reciben y brindan el servicio),
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eficiencia (maximizando los recursos y evitar su desperdicio) y equidad (sin variacion entre género,

etnia, ubicacion geografica y estatus socioeconomico) (OIM, 2001).

La pluralidad de componentes y definiciones sobre calidad ha dado como resultado que se
hayan desarrollado diferentes modelos de medicion provenientes de diversas areas del
conocimiento (Endeshaw, 2021). Sin embargo, la propuesta de Avedis Donabedian (1988b) es uno
de los modelos maés citados y utilizados en el area de evaluacion de la calidad de los sistemas de
salud, el cual se muestra en la Figura 3. Este autor sefiala que la medicion de la calidad se puede
realizar a través de tres componentes: estructuras, procesos y resultados. El primero de ellos, de
acuerdo con el mismo autor, refiere a las caracteristicas propias del sistema de salud, las cuales
comprenden aspectos clinicos (certificaciones, afios de experiencia, las especialidades del hospital,
numero de camas, personal médico), caracteristicas organizacionales (métodos de reembolso,
jerarquia hospitalaria), caracteristicas del paciente (perfil de enfermedad, tipo de aseguramiento) y
las particularidades comunitarias (nimero de camas por persona, determinantes sociales de la
salud) (Donabedian, 1988b).

Figura 3. Marco conceptual de evaluacion de la calidad de los servicios de salud

Estructura Proceso Resultado
Recursos materiales, Procesos clinicos y Estatus de salud
intelectuales y humanos organizacionales

Resultados intermedios o
Caracteristicas donde la Actividades internas finales

calidad ocurre
Referencias interhospitalarias, Calidad de vida, bienestar,
Conocimiento profesional patrones de prescripcion mortalidad, sobrevivencia

Fuente: Elaboracion propia con base en Donabedian (1988b)

Por otro lado, la medicion mediante procesos refiere a las actividades que realizan los
proveedores para los pacientes y qué tan bien lo hacen (Donabedian, 1988b). Usualmente esta
dimension es medida con la comparacion de ‘“criterios apropiados” o “procedimientos
homologados™; sin embargo, para enfermedades particulares como el cancer los criterios médicos
estandar pueden no estar lo suficientemente consolidados, por lo que las variables relacionadas a

la medicion deben pasar por un consenso entre especialistas (Hewitt et al., 1999).
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Por tltimo, se tiene la dimension de resultados, la cual podria ser calificada como la manera
mas comun e intuitiva para medir la calidad de los servicios, debido a que las buenas estructuras
incrementan la probabilidad de un buen proceso y, a su vez, aumentan la probabilidad de un buen
resultado (Donabedian, 1988b). Esta dimension puede abordarse desde tres maneras particulares:
1) el estatus clinico del paciente (un resultado bioldgico como la mortalidad o morbilidad, si hubo
infeccion, etc.), 2) el estatus funcional del paciente (como la enfermedad afecta en la participacion
fisica, mental y social del individuo) y 3) la satisfaccion del consumidor (es decir, la percepcion

del paciente respecto al tratamiento recibido).

Un ejemplo de la interaccion entre el acceso y calidad, y las consecuencias que puede
generar para una patologia especifica como el cancer, es el estudio de Parikh-Patel y colaboradores
(2017). En este estudio se analizaron las diferencias en los tratamientos aplicados a pacientes con
cancer [calidad] entre los diferentes esquemas de aseguramiento [acceso] de Estados Unidos
(Medicaid, cobertura doble Medicare-Medicaid, seguro privado y sin cobertura), encontrando que
todos los esquemas de aseguramiento, incluyendo los que no contaban con ningln tipo de
cobertura, presentaban menor probabilidad de obtener un tratamiento de calidad para el cancer de
mama, colon, cervical, gastrico y de endometrio, en comparacion con los que contaban con seguro
privado, una vez controlando por las caracteristicas sociodemograficas y econdmicas de los
pacientes (Parikh-Patel et al., 2017). Este estudio muestra la influencia que tiene el sistema de salud

en generar desigualdades mediante los componentes descritos en este apartado.

Después de revisar la importancia del acceso al sistema de salud y de la calidad de los
servicios que proporciona, en el siguiente apartado se hablara de los determinantes sociales que

intervienen en el conjunto de enfermedades que conforman el céncer.

3.3 Los determinantes sociales del cancer

Tal como se reviso en el Capitulo 2, la etiologia de las diferentes tipologias de cancer es diversa.
Tanto los habitos de consumo y alimentacién, como la exposicion a diferentes factores
carcinogenos, detonan la aparicion de diferentes tipos de neoplasias. Sin embargo, es bien sabido
que las circunstancias sociales influyen en los diferentes factores de riesgo relacionados al cancer.
La posicion socioecondmica, por ejemplo, estd relacionada con el consumo de tabaco y alcohol;

las carencias sociales en la nifiez se vinculan con la prevalencia de infecciones virales; la ocupacion
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esta relacionada con la exposicion a diversos factores carcindgenos; y la educacion se relaciona
con las decisiones de prevenir riesgos o enfrentar enfermedades de manera correcta (Merletti et al.,

2011).

No obstante, en los determinantes sociales no solo intervienen las diferencias en la
exposicion al riesgo, sino que también influyen en la mortalidad por esta enfermedad y en general
en todo el proceso del cancer continuum. El estudio de McDaniel y colaboradores (2019) mostré
que el nivel educativo, el ingreso, la disponibilidad de programas de control de cancer y el
desempefio del sistema de salud tenian un efecto positivo en la disminucion de la mortalidad del
cancer de pulmoén, de mama, cervical y colorrectal, siendo la educacion la variable con mayor
influencia. La explicacion detrds de estos resultados yace en que las personas mejores educadas
tienden a desempefiarse en mejores trabajos, contar con mejores esquemas de aseguramiento y

tener mejor acceso a los servicios salud (McDaniel et al., 2019).

Resultados similares fueron encontrados en el estudio de Asare y colaboradores (2017)
quienes desglosan de manera explicita los determinantes sociales que intervienen en las
discrepancias en los desenlaces del cancer. Los autores sefialan, por ejemplo, que un bajo estatus
socioecondmico aumenta los riesgos relacionados al cancer por las malas condiciones en las que
vive dicha poblacion y por el incremento en la privacion al acceso a los servicios de salud derivado
de los costos implicitos de esta decision (gastar en transporte, no tener con quien dejar a los hijos
o por las pérdidas econdmicas por faltar al trabajo) (Asare etal., 2017). Asimismo, el nivel
educativo es otro elemento que condiciona el resultado de mas de un proceso del continuum de la
enfermedad, ya que la baja escolaridad provoca una baja alfabetizacion en salud, es decir, limita el
entendimiento de informacidon compleja y el intercambio de informacion médico-paciente, la cual
es fundamental para que las personas tomen decisiones correctas (Asare et al., 2017). Por ltimo,
otro factor que interviene en el desarrollo del cancer es el acceso a sistemas de salud de calidad,
con proveedores especialistas en la materia que puedan brindar atencidon oportuna tanto en el

diagndstico como en el tratamiento (Asare et al., 2017).

Tanto la investigacion de Asare et al (2017) como la de McDaniel et al. (2019) retoman
elementos centrales que se han descrito en el modelo de determinantes sociales de la salud y han

puesto un énfasis mas explicito en la influencia del sistema de salud en el descenlace de esta

56



enfermedad particularmente por su papel en la prevencion y en el tratamiento!®. No obstante, el
modelo de Alcaraz y colaboradores (2020) es el mas adecuado para analizar la variedad de factores
sociales que intervienen en las desigualdades en la mortalidad por cancer, debido a su aproximacion
holistica en el descenlace de esta enfermedad y su similitud con el modelo de la OMS sobre los

determinantes sociales e inequidades en salud.

En el modelo multinivel de los autores (Alcaraz et al., 2020) se retoma el concepto de los
factores estructurales (grupo étnico, estatus socioecondmico, orientacion sexual, género, etc.)
mencionados en el modelo de la OMS (OPS/OMS, 2012) para evidenciar las jerarquias inherentes
de la sociedad y las desigualdades en poder y recursos que estas generan. Posteriormente,
comparado con el modelo de la OMS, la propuesta de Alcaraz el al. (2020) considera a las
instituciones politicas como perpetuadoras del estatus quo, es decir, las leyes, regulaciones y
politicas que mantienen las desigualdades estructurales del sistema (lo que en el modelo de la OMS

seria el contexto soioecondémico y politico).

Las desigualdades generadas por los factores estructurales y las instituciones politicas
atraviesan las condiciones de vida, las cuales son particularmente relevantes en el cancer debido a
su influencia en sus fases de desarrollo. Por ejemplo, la situacion econdémica de la persona afecta
los recursos para acceder a la deteccion del cancer, a su diagnostico y a un tratamiento adecuado;
las condiciones fisicas influyen en los habitos individuales como la actividad fisica, la dieta, y el
peso de la persona, asi como en la exposicion a asbestos o radon, los cuales forman parte de los
riesgos asociados a desarrollar cancer; y, por otra parte, las condiciones de servicios influyen en el
acceso a los servicios de salud, lo cual afecta en el inicio del tratamiento y una prognosis optimista

(Alcaraz et al., 2020).

Los anteriores elementos muestran que, al igual que el modelo de los determinantes sociales
de la salud (OPS/OMS, 2012), las condiciones estructurales moldean la desigualdad de
oportunidades frente a las enfermedades, las cuales pueden ser exacerbadas por las condiciones de
vida de las personas. Esto Ultimo es de suma importancia para una enfermedad como el cancer, la

cual es detonada por diferentes factores carcinégenos relacionados con la situacion econdémica y

19 Algunos autores incluso plantean que las desigualdades respecto al cancer parte de una desconexion entre los
descubrimientos y desarrollo de nuevos tratamientos y su entrega a determinadas poblaciones (Freeman y Chu, 2005)
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las condiciones fisicas de las personas. En el ultimo apartado de este capitulo se explica el modelo

que se utilizara para dar explicacion a los resultados de esta investigacion.

3.4 Una propuesta del modelo de la sobrevivencia hospitalaria para las personas con cancer
Para la presente investigacion se presenta una propuesta conceptual de un modelo de sobrevivencia
hospitalaria para personas con cancer que considera el modelo de determinantes sociales de la salud
(OPS/OMS, 2012), el modelo de comportamiento al acceso a los servicios médicos (Andersen,
1995) y el marco de referencia de la calidad de los servicios de salud (Donabedian, 1988a), el cual
se presenta en la Figura 4.

Figura 4. Modelo de sobrevivencia hospitalaria para las personas con cancer

Factores contextuales (pobreza, marginacion, Factores estructurales (género, edad, nivel
estatus socioecondmico, sistema de salud) educativo, nivel de ingresos)

\ Factores de riesgo /

Cancer

Tipologia - Deteccidn — Diagndstico

\

&

Acceso al sistema de salud

l

Calidad de los servicios de salud

| l

Sobrevivencia hospitalaria

L 4

Fuente: Elaboracion propia

Tal como se reviso en los anteriores apartados, existen factores contextuales y estructurales
que condicionan a que las personas puedan lidiar con los diversos causantes de las enfermedades.
Para el caso particular del cancer, la pobreza, la marginacion, el estatus socioecondmico, el tipo de
empleo, asi como el nivel educativo, el género, la edad, etc., intervienen en los diferentes factores

etiologicos que detonan esta enfermedad, desde los medioambientales (radon, asbesto, radicion),
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los infecciosos (VPH, helicobacter pylori) hasta los conductuales (dieta, consumo de tabaco y
alcohol). Asimismo, dichos factores intervienen tanto en la tipologia desarrollada como en los
diferentes procesos del cancer cuando ya se padece la enfermedad, una vez mas, mediante los
recursos sociales y economicos con los que se cuente para detectar la neoplasia y recibir un

diagndstico adecuado.

En el mismo sentido, tal como se reviso en los modelos de acceso a los servicios de salud,
las caracteristicas individuales y los recursos sociales con los que cuentan las personas son
fundamentales para hacer uso de los cuidados médicos. Tanto la predisposicion sociodemografica
de algunos individuos (debido a su origen étnico, género o edad) como el capital con el que se
cuente (financiero, seguro médico) determinan el acceso de los servicios dentro de un hospital, los
cuales son importantes para una enfermedad como el cancer. El sistema de salud, mediante las
condiciones en su acceso y por las caracteristicas de los tratamientos que provea, determinara la
sobrevivencia hospitalaria de la persona con cancer, siempre considerando que dicha sobrevivencia
también dependerd de los factores relacionados con su tipo de cancer, al diagnostico que se le

realizo, y la deteccion oportuna que pudo tener la persona.
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Capitulo 4. Datos y metodologia

En este capitulo se describen los datos, la estrategia metodologica, la operacionalizacion de las
variables y las pruebas estadisticas que ayudardn a responder a la pregunta de investigacion y
cumplir con los objetivos generales y especificos de este trabajo. En el primer apartado se ahondan
en las caracteristicas de la fuente de informacién donde se obtuvieron los datos; asimismo, se
describe la poblacion objetivo, el nlimero de casos de estudio con los que se realizaran los calculos
estadisticos y las variables disponibles en los afios de observacion. Después, se presenta la
operacionalizacion de las variables para posteriormente explicar los pormenores de la estrategia
metodologica. Asimismo, se realiza un analisis descriptivo que incluye las proporciones de muerte
para las variables consideradas en el estudio, la prevalencia de hospitalizaciones por cancer y las
tasas de mortalidad intrahospitalaria por cancer para las diferentes instituciones de salud. También
se presenta el estimador producto limite Kaplan Meier y un modelo de riesgos proporcionales de
Cox. Finalmente, se concluye la seccion con la descripcion de las pruebas estadisticas necesarias

para llevar a cabo lo propuesto en la metodologia.

4.1 Fuente de informacion

En esta investigacion se utilizaron los datos abiertos de los Egresos Hospitalarios Sectorial de la
Secretaria de Salud del Gobierno de México para los afios 2012 y 2018 (DGIS, 2021b). Dichas
bases de datos son registros administrativos elaborados por la Direccion General de Informacion
en Salud (DGIS) de la Secretaria de Salud de Gobierno de México a través del Subsistema
Automatizado de Egresos Hospitalarios (SAEH). EI SAEH tiene como objetivo “generar la
informacion de la atencion brindada durante la estancia del paciente en el area de hospitalizacién”

para evaluar tanto su estado de salud como la demanda de servicios hospitalarios (DGIS, 2022).

Es importante mencionar que el nimero de variables en las bases de datos contempladas en
este estudio difieren entre ambos afios, tal como muestra el Cuadro 2. Sin embargo, con la
informacion disponible se puede conocer la cantidad de dias que el paciente estuvo hospitalizado,
su afeccion principal de acuerdo con la Clasificacion Estadistica Internacional de Enfermedades y
Problemas Relacionados con la Salud, Décima Revision (CIE-10), el motivo de su egreso, la
institucion médica que brindo6 el servicio, la entidad federativa donde fue asistido, la Clave Unica

de Establecimientos de Salud y sus caracteristicas demograficas basicas como el sexo y la edad.
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Respecto a la delimitacion de la poblacion objetivo, en la Figura 5 se presenta el proceso

de conformacion de dicha poblacion. El nimero de observaciones inicial de cada base de datos fue

de 5,641,719 para 2012 y 5,635,856 para 2018. Sin embargo, con base en los objetivos de este

trabajo, se seleccionaron unicamente a las personas con afeccion principal relacionada al cancer,

es decir, aquellos que de acuerdo con la CIE-10 tuvieron algun tipo de tumor maligno (C00-C97),

reduciendo las observaciones a 204,374 para 2012, y a 258,356 para 2018.

Cuadro 2. Lista de variables incluidas en las bases de datos de Egresos Hospitalarios

Sectorial, 2012 y 2018
Variable Descripcion 2012 2018

ID Identificador de registro No Si

Afio Ao estadistico al que pertenece la informacion No?®  Si

Mes Mes al que pertenece el egreso No Si

Derechohabiencia Instituciéon médica que ofrecid el servicio Si Si

Clave del Estado Entidad en la que se otorgo el servicio Si Si

Clave Unica de Identificador unico que asigna la Secretaria de Salud a cada Si Si

Establecimientos en establecimiento de salud.

Salud (CLUES)

Motivo de egreso Motivo de salida del paciente del servicio de hospitalizacion. Si Si
Incluye altas por curacion, mejoria, traslado a otra unidad
hospitalaria, defuncidn, alta voluntaria o fuga.

Sexo Sexo del paciente Si Si

Edad Edad del paciente Si Si

Grupo de edad Grupo de edad al que pertenece el paciente No Si

Dias de estancia Numero de dias transcurridos desde el ingreso del paciente al  Si Si
servicio de hospitalizacion y hasta su egreso.

Afeccion principal  Causa primaria (enfermedad, sintoma, hallazgo anormal o Si Si
problema) de la necesidad de atencion del paciente

Afeccion principal Grupo del listado del Global Burden of Disease al que pertenece No Si

GBD la afeccion principal

Causa basica Enfermedad o lesion que inicid la cadena de acontecimientos Si Si

patologicos que condujeron a la muerte.

Fuente: Elaboracion propia

De dichas muestras se decidi6 omitir 25,142 (12.3%) y 79,127 (30.6%) observaciones para
2012 y 2018 respectivamente, correspondientes a las personas que reportaron una duracion de 0

dias de hospitalizacion, (es decir, atendidos exclusivamente en los servicios de corta estancia), esto

20 Para 2012, el afio esta referido en la base de datos, pero no existe una variable “afio” por unidad de observacion.
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por no corresponder a la definicion de “egreso hospitalario” la cual implica la desocupacion de una
cama censable?! (Norma Oficial Mexicana en materia de informacion en salud., 2012). Asimismo,
con fines comparativos se decidid conservar unicamente las categorias semejantes de
derechohabiencia entre ambos afios y eliminar aquellas categorias que solo se registraron en un afo
especifico (como SEMAR, que solo se disponia de informacion para el afio 2012), eliminando 977
(0.5%) observaciones de 2012. Las observaciones de la derechohabiencia PEMEX también fueron
omitidas de este trabajo debido a su bajo porcentaje en la poblacion de estudio y por la
imposibilidad de contemplarlas en el ejercicio estadistico, eliminando 3,858 (1.9%) observaciones
de 2012 y 4,442 (1.7%) de 2018.

Figura 5. Poblacion de estudio: egresos hospitalarios de personas con cancer, 2012 y 2018

2012 2018
Egresos hospitalarios Egresos hospitalarios
n=5641,719 n=>5,6352856

Exclusién de egresos distintos a los Exclusitn de egresos distintoes a los
1 dos con tumaores malignos rel dos con tumores malignos
L n=5437345 L n=5377.500

Egresos hospitalarios con Egresos hospitalarios con
afeccién principal relacionada afeccion principal relacionada
con el cincer con el cincer
n=204374 n =258 356

Estancias cortas de hospitalizacidn Estancias cortas de hospitalizacién

- e
n=25142 > n=79127
Observaciones SEMAR

e
n=977 Observaciones PEMEX

—
n=3858
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.
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Poblacién de estudio Poblacidén de estudio
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Fuente: Elaboracion propia

Finalmente, se omitieron 34 (0.1%) y 31 (0.1%) observaciones de 2012 y 2018

respectivamente con informacion no especificada, dando un total de casos de estudio final de

2l La definicion de “dias de estancia” refiere al nimero de dias transcurridos entre la entrada y salida del paciente del
hospital, resultado de la resta de la fecha de egreso menos la de ingreso. Cuando el paciente ingresa y egresa en la
misma fecha se contabiliza como 1 dia de hospitalizacion; mientras que el registro de 0 dias es Uinicamente para
personas que utilizaron los servicios de corta estancia, haciendo uso de una cama no censable (Norma Oficial Mexicana
en materia de informacion en salud., 2012)
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174,363 para el afio 2012 y 176,264 para 2018. La unidad de andlisis de esta investigacion fue
todos los pacientes hospitalizados por cancer en el pais en 2012 y 2018 de ambos sexos y

considerando todas las edades.

4.2 Variables

Variable dependiente

Motivo de egreso por mortalidad. Las bases de datos de egresos hospitalarios permiten conocer el
motivo por el cual el paciente desocupd una cama censable. Gracias a dicha informacion, se
codificé una variable dicotdmica “OUTCOME” donde 1 = egreso hospitalario por motivo de
defuncion y 0 = egreso hospitalario por cualquier otra razén (curacion, mejoria, alta voluntaria,

cambio a otro hospital, fuga u otro motivo).
Variable independiente

Derechohabiencia. La derechohabiencia, entendida como la institucion que ofrecio el servicio
durante la estancia hospitalaria del paciente, es la principal variable de interés de esta investigacion.
En el afio 2012, las categorias disponibles fueron SSa, IMSS, IMSS Oportunidades, ISSSTE,
PEMEX y SEMAR, mientras que en 2018 las instituciones incluidas en la base de datos fueron
SSa, IMSS, IMSS Bienestar, ISSSTE, PEMEX y Servicios Médicos Estatales.

Sin embargo, tal como se menciond en la seccion anterior, se decidié omitir a las categorias
de derechohabiencia que no permitieran la comparacion entre ambos afios (SEMAR), asi como las
observaciones que tuvieron poca representatividad en la poblacion de estudio (PEMEX), restando
las categorias de SSa, IMSS, ISSSTE e IMSS -Oportunidades en 2012 y SSa, IMSS, ISSSTE,
IMSS -Bienestar y Servicios Médicos Estatales en 2018. Las observaciones de los programas
IMSS-Oportunidades, IMSS-Bienestar y Servicios Médicos Estales fueron sumadas a la
derechohabiencia “SSa”, ya que forman parte de los servicios otorgados por la Secretaria de Salud
a la poblacion no derechohabiente. En este sentido, se obtuvo como resultado final una variable de
derechohabiencia (“DH”) con 3 tipos de instituciones publicas de salud tanto para 2012 como para

2018: SSa, IMSS e ISSSTE.

Covariables
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Caracteristicas sociodemograficas. Las bases de datos de egresos hospitalarios permiten conocer
el sexo y la edad del paciente declarados al momento de su ingreso. Con respecto a la primera, se
recodificd una variable dicotomica donde 1 = hombre y 0 = mujer. Asimismo, con el objetivo de
vislumbrar el efecto de diferentes neoplasias en los diferentes grupos etarios, se operacionalizo la

variable de edad en cinco grupos: <18 afios, 18-39 afios, 40-59 afios, 60-79 afios y >80 afios.

Region donde se otorgo el servicio. Con el fin de incluir la heterogeneidad de las condiciones
sociales y econdmicas en la que se desenvuelven los individuos, y considerando que el pais no
cuenta con una division regional oficial, se realiz6 una agrupacion de los estados con base en el
nivel de pobreza de su poblacion de acuerdo a la division propuesta por Juarez et al. (2008). La
medicion nacional de pobreza en México estd a cargo del Consejo Nacional de Evaluacion de la
Politica Social (CONEVAL) y se basa en una perspectiva multidimensional que incluye el
cumplimiento de los derechos sociales de las personas y el ingreso monetario para adquirir bienes
y servicios que satisfagan las necesidades de los individuos. La clasificacion se realizd de la

siguiente manera:

e Region mas desarrollada: Ciudad de México. De acuerdo con la DGIS (DGIS, 2021a), la
Ciudad de México cuenta con el mayor nimero de camas censables en el pais y es la entidad
donde se encuentran los institutos nacionales de salud, los cuales prestan atencion médica
de alta especialidad y concentran gran parte de la investigacion médica (Comision
Coordinadora de Institutos Nacionales de Salud y Hospitales de Alta Especialidad, 2019).
Es por estas razones por las que se decidi6 excluir a dicha entidad en la clasificacion general
de pobreza.

e Region desarrollada. Estados con menos del 40% de su poblacion en pobreza: Nuevo Leon,
Baja California, Sonora, Coahuila, Baja California Sur, Querétaro, Colima, Chihuahua,
Aguascalientes, Jalisco, Quintara Roo, Tamaulipas, Sinaloa, Nayarit y Durango.

e Region con pobreza media. Estados entre 40% y 65% de poblacion en condiciones de
pobreza: Campeche, Yucatan, Guanajuato, San Luis Potosi, Tabasco, Estado de México,
Morelos, Zacatecas, Hidalgo, Veracruz, Tlaxcala, Michoacan y Puebla.

e Region mas pobre. Estados con mas de 65% de su poblacion en pobreza: Guerrero, Oaxaca

y Chiapas.
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Tipologia de cancer. Tal como se ilustrd en el capitulo 2 de esta investigacion, existe una gran
variedad de tipologias de neoplasias que se pueden desarrollar en el cuerpo humano. Con base en
la informacion recabada en dicho capitulo, y considerando la recomendacion de utilizar categorias
balanceadas con similar numero de observaciones (Boj de Val, 2017), se decidi6 incluir seis
categorias de cancer con base en la clasificacion predeterminada de la CIE-10, la cual se basa
predominantemente en la localizacion anatomica de la neoplasia (OPS y OMS, 2008). La

clasificacion de tumores malignos quedé de la siguiente manera:

e De los 6rganos digestivos (C15-C26)??

e Mamay de los 6rganos genitales femeninos (C50-C58)%.

e Del tejido linfatico, de los 6rganos hematopoyéticos y de tejidos afines (C81-C96)%.
e De los 6rganos respiratorios e intratoracicos (C30-C39)%.

e De los 6rganos genitales masculinos (C60-C63)%.

e Otros (C00-C14, C40-C49, C64-C80).

Las primeras cinco categorias concentran el 77.4% de los casos y el 78.8% de las muertes del

afio 2012 y el 78.3% de los casos y el 78.4% de las muertes para 2018.

4.3 Plan de analisis

En primera instancia, en este estudio observacional transversal se realiz6 un analisis descriptivo de
las variables consideradas a través de frecuencias y proporciones del evento de interés, analizando
la proporcion de egresos por defuncion para cada uno de los factores examinados en este estudio.

Asimismo, se estimaron dos indicadores para conocer la prevalencia de hospitalizaciones por

22 Incluye tumor maligno de esdfago, estomago, intestino delgado, colorrectal, ano y del conducto anal, higado y de
las vias biliares intrahepaticas, vesicula biliar, pancreas, de otras partes y de las no especificadas de las vias biliares y
de otros sitios y de los mal definidos de los drganos digestivos.

2 Incluye tumor maligno de la mama, vulva, vagina, cuello, cuerpo y parte no especificada del Gitero, ovario, y de otros
organos genitales femeninos y de los no especificados.

2% Incluye enfermedad de Hodgkin, Linfoma no- Hodgkin folicular, no- Hodgkin difuso, de células T, periférico y
cutaneo, no-Hodgkin de otro tipo y el no especificado, enfermedades inmunoproliferativas malignas, mieloma multiple
y tumores malignos de células plasmaticas, leucemia linfoide, mieloide, monocitica, leucemias de tipo celular no
especificado y otros tumores malignos y los no especificados del tejido linfatico, de los 6rganos hematopoyéticos y de
tejidos afines

25 Incluye tumor maligno de las fosas nasales y del oido medio, de los senos paranasales, laringe, traquea, bronquios
y del pulmoén, timo, corazon, mediastino y pleura, y de otros sitios de los mal definidos del sistema respiratorio y de
los 6rganos intratoracicos.

26 Incluye tumor maligno de pene, prostata, testiculo y de otros 6rganos genitales masculinos y de los no especificados.
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cancer en cada institucion y la mortalidad intrahospitalaria a través de cada una de ellas. Los

indicadores considerados se describen a continuacion:

. o 3 # hospitalizaciones de pacientes con cancer
Tasa de prevalencia de hospitalizaciones por cancer = — *1000
Total de hospitalizaciones

. . . . 3 # egresos por defunciéon de pacientes con cancer
Tasa de mortalidad intrahospitalaria por cancer = —— ~ * 1000
Total de hospitalizaciones por cancer

La tasa de prevalencia de hospitalizaciones por cancer muestra el peso del uso de servicios
hospitalarios por parte de los pacientes con cancer con respecto al total de hospitalizaciones, es
decir, es una medida de morbilidad. Por otra parte, la tasa de mortalidad intrahospitalaria muestra
la relacion entre los egresos por defuncidon de los pacientes por cancer y los egresos generales de

dicha enfermedad, siendo esta una medida de mortalidad.

Posteriormente, como método estadistico se utilizo el analisis de sobrevivencia el cual es
una coleccion de procedimientos estadisticos donde la variable de interés es el periodo de tiempo
hasta que ocurre un evento (en este caso, la defuncion de la persona dentro del hospital) (Clark
et al., 2003). Se calcularon curvas de sobrevivencia mediante el estimador producto limite Kaplan-
Meier para cada una de las categorias de derechohabiencia, el cual es definido como la probabilidad
de sobrevivir en un periodo de tiempo dado, considerando las unidades de tiempo mas pequefias
dentro de ese intervalo (Kishore et al., 2010). Mediante este método no paramétrico se calculo la
probabilidad de sobrevivir para un punto especifico de tiempo S (t( j)), la cual es resultado de la
probabilidad de sobrevivir en el tiempo inmediato anterior t(;_yy, multiplicado por la probabilidad
condicional de sobrevivir en el tiempo de t(;y dado que ya se sobrevivié hasta al menos el tiempo
tq (Kleinbaum y Klein, 2005). De acuerdo con Allen et al. (2016) este estimador se puede definir
mediante la siguiente formula:

S(tq) = n%ldl
ti<t

Donde:
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S (t( j)) = probabilidad de sobrevivir en el tiempo t(;

n; = numero de personas en riesgo de experimentar el evento.
d; = numero de personas que experimentan el evento.

Se consider6d una ventana de observacion de 30 dias desde que la persona ingresé a los
servicios de hospitalizacion hasta su egreso. La cantidad de censurados estuvo determinada por los
pacientes que no experimentaron el evento de interés (defuncioén) durante la ventana de observacion
o aquellos que su estancia hospitalaria duré mas del periodo contemplado. Se decidid establecer
este tiempo debido a que durante los primeros 30 dias se concentraron el 98.1% de las

observaciones en 2012 y el 97.8% en 2018.

Para las curvas de sobrevivencia se realizaron pruebas Log-Rank con el fin de comprobar
si la sobrevivencia es significativamente diferente (Hoffman, 2015). La comprobacion de la
hipotesis nula de esta prueba indica que no existen diferencias en la probabilidad de ocurrencia del
evento (en este caso la defuncion) en cualquier momento de la ventana de observacion (Bland y
Altman, 1997), por lo cual se buscé rechazar dicha hipdtesis con un valor p < 0.05 para comprobar
que la ocurrencia del evento difiere entre los grupos en uno o mas puntos en el tiempo (Gad y

Rousseaux, 2002).

Finalmente, se realizaron modelos de riesgos proporcionales de Cox (Cox Proportional
Hazard Model), el cual genera “una funcién de supervivencia que pronostica la probabilidad de
que se haya producido el evento de interés en un momento dado t para determinados valores de las
variables predictoras” (IBM, 2021). De acuerdo con Kleimbaum y Klein (2005), la formula bésica

del modelo de Cox puede ser definida como:
h(t, X) = ho(t)eZiziPii
Donde:
h(t) = es la funcion de riesgo (hazard) para el individuo i
X = es el conjunto de variables explicativas X;, X,, X5 ... X,

ho(t) = es la funcion basal de riesgo, la cual representa la funcion cuando el conjunto de
variables explicativas equivalen a cero. Esta funcion es dependiente del tiempo y no de las variables

predictoras del modelo.
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Bi = refiere a los coeficientes de las variables predictoras del modelo Sy, B, B3 --- Pn-

Como variable dependiente se tomo el egreso hospitalario de las personas por mortalidad,
mientras que las variables independientes fueron introducidas en tres diferentes fases, dando como
resultado tres modelos para cada afio de estudio. El Modelo 1 consider6 unicamente el efecto de la
derechohabiencia; el Modelo 2 incluyd todas las variables consideradas en el estudio
(derechohabiencia, caracteristicas sociodemograficas, region de pobreza y tipo de cancer); y el
Modelo 3 se controlo por todo el conjunto de coviariables més el efecto de las variables que no
cumplieron el principio de proporcionalidad, las cuales se describiran con mayor detalle en la

siguiente seccion.

Por ultimo, con el fin de evaluar si existe correlacion entre variables latentes -resultado de
la interaccion entre las variables presentes en el modelo-, se obtuvo una matriz de correlacion
policorica para ambos afnos (Ekstrom, 2011) confirmando que no existe dicha correlacion en las
covariables utilizadas (ver Anexo 1y 2). El procesamiento de datos fue realizado con el software

estadistico STATA 14.1

4.4 Evaluacion del supuesto de proporcionalidad

El modelo de regresion de riesgos proporcionales de Cox requiere que se cumpla para cada una de
las covariables el supuesto de la proporcionalidad del riesgo a lo largo del tiempo. De acuerdo con
Kleinbaum y Klein (2005), existen tres maneras de comprobar la hipdtesis de proporcionalidad en
dicho modelo: de manera grafica -a través de las curvas de sobrevivencia log-log-, de manera
estadistica, -con la prueba Goodness of Fit-, y mediante aproximaciones de variables dependientes
del tiempo. Para este trabajo, se utilizara la prueba estadistica Goodness of Fit mediante la

obtencion de los residuos de Schoenfeld.

En dicha prueba, se busca un valor p > 0.05 para aceptar la hipdtesis nula, la cual confirma
el principio de proporcionalidad de las variables del modelo (Boj de Val, 2017). En este sentido,
en el Cuadro 3 se observan que varias variables y categorias no cumplen con el principio de
proporcionalidad para los afios analizados. Tanto el modelo de 2012 como el de 2018 arrojaron una

prueba global menor a 0.05, asi como diferentes categorias de las variables del modelo.
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Cuadro 3. Resultados de la prueba estadistica del supuesto de proporcionalidad

2012 2018
Derechohabiencia + Derechohabiencia +
Covariables Covariables
Valor p Valor p

Derechohabiencia
SSa Ref. Ref.
IMSS 0.161 0.012
ISSSTE 0.001 0.127
Sexo
Hombre Ref. Ref.
Mujer 0.941 0.480
Edad
<18 Ref. Ref.
18-39 0.000 0.000
40-59 0.000 0.000
60-79 0.000 0.000
>80 0.000 0.000
Regién de pobreza
Region mas desarrollada Ref. Ref.
Region desarrollada 0.005 0.001
Regidon con pobreza media 0.002 0.001
Region con mayor pobreza 0.002 0.000
Tipologia de cancer
Del aparato digestivo Ref. Ref.
Mama y del aparato reproductor 0.000 0.000
femenino
De los 6rganos linfaticos y 0.160 0.021
hematopoyéticos
Del aparato respiratorio e 0.099 0.013
intratoracicos
Del aparato reproductor masculino 0.037 0.005
Otro 0.000 0.001
Test global 0.000 0.000

Fuente: elaboracion propia
Aunque existen diferentes maneras de corregir el problema de proporcionalidad de las
variables (Kleinbaum y Klein, 2005), en esta investigacion se optod por ajustar el modelo con la

inclusion de la interaccion entre las variables que no cumplen el principio de proporcionalidad con
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el tiempo. En este sentido, para los modelos de ambos afios se realizaron interacciones con el
tiempo entre las variables de derechohabiencia, edad, region de pobreza y tipologia de céancer,

utilizando la funcidn tve del software estadistico STATA.
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Capitulo 5. Resultados

En este capitulo se abordan los resultados de esta investigacion. En primer lugar, se realiza una
descripcion de la distribucion de los datos en el evento de interés (defuncion del paciente) mediante
un analisis descriptivo de las variables contempladas en este estudio. Posteriormente se explican
los resultados de las tasas de prevalencia de hospitalizaciones por cancer, asi como de la tasa de
mortalidad intrahospitalaria por dicha enfermedad, con el objetivo de realizar una aproximacion al
uso de los servicios hospitalarios en cada institucion, asi como la relacion entre los egresos por
defuncion y los egresos generales. Posteriormente se ahonda sobre la interpretacion de las curvas
de sobrevivencia obtenidas mediante el estimador-producto Kaplan-Meier de los afios 2012y 2018,
para después concluir con los resultados encontrados en el modelo de riesgos proporcionales de

Cox para los mismos afios.

5.1 Analisis descriptivo

El Cuadro 4 muestra la distribucion del conjunto de variables entre los egresos por defuncion en
los dos afios contemplados en este estudio. Se puede observar que, en 2012, cerca de la mitad de
los egresos por defuncion de pacientes con cancer ocurrieron en el IMSS (49.2%), seguido de la
SSa (37.8%) y del ISSSTE (13.1%). Una distribucion similar ocurri6 con las salidas del hospital
en 2018, aunque su magnitud cambi6 considerablemente. La participacion del IMSS dentro de los
egresos por muerte aument6 a 54.7%, mientras que las salidas del hospital por la misma causa
descendieron en la SSa (32.0%). Asimismo, el porcentaje de los egresos por defuncion en el

ISSSTE también aumentaron, aunque su incremento fue marginal (de 13.1% a 13.4%)).

Respecto a la distribucion de las variables sociodemograficas entre los egresos por
defuncion, se observa que las mujeres, tanto en 2012 como en 2018, son las que presentaron la
proporcion mas alta entre dichos egresos, aumentando marginalmente su participacion entre ambos
afios (50.8% y 52.4% respectivamente). Referente a los grupos de edad, en 2012 mas de la mitad
(52.6%) de las salidas de los hospitales por defuncion ocurrieron en pacientes mayores de 60 afios,
mientras que el grupo menor de 39 afios solo concentro el 17.3% de dichos egresos. Esta tendencia
por grupo etario se mantuvo sin grandes cambios en 2018, evidenciando el peso de la edad como

factor de riesgo importante en la mortalidad por cancer.
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Cuadro 4. Caracteristicas sociodemograficas, de derechohabiencia, region de pobreza y

tipologia de cancer entre las personas egresadas por motivo de defuncion, 2012 y 2018

2012 (N =174,363) 2018 (N = 176,264)
Egreso hospitalario Egresr:J firlfiglgncién Egresr? Bolr0 (,Jlﬂgncién
Derechohabiencia
SSa 37.8% 32.0%
IMSS 49.2% 54.7%
ISSSTE 13.1% 13.4%
Sexo
Hombre 49.2% 47.6%
Mujer 50.8% 52.4%
Edad
<18 5.2% 5.3%
18-39 12.0% 11.7%
40-59 30.1% 30.9%
60-79 41.6% 42.2%
>80 11.1% 9.9%
Region de pobreza
Region mas desarrollada 17.4% 17.9%
Region desarrollada 48.7% 47.5%
Region con pobreza media 29.9% 30.9%
Region con mayor pobreza 4.0% 3.7%
Tipologia de cancer
Del aparato digestivo 26.1% 27.0%
]L\élrz?]rgﬁizotjse los érganos genitales 14.7% 15.7%
r[:\z;gjl?r:ggnos genitales 5306 5.0%
Otros 21.2% 21.5%

Fuente: Elaboracion propia
Por otro lado, la distribucion en la regionalizacion estatal por nivel de pobreza sefiala que,
del total de los egresos hospitalarios por defuncion de las personas con cancer, cerca de la mitad

ocurrieron en la region desarrollada (48.7% en 2012 y 47.5% en 2018). Asimismo, se observo que
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la region con pobreza media concentr6 alrededor de la tercera parte de los egresos por defuncion
para ambos anos (29.9% en 2012 y 30.9% en 2018), mientras que la regién mas pobre y con menos
desarrollo del pais, tuvo la menor proporcion entre los egresos hospitalarios por dicha causa, tanto
para 2012 (4.0%) como para 2018 (3.7%). La region mas desarrollada (Ciudad de México), por su
parte, mantuvo un porcentaje similar entre ambos afios, con alrededor del 17% del total de los

egresos por defuncion.

Por ultimo, respecto a la distribuciéon de las tipologias de cancer entre los egresos
hospitalarios por muerte, se muestra un patron particular que vale la pena resaltar. Del total de
egresos por defuncion de 2012 y de 2018, el 26.1% y el 27.0% respectivamente fueron por tumores
malignos del aparato digestivo, siendo este conjunto de neoplasias las que concentraron el mayor
porcentaje de egresos por dicha causa. Los tumores malignos de los organos linfaticos y
hematopoyéticos también presentaron una participacion importante entre las salidas del hospital
por muerte, aunque se presentd una leve disminucion entre ambos afios (20.1% en 2012 y 20.0%
en 2018). Asimismo, se muestra que los tumores del aparato respiratorio e intratoracicos, y los de
mama y en organos genitales femeninos concentraron una proporcion relativamente baja entre los
egresos hospitalarios por defuncién en ambos afios, aunque resalta que, para el caso de las
neoplasias malignas de mamay de los 6érganos genitales femeninos, su participacion aumento entre
los afios de estudio (de 14.7% a 15.7%). Finalmente, los egresos por muerte del conjunto de
tumores malignos de otras regiones anatomicas no presentaron cambios relevantes entre 2012

(21.1%) y 2018 (21.5%)

Por otra parte, con el fin de vislumbrar el uso de servicios hospitalarios por cancer en cada
institucion de salud de México y por cada tipologia de esta enfermedad, se calculd la Tasa de
Prevalencia de Hospitalizacion por Cancer (TPHC), la cual se muestra en el Cuadro 5. Se puede
observar que existen importantes diferencias en la TPHC entre las instituciones de salud: en 2012,
en la SSa se registraron 23.3 hospitalizaciones de cancer por cada 1000 hospitalizaciones generales,
mientras que para el ISSSTE ocurrieron 46.7 hospitalizaciones de cadncer por cada 1,000 generales
en el mismo afio (siendo la mas alta entre las instituciones de salud), lo cual muestra las diferencias

en la demanda de los servicios hospitalarios por neoplasias malignas.

No obstante, en el afio 2018 se observaron divergencias importantes en la prevalencia de

hospitalizaciones por cancer entre las instituciones de salud de México. El cambio mas relevante
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fue la diminucion de la TPHC en el IMSS, la cual pas6 de 41.7 en 2012 a 35.5 en 2018. Por el
contrario, las dos instituciones restantes aumentaron su TPHC, siendo el ISSSTE la que presentd
el aumento de mayor magnitud -incrementando de 46.7 a 55.7-, mientras la SSa registré un cambio
marginal (de 23.3 a 24.7 en los afios respectivos).

Cuadro 5. Tasas de prevalencia de hospitalizacion de cancer por cada 1000

hospitalizaciones generales segiin derechohabiencia y principales tipologias de las personas,

2012y 2018
2012 2018
SSa IMSS ISSSTE SSa IMSS  ISSSTE
Tumores malignos 23.3 41.7 46.7 24.7 355 55.7
Del aparato digestivo 3.2 7.1 9.6 3.6 6.2 11.6
Mama y de los 6rganos 54 97 115 57 ] 13.7
genitales femeninos ’ ' ’ ' ' '
De los 6rganos linfaticos y 74 9.7 93 82 91 11.1
hematopoyéticos ) ' ' ' ) )
Del aparato respiratorio e 1.0 23 )8 09 15 27
intratoracicos ) ' ' ' ) '
De los 6rganos genitales 12 29 29 13 21 31
masculinos ' ' ' ' ' '
Otros 4.9 9.9 10.6 5.1 7.8 13.6

Fuente: Elaboracion propia

Las diferencias en la TPHC entre las instituciones de salud también estuvieron presentes
por cada tipologia de cancer. El Cuadro 5 muestra que las diferencias encontradas en la TPHC para
todos los tumores malignos se mantuvieron en la mayoria de las tipologias de cancer. Es decir, en
todas las categorias de dicha enfermedad, la SSa registr6 la menor TPHC, siendo particularmente
baja en los tumores del aparato respiratorio e intratoracicos (1.0 y 0.9 hospitalizaciones por cancer
por cada 1000 hospitalizaciones generales en 2012 y 2018 respectivamente). Asimismo, el IMSS
presentd una disminucion importante en la TPHC en todas las tipologias de cancer entre ambos
afios, aunque los tumores de mama y de los 6rganos genitales femeninos, asi como de los érganos
linfaticos y hematopoyéticos, fueron las categorias con la mayor tasa en dicha institucion (9.7 y

9.7en2012;y 8.8 y9.1 en 2018).

Respecto a la TPHC de las tipologias de cancer en el ISSSTE, éstas fueron las mas altas en
ambos afios para todas las tipologias de cancer (con excepcion de los tumores de los érganos

linfaticos y hematopoyéticos en 2012), presentando un aumento entre ambos afios (exceptuando la
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categoria de los 6rganos genitales masculinos) lo cual es concordante con el aumento de la TPHC

para el conjunto de tumores malignos observado entre 2012 y 2018.

Para finalizar con esta seccion descriptiva, el Cuadro 6 muestra la tasa de mortalidad
intrahospitalaria por cancer (TMIC) segin la derechohabiencia del paciente y las principales
tipologias, la cual se traduce como el nimero de muertes por céncer por cada 1000
hospitalizaciones por dicha enfermedad. En este sentido, una vez mas se encuentran diferencias en
la mortalidad intrahospitalaria entre las instituciones de salud: la TMIC ma4s alta en el afio 2012 se
reportd en el ISSSTE (82.0 muertes por cada 1000 hospitalizaciones por cancer), seguida del IMSS
(65.8) y de la SSa (59.5), lo cual es concordante con la prevalencia hospitalaria por dicha
enfermedad descrita en el anterior apartado.

Cuadro 6. Tasas de mortalidad intrahospitalaria de cancer por cada 1000 hospitalizaciones

por dicha enfermedad segun derechohabiencia y principales tipologias de las personas, 2012

y 2018
2012 2018
SSa IMSS  ISSSTE | SSa  IMSS ISSSTE
Tumores malignos 59.5 65.8 82.0 50.2 63.9 66.9
Del aparato digestivo 97.6 106.0 120.4 74.7 106.7 97.2
Mama y del aparato reproductor 4 5 393 44.0 413 359 422
femenino
De los drganos linfaticos y 475 477 66.0 39.3 435 53.8
hematopoyéticos
Del aparato respiratorio e 160.0 160.7 181.4 117.8 1902 1396
ntratoracicos
Del aparato reproductor 558 50.8 76.0 423 55.1 65.0
masculino
Otros 542 658 778 49.7 64.1 62.9

Fuente: Elaboracion propia

No obstante, en 2018 se presentaron cambios relevantes en el comportamiento de la TMIC.
En general, las tasas intrahospitalarias de mortalidad de todas las instituciones descendieron en este
afio, siendo el ISSSTE la que decrecié en mayor magnitud (pasando de 82.0 a 66.9 muertes por
cancer por cada 1000 ingresos por dicha enfermedad entre 2012 y 2018), seguida de la SSa
(descendiendo de 59.5 a 50.2 entre ambos afios) y del IMSS (de 65.8 a 63.9 entre 2012 y 2018

respectivamente). Sobre esta ultima institucion, resalta que su TMIC (63.9) fue muy cercana a la
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del ISSSTE (66.9) en el afio 2018, aunque para varias tipologias especificas de cancer la brecha

contintia siendo amplia.

Sobre esto tltimo, el andlisis de la TMIC de las principales tipologias de cancer permitid
vislumbrar las diferencias en la mortalidad intrahospitalaria presentes entre las instituciones de
salud. En primer lugar, resalta que la TMIC de los tumores malignos del aparato respiratorio e
intratoracico fueron las mas altas entre todas las instituciones y en ambos afios analizados, llegando
aniveles de 181.4 muertes por cada 1000 hospitalizaciones por dicha tipologia en el ISSSTE (2012)
y a 190.2 en el IMSS (2018). Sin embargo, aunque en ambos afios se presentan TMIC elevadas en
esta categoria, entre 2012 y 2018 dicha tasa disminuy¢ en la SSa (pasando de 160.0 a 117.8) y en
el ISSSTE (de 181.4 a 139.5), mientras que el IMSS tuvo un aumento importante (160.7 en 2012
y 190.2 en 2018).

Otra categoria de relevancia respecto a la mortalidad intrahospitalaria fue la referente a los
tumores malignos del aparato digestivo, la cual se coloc6 en la segunda tipologia con la TMIC mas
alta para todas las instituciones y ambos afios analizados. Sin embargo, la tasa de dicha categoria
present6 un decremento en la SSa (pasando de 97.6 muertes por cada 1000 hospitalizaciones de
esta tipologia en 2012 a 74.7) y en el ISSSTE (de 120.4 a 97.2 entre 2012 y 2018), y un incremento
en los usuarios del IMSS (con un aumento marginal de 106.0 a 106.7 de 2012 a 2018). Las
categorias que presentaron un decremento marcado en la TMIC en todas las instituciones y entre
ambos anos fueron los tumores de los 6rganos linfaticos y hematopoyéticos, los de mama y del

aparato reproductor femenino y la categoria que agrupa al resto de las neoplasias (otros).

5.2 Curvas de sobrevivencia Kaplan-Meier segun institucion de salud

Tal como se menciono en el capitulo de metodologia, el estimador-producto Kaplan-Meier permite
conocer la probabilidad de sobrevivir en un punto del tiempo, considerando la probabilidad
condicional de haber sobrevivido hasta ese punto especifico. En las Figuras 6 y 7 se muestran las
curvas de sobrevivencia de los pacientes con cancer con base en la institucion de atencion tanto
para 2012 como para 2018, las cuales proporcionan una primera mirada sobre la mortalidad por
cancer entre las instituciones de salud de México. En el eje de las x se muestran los 30 dias de
hospitalizacion considerados como la ventana de observacion, mientras que en el eje de las

ordenadas (y) se observa la probabilidad de sobrevivencia.
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En primer lugar, la Figura 6 ilustra las diferencias en la sobrevivencia de los pacientes con
cancer que se presentan a lo largo del periodo de hospitalizacion para el afio 2012. Con el fin de
comprobar si existen diferencias entre las curvas de cada institucion se obtuvo la prueba estadistica
log-rank, la cual indica que se rechaza la hipotesis nula referente a que las curvas son similares

(valor p < 0.05).

Figura 6. Curvas de sobrevivencia de las personas con cancer segun institucion de atencion,

2012
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Log Rank p < 0.05

Fuente: Elaboracion propia

En este sentido, se observa que antes de los 10 dias de hospitalizacién no se presentan
diferencias sustanciales en la probabilidad de sobrevivir entre cada uno de los tipos de
derechohabiencia. Sin embargo, desde el dia 10 y hasta el fin de la ventana de observacion, la curva
correspondiente al ISSSTE (color verde) cae con mayor velocidad en comparacion con la de las
demas instituciones. La curva de sobrevivencia de la SSa (color azul), aunque se mantiene cerca
de la curva del IMSS (color rojo) en gran parte del periodo, empieza a caer con mayor velocidad

alrededor del dia 18. Al final del periodo de los 30 dias considerados en este estudio, se

77



evidenciaron las diferencias en la sobrevivencia hospitalaria entre las instituciones de salud de
México, con una probabilidad de sobrevivir de 73.1% en el IMSS, de 70.2% en la Secretaria de
Salud y de 65.1% en el ISSSTE.

Por otro lado, las curvas de sobrevivencia de las instituciones de salud para el afio 2018
(Figura 7) evidencian a primera vista las divergencias con respecto a sus homologas del ano 2012.
Se puede observar que las curvas del IMSS y el ISSSTE se mantienen juntas en la mayor parte del
periodo de observacion, mientras que la curva correspondiente a la linea de la SSa se coloca por
arriba de las otras dos instituciones en la mayor parte de los 30 dias. Las diferencias entre le linea
correspondiente al IMSS y al ISSSTE son mas evidentes en los tltimos dias de estancia hospitalaria
(alrededor del dia 26), siendo que, en el dia 30, la sobrevivencia hospitalaria de los pacientes con
cancer que utilizaron los servicios de la SSa fue de 75.7%, la del IMSS de 73.7% y la del ISSSTE
de 72.8%.

Figura 7. Curvas de sobrevivencia de las personas con cancer segun institucion de atencion,

2018
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Fuente: Elaboracién propia
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Aunque las curvas de sobrevivencia para los dos afios analizados podrian evidenciar las
desigualdades generadas por las instituciones de salud respecto a la sobrevivencia del céancer, es
importante sefialar que estas probabilidades podrian estar afectadas por la influencia de otros

factores. El efecto de las covariables se presenta en la siguiente seccion.

5.3 Modelos de riesgos proporcionales de Cox. Estimacion del riesgo de egreso por defuncion

El Cuadro 7 muestra los tres modelos de riesgos proporcionales de Cox ajustados por diferentes
conjuntos de covariables para el afio 2012. Se puede observar que, para el Modelo 1, el cual
considera unicamente el efecto de la derechohabiencia de la persona, los pacientes atendidos bajo
el esquema del ISSSTE presentaron un riesgo de morir 12.9% mayor en comparacion con los
usuarios de la SSa. En cambio, las personas atendidas en el IMSS no muestran diferencia en su
propension de muerte comparado con aquellas personas que fueron hospitalizadas en la SSa, ya
que su Hazard Ratio (HR) no fue estadisticamente significativo. Estos resultados concuerdan con
el estimador univariado de Kaplan Meier del afo 2012 descrito en la seccion anterior, ya que la
curva del ISSSTE fue la que present6 la caida mas pronunciada -y la menor sobrevivencia

hospitalaria- durante el periodo de observacion.

Sin embargo, cuando se toma en cuenta el efecto de diferentes covariables en el riesgo de
egreso por defuncion, los resultados en la derechohabiencia cambian drasticamente. De acuerdo
con el Modelo 2 (Cuadro 7), el cual se ajusta por el efecto de todas las variables consideradas en
este estudio, los pacientes atendidos bajo el esquema del ISSSTE ahora presentan menor
propension de morir (17.0%) en comparacion con los atendidos en la SSa, mientras que para las
personas atendidas en el IMSS, su riesgo de morir fue 30% menor en comparacion con la categoria
de referencia (SSa), ambos resultados con significancia estadistica (valor p < 0.05). Esto evidencia
que, al considerar el efecto de las variables sociodemograficas (sexo y edad), de contexto (region
de pobreza) y de las principales tipologias de cancer, la direccionalidad del efecto de la
derechohabiencia se revierte, evidenciando la riesgo de morir es mayor entre las personas usuarias
de los servicios de la SSa. Considerando una por una las variables incluidas en el Modelo 2 (Cuadro
7), se observo que la covariable que invierte de manera preponderante los HR de las categorias de
derechohabiencia es la del grupo etario. Dichos resultados se pueden revisar con mayor

detenimiento en el Anexo 3.
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Respecto al efecto de las variables sociodemograficas, se observa, en primer lugar, que no
existen diferencias entre el riesgo de muerte de hombres y mujeres, ya que dicha variable presentd
un valor p mayor a 0.05. Por el contrario, todas las categorias de la agrupacion por edades si
presentaron significancia estadistica, aumentando el riesgo de morir en diferente magnitud para
cada una de sus categorias. Las personas de las edades 15-39 afios presentaron una propension
mayor de fallecer de casi el triple (HR=2.972) en comparacion con los individuos del grupo menor
a 18 afios (categoria de referencia). Asimismo, las personas que se encontraban en el grupo etario
de 40-59 afios presentaron un riesgo de morir 3.9 veces mayor en comparacion con el grupo de
edad de referencia (<18 afos), mientras que la propension de fallecer se quintuplicé (HR = 5.370)
para las personas de edad entre 60-79 afios. Por ultimo, el grupo de mayor edad (> 80 afios) fue el
que presentd el riesgo de morir mas alto (HR = 8.364), evidenciando un gradiente entre la

mortalidad de la persona y el incremento en su edad.

Con respecto a la regionalizacion con base en la pobreza, los resultados del Modelo 2
(Cuadro 7) arrojaron un resultado contrario al esperado. De acuerdo con dicho modelo, el riesgo
de morir de los pacientes que se atendieron en la region desarrollada fue 2.5 veces mayor en
comparacion con la Ciudad de México (la region mas desarrollada), la cual fue tomada como
categoria de referencia. No obstante, aunque los pacientes atendidos en la agrupacién estatal con
pobreza media presentaron una propension mayor en comparacion con la categoria de referencia
(HR =1.953), su HR fue menor comparado con el de la region desarrollada. Y, aunado a esto, la
propension de morir en la region con mayor pobreza fue aun menor, registrando un riesgo 1.6 veces

mayor en comparacion con la Ciudad de México.

La ultima variable del Modelo 2 (Cuadro 7) refiere a la tipologia de cancer, la cual arroja
resultados relevantes para cada una de las clasificaciones consideradas. En primer lugar, se observo
que solamente las personas que padecian cancer en el aparato respiratorio e intratoracico
presentaron una propension de morir mayor (HR = 1.528) que las personas con tumores malignos
en el aparato digestivo (categoria de referencia). Entre las demads tipologias de cancer, la que
presentd una menor propension de morir fueron las personas hospitalizadas por tumores de mama
y en organos genitales femeninos (HR = 0.817), comparado con los hospitalizados por cancer en
el aparato digestivo. Esto indica que existen tumores malignos de regiones anatdmicas especificas

que -ya sea por su fase de deteccion, los tratamientos disponibles para atenderlos o por la propia
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naturaleza de la neoplasia- aumentan el riesgo de muerte dentro del hospital, en comparacion con

otros que muestran una menor propension de muerte.

Por ultimo, el Modelo 3 (Cuadro 7) incluy6 el mismo conjunto de covariables del Modelo
2, pero ahora controlado por aquellas que no cumplieron con el supuesto de proporcionalidad. En
este sentido, una vez ajustado por el efecto del tiempo en las covariables no proporcionales, se
observan diferencias en la propension de morir. Para las personas hospitalizadas en el ISSSTE por
cancer, el riesgo de morir en comparacion con aquellas atendidas en la SSa se redujo de 17% a
25.7% al controlar por la no proporcionalidad, aumentando el riesgo de muerte 0.1% por cada dia
de hospitalizacion. Por otro lado, al ajustar por la no proporcionalidad, la propension de muerte de
los pacientes hospitalizados en el IMSS tiende a disminuir ligeramente (de 30% a 27.4%) en
comparacion con los pacientes atendidos en la SSa, disminuyendo 0.6% por cada dia de

hospitalizacion, es decir, casi sin cambios a lo largo del tiempo.

Con respecto a las variables sociodemograficas, la no diferencia entre el riesgo de morir
entre hombres y mujeres se conserva en el Modelo 3 (Cuadro 7). Asimismo, respecto a la edad, el
gradiente entre el incremento en la mortalidad y el aumento en la edad de la persona se mantuvo
en el Modelo 3 (Cuadro 7), aunque vale la pena resaltar el efecto del tiempo en las categorias de
edad. La propension de morir se acentud conforme la edad de la persona era mayor, llegando a HR
de 12.162 en las personas mayores de 80 afios. Sin embargo, para cada uno de los grupos de edad,
el riesgo de morir fue decreciendo conforme los dias de hospitalizacién avanzaban. Es decir, el
riesgo de fallecer de las personas del grupo de 18-39 afios de edad fue de 4.5 veces mayor en
comparacion con los menores de 18 afios, aunque dicho riesgo disminuy6 4.0% por cada unidad
de tiempo. El patron y la magnitud del descenso de la propension de morir observado en el grupo

de 18-39 por cada unidad de tiempo fue similar para las demas categorias de la variable edad.

Respecto a la variable de region de pobreza, se observa que, controlando por la no
proporcionalidad e interactuando la variable con el tiempo, la magnitud del riesgo aument6 en cada
categoria, aunque una vez mas, el riesgo de fallecer en cada region disminuia por cada dia de
hospitalizacion. Las personas que se atendieron en la region desarrollada, por ejemplo, presentaron
un riesgo de morir 2.7 veces mayor en comparacion con la region mas desarrollada (Ciudad de

México) -disminuyendo 1.0% por cada unidad de tiempo-, mientras que en las dos categorias
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restantes, el riesgo de morir de los pacientes con cancer fue mayor que la region de referencia, con

un HR de 2.148 para la region con pobreza media y un HR de 1.977 en la regién con mayor pobreza.

Con respecto a la variable de tipologia de cancer, algunas categorias presentaron
disminucion en el riesgo de morir a través del tiempo, otras incremento de dicho riesgo, y otras no
presentaron significancia estadistica. La comparacion entre el Modelo 2 y 3 (Cuadro 7) muestra
para cada categoria de cancer una disminucion en la propension de morir, con excepcion de la
categoria relacionada aparato respiratorio e intratoracico. Asimismo, todas las tipologias de cancer
muestran que, conforme avanzan los dias de hospitalizacion, aumenta la propension de muerte con
excepcion de las personas con cancer en el aparato respiratorio e intratoracicos -disminuyendo su
riesgo 1% por cada unidad de tiempo- aunque solo con significancia estadistica de un p valor <

0.10.
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Cuadro 7. Resultados del modelo de riesgos proporcionales de Cox, 2012. Estimaciones del riesgo de egreso por defuncion

segun la derechohabiencia, factores sociodemograficos, region de pobreza y tipologia de cancer

Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3
Derechohabiencia Derechohabiencia + Derechohabiencia + Covariables
Covariables + Variables interactuadas con el
tiempo
Hazard Ratio IC 95% Hazard Ratio 1C 95% Hazard Ratio IC 95%

Derechohabiencia
SSa 1.000 1.000 1.000
ISSSTE 1.129***  [1.063 - 1.200] 0.830***  [0.780 - 0.883] 0.743%%* [0.677 - 0.816]
ISSSTE * Tiempo 1.013%** [1.004 - 1.021]
IMSS 0.984 [0.945 - 1.025] 0.700***  [0.671 - 0.731] 0.726*** [0.682 - 0.772]
IMSS * Tiempo 0.994* [0.988 - 1.000]
Sexo
Hombre 1.000 1.000
Mujer 0.959 [0.919 - 1.001] 0.960* [0.920 - 1.002]
Edad
<18 1.000 1.000
18-39 2.972%*%*  [2.679 - 3.297] 4.285%** [3.652 — 5.029]
18-39 * Tiempo 0.960*** [0.948 - 0.973]
40-59 3.890***  [3.528 - 4.288] 5.774%** [4.964 — 6.716]
40-59 * Tiempo 0.957%** [0.946 - 0.968]
60-79 5.370%**  [4.875-5.916] 7.682%** [6.612 — 8.926]
60-79 * Tiempo 0.961**%* [0.950 - 0.972]
>80 8.364***  [7.503 - 9.323] 12.162*#+  [10.300 - 14.360]
>80 * Tiempo 0.958%** [0.944 - 0.972]
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Region de pobreza

Region més desarrollada 1.000

Region desarrollada 2.510%**  [2.377 - 2.652] 2.7725%%* [2.511 -2.957]

Region desarrollada * Tiempo 0.990*** [0.982 - 0.997]

Region con pobreza media 1.953***  [1.843 - 2.070] 2.148%** [1.970 - 2.343]

Region con pobreza media * 0.988*** [0.981 - 0.997]

Tiempo

Region con mayor pobreza 1.661%**  [1.495 - 1.845] 1.977%** [1.696 - 2.305]

Region con mayor pobreza * 0.976***  [0.96] -.0.992]

Tiempo

Tipologia de cancer

Del aparato digestivo 1.000

Mama y del aparato reproductor 0.760%**  [0.711 - 0.812] 0.629%**  [0.574 - 0.689]

femenino

Mama.y dil aparato reproductor 1.030%**  [1.016 - 1.033]

femenino * Tiempo

De los 6rganos linfaticos y 0.817***  [0.770 - 0.868] 0.775%**  [0.707 - 0.848]

hematopoyéticos

De los organos linfaticos y 1.007 [0.998 — 1.015]

hematopoyéticos * Tiempo

Del aparato respiratorio e 1.528%%%  [1.432 - 1.630] 1.632%%%  [1.482—1.797]

Intratoracicos

Del aparato respiratorio e 0.990% [0.980 — 1.000]

intratordcicos * Tiempo

Del aparato reproductor masculino 0.853***  [0.778 - 0.935] 0.762%%%* [0.670 - 0.868]

lﬂ?el'aparato reproductor masculino 1.016%%* [1.001 - 1.031]
Tiempo

Otro 0.903***  [0.854 - 0.955] 0.804%** [0.740 - 0.873]

Otro * Tiempo 1.015%** [1.007 - 1.023]

Nota: valor p < 0.05***; valor p < 0.10*; IC = Intervalo de confianza.
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Finalmente, en el modelo de riesgos proporcionales de Cox para el afio 2018 se presentan
patrones similares con su homologo de 2012, aunque también se observan divergencias importantes
que vale la pena resaltar. El Cuadro 8 muestra, en primer lugar, que en el Modelo 1 (el cual solo se
ajusta por derechohabiencia) el riesgo de morir es 14.7% mayor en el ISSSTE y 22.8% mayor en
el IMSS en comparacion con la SSa. Es en este modelo donde se observa la primera diferencia
entre ambos afios, ya que en 2012 la propension de muerte de la categoria IMSS no presentd
diferencias con la SSa, ya que no fue estadisticamente significativa. Asimismo, tal como se observo
en el modelo de 2012, al momento de ajustar por el resto de las covariables la tendencia de las
instituciones se invierte, una vez mas a causa de la edad (ver Anexo 4), dando como resultado en
el Modelo 2 (Cuadro 8) que el riesgo de morir de las personas afiliadas al ISSSTE sea 17.7% menor
en comparacion con la categoria de referencia (SSa), y que entre los usuarios del IMSS sea 12.0%
mas bajo en comparacion con la SSa. La magnitud del efecto de dichas categorias es menor
comparado con el modelo de 2012, aunque la misma direccionalidad y la significancia estadistica

continuan estando presentes.

El gradiente observado en el modelo de 2012 en las categorias de edad y regioén de pobreza
se mantienen en el Modelo 2 de 2018 (Cuadro 8), sin diferencias relevantes en la magnitud de su
efecto. Asimismo, la propensiéon de muerte de la tipologias de céncer son semejantes a los
encontrados en 2012, siendo la categoria de los tumores del aparato respiratorio e intratoracicos la
unica que presentd un aumento en la propension de morir (HR = 1.494) con respecto a la categoria
de referencia (neoplasias malignas del aparato digestivo). Sin embargo, una diferencia importante
es que, dentro de las categorias de cancer, los de los o6rganos linfaticos y hematoyéticos son los que
presentaron la menor propension de morir (HR = 0.667) comparado con los canceres del aparato
digestivo (categoria de referencia), siendo que en 2012 ese lugar correspondia a los tumores de

mama y de los 6rganos genitales femeninos.
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Cuadro 8. Resultados del modelo de riesgos proporcionales de Cox, 2018. Estimaciones del riesgo de egreso por defuncion con

base en la derechohabiencia, factores sociodemograficos, region de pobreza y tipologia de cancer

Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3
Derechohabiencia Derechohabiencia + Derechohabiencia + Covariables
Covariables + Variables interactuadas con el
tiempo
Hazard Ratio 1C 95% Hazard Ratio 1C 95% Hazard Ratio 1C 95%

Derechohabiencia
SSa 1.000 1.000 1.000
ISSSTE 1.147***  [1.075 - 1.224] 0.823*** [0.770 - 0.880] 0.778*** [0.704 - 0.859]
ISSSTE * Tiempo 1.006 [0.997 - 1.015]
IMSS 1.228***  [1.175 - 1.128] 0.880***  [0.840 - 0.921] 0.939* [0.895 - 1.004]
IMSS * Tiempo 0.990*** [0.984 - 0.997]
Sexo
Hombre 1.000 1.000
Mujer 0.976 [0.933 - 1.020] 0.975 [0.932 - 1.019]
Edad
<18 1.000 1.000
18-39 2.838*** [2.540 - 3.172] 3.623*** [3.057 - 4.293]
18-39 * Tiempo 0.972*** [0.959 - 0.986]
40-59 3.802***  [3.426 - 4.219] 4,988*** [4.254 - 5.849]
40-59 * Tiempo 0.969*** [0.957 - 0.982]
60-79 5.213*** [4.700 - 5.781] 6.343*** [5.415 - 7.430]
60-79 * Tiempo 0.979*** [0.966 - 0.992]
>80 7.915***  [7.041 - 8.898] 10.298***  [8.862 - 12.294]
>80 * Tiempo 0.969*** [0.954 - 0.984]
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Regioén de pobreza

Region més desarrollada 1.000 1.000

Region desarrollada 2.117***  [2.000 - 2.241] 2.351*** [2.159 - 2.562]
Regidn desarrollada * Tiempo 0.987*** [0.979 - 0.995]
Regidn con pobreza media 1.865***  [1.757 - 1.981] 2.082*** [1.904 - 2.280]
Regidn con pobreza media * Tiempo 0.986*** [0.978 - 0.994]
Region con mayor pobreza 1.507***  [1.345 - 1.688] 1.884*** [1.595 - 2.227]
Region con mayor pobreza *

Tiempo 0.971*** [0.954 - 0.988]
Tipologia de cancer

Del aparato digestivo 1.000 1.000

Mama y del aparato reproductor

femenino 0.802***  [0.750 - 0.858] 0.618*** [0.359 - 0.457]
Mama y del aparato reproductor

femenino * Tiempo 1.040*** [1.010 - 1.028]
De los érganos linfaticos y

hematopoyéticos 0.667*** [0.627 - 0.711] 0.610*** [0.286 - 0.437]
De los 6rganos linfaticos y

hematopoyéticos * Tiempo 1.011%** [0.963 - 0.976]
Del aparato respiratorio e

intratoracicos 1.494***  [1.391 - 1.604] 1.658*** [0.320 - 0.437]
Del aparato respiratorio e

intratoracicos * Tiempo 0.986*** [0.956 - 0.975]
Del aparato reproductor masculino 0.848***  [0.768 - 0.936] 0.726*** [0.247 - 0.315]
Del aparato reproductor masculino

* Tiempo 1.023*** [0.986 - 1.016]
Otro 0.923*** [0.871 - 0.978] 0.824*** [0.422 - 0.513]
Otro * Tiempo 1.015%** [0.981 - 0.993]

Nota: valor p < 0.05%**; valor p < 0.10*; IC = Intervalo de confianza.
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A continuacion, se sefialan las diferencias mas relevantes que se observan entre 2012 y
2018, haciendo énfasis en la variable de las instituciones de salud. El Modelo 3 (Cuadro 8), el cual
considera todas las covariables y controla por la no proporcionalidad, muestra que el riesgo de
morir de los usuarios del ISSSTE fue 22.2% menor en comparacion con la SSa, mientras que el
riesgo de los usuarios del IMSS solo fue 6.1% menor con respecto a la categoria de referencia,
aunque con una significancia estadistica de un valor p < 0.10. Esto discrepa con lo encontrado en
2012, ya que el riesgo que presentaron los pacientes del ISSSTE cambio6 de 25.7% en 2012 a 22.2%
en 2018 (con respecto a la categoria de referencia), mientras que el riesgo de los usuarios del IMSS
cambid de 27.4% a 6.1% entre ambos afios respectivamente, aunque en 2018 el valor también

perdio significancia estadistica.

Respecto a los factores sociodemograficos y la regionalizacion de pobreza, se muestra que
sus respectivos HR son menores comparados con los resultados de 2012, aunque contintian
presentando la misma direccionalidad y significancia estadistica. Asimismo, una vez interactuadas
las variables con el tiempo, continuan presentando una tendencia de disminucion conforme los dias
de hospitalizacion transcurren. Por ultimo, vale la pena resaltar que el HR de la categoria “Del
aparato respiratorio e intratoracico” y “Otros” aumento ligeramente con respecto a lo encontrado

en el modelo de 2012, en comparacion con la categoria de referencia.



Capitulo 6. Discusion y conclusiones

El objetivo general de este trabajo fue analizar las diferencias en la sobrevivencia hospitalaria de
los pacientes con céncer en las instituciones publicas de México para los afios 2012 y 2018.
Asimismo, como objetivos especificos se propuso la realizacion de una descripcion de los egresos
hospitalarios de los pacientes con cancer por motivo de defuncidén con base en la institucion de
atencion y la tipologia de cancer, asi como examinar los factores que influyen en la sobreviencia
hospitalaria para ambos afios de analisis. Hasta donde se sabe, este es el primer estudio que indaga
sobre las diferencias en los resultados en salud desde la estancia hospitalaria de los pacientes con
cancer, lo cual aporta una perspectiva diferente en la discusion sobre las desigualdades en salud

generadas en el contexto mexicano.

Se planted una hipdtesis general de los posibles resultados de esta investigacion, la cual
suponia que la sobrevivencia por cancer seria diferente entre las instituciones publicas de salud,
con similitud entre las que brindan cobertura a personas con base en el empleo y menor en el
esquema que atiende a poblacion sin ningln tipo de derechohabiencia. Asimismo, la hipotesis
planted que el riesgo de morir seria mayor para los hombres, mayor en las regiones con mayor
pobreza y mayor en las tipologias de cancer que no cuentan con programas de deteccién oportuna
0 que no estan dentro de los esquemas de aseguramiento. Los resultados descritos en el anterior
capitulo muestran que la hipotesis se cumplidé de manera parcial, por lo cual se ahondara en la

discusion de los mismos en los siguientes apartados.

6.1 Principales hallazgos

En primer lugar, se encontré que la prevalencia hospitalaria de cancer incrementé en el tiempo,
entre 2012 y 2018, en dos instituciones -el ISSSTE y la SSa- y descendi6 en el IMSS. Los
resultados concuerdan con los de Hernandez-Avila y colaboradores (2016), quiene encontraron
que, de 2004 a 2013, los egresos hospitalarios por cancer han aumentado sistematicamente en el
ISSSTE, mientras que en la SSa este incremento se present6 desde el afio 2011 al 2013. Asimismo,
los mismos autores mostraron que el IMSS ha disminuido su tasa de uso de servicios hospitalarios
por cancer desde los egresos hospitalarios de 2004 a 2013 (Hernandez-Avila et al., 2016) lo cual

coincide con los hallazgos de esta investigacion.
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Respecto a la prevalencia hospitalaria de las tipologias de cancer entre las instituciones de
salud, algunas investigaciones han encontrado resultados similares a los de este trabajo. Por
ejemplo, en el capitulo anterior se mostro que, entre 2012 y 2018, hubo una disminucién importante
en la prevalencia hospitalaria de los canceres del aparato respiratorio e intratoracico tanto en el
IMSS como en el ISSSTE, mientras que en la SSa ésta se mantuvo sin grandes cambios. Dentro
del grupo de canceres que se ubican en dicha zona anatomica, el cancer de bronquios y pulmon es
la tipologia mas importante en cuanto a proporcion de casos (ver Anexo 5). En este sentido, Charvel
y colaboradores (2019) mostraron que, de 2004 a 2015, la demanda de servicios hospitalarios por
tumor de bronquios y pulmoén ha disminuido sistematicamente en las instituciones de seguridad
social (IMSS e ISSSTE), esto explicado por la implementacion de estrategias por parte del gobierno
mexicano en contra del consumo del tabaco. Asimismo, Charvel et al. (2019) mencionan que el
programa SP- el cual opera mediante la infraestructura de la Secretaria de Salud- no cubre dentro
de su catalogo de enfermedades al cancer de bronquios y pulmon, lo cual puede explicar las bajas

tasas de prevalencia hospitalaria encontradas en este trabajo.

Por otro lado, la tasa de prevalencia hospitalaria en todas las instituciones de salud fue
particularmente alta para el cancer de mamay de los 6érganos genitales femeninos y para el conjunto
de canceres en los 6rganos linfaticos y hematopoyéticos, mostrando un aumento en el tiempo (de
2012 a 2018) para ISSSTE y la SSa. Esto coincide parcialmente con lo encontrado por Ventura-
Alfaro y colaboradores (2016), quienes mostraron que, de 2004 a 2012, se han incrementado los
egresos hospitalarios por cancer de mama tanto en personas aseguradas (IMSS, ISSSTE, etc.) como
en personas no aseguradas (SSa), esta ultima con énfasis desde 2008 debido a la expansion del
programa SP en varios estados del pais. Asimismo, Hernandez-Avila y colaboradores (2016)
encontraron que los dos tipos de cancer con mayor incremento en el uso de servicios hospitalarios
de 2004 a 2013 fueron el cancer de mama y las leucemias. Se sugiere una investigacion especifica
sobre el uso de servicios hospitalarios por cancer en el IMSS, la cual podria confirmar si lo
encontrado en esta investigacion pudiera deberse a cambios reales, a la calidad de la informacion

de los egresos hospitalarios o a posibles cambios en el procesamiento de los datos.

En segundo lugar, se mostraron diferencias en la tasa de mortalidad intrahospitalaria por
cancer entre las diferentes instituciones de salud, siendo la del ISSSTE la mayor para 2012 y 2018,
seguida del IMSS y de la SSa. Aldaco-Sarvide y colaboradores (2019) mostraron resultados

semejantes en su estudio de la mortalidad por cancer en México para el afio 2015, aunque los
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autores utilizaron los registros administrativos de defuncion para describir las diferencias de la
mortalidad entre las instituciones. En el mismo estudio también se evidencid la importancia de la
mortalidad por cancer de bronquios y pulmoén, y de varias tipologias pertenecientes al aparato
digestivo (estdbmago, higado y vias biliares y colorrectal) en el IMSS, ISSSTE y SSa (Aldaco-
Sarvide et al., 2019), lo cual concuerda con los hallazgos de esta investigacion para los afos 2012
y 2018. En investigaciones futuras seria importante ahondar en las fluctuaciones de cada una de las

tipologias.

Por otro lado, mediante el estimador producto Kaplan-Meier se comprob6 la hipotesis
general de este trabajo, la cual establecia que existen diferencias en la sobrevivencia hospitalaria
de los pacientes con cancer entre las diferentes instituciones de salud del pais. Sin embargo, con el
ajuste derivado de los modelos de riesgos proporcionales de Cox, se observo que la influencia de
la institucion de salud es fuertemente modificada por el efecto de otras covariables, lo que se puede
explicar por su papel intermediario -y no principal- en el desenlace del paciente con cancer
(OPS/OMS, 2012). Mediante dichos modelos se pudo obtener los riesgos de muerte segun la
institucion de salud controlando por el efecto de las covariables (a diferencia del estimador-
producto Kaplan-Meier, el cual solo considera el efecto de una variable), medida més adecuada
como estimacion de la sobrevivencia de pacientes hospitalizados por cancer segln la institucion de

salud.

Con respecto a los resultados de los modelos de riesgos proporcionales de Cox, para el afio
2012, una vez controlando por el efecto de las covariables sociodemograficas, el factor de pobreza
y tipologia de céancer, asi como por el supuesto de proporcionalidad, se encontré que el riesgo de
morir de los pacientes con cancer atendidos en la SSa fue mayor en comparacion con las
instituciones que brindan sus servicios a personas con derechohabiencia. Este hallazgo puede
encontrar como posible explicacion el presupuesto asignado para cada una de las instituciones. En
el mismo afio, al SP (principal brazo operativo de la SSa) se le asignd 138,695.1 millones de pesos
para el ejercicio fiscal de 2012 (Secretaria de Salud, 2013), mientras que el presupuesto del IMSS
duplicé a lo destinado a este programa, siendo su presupuesto de 394,492 millones de pesos
(Secretaria de Hacienda y Crédito Publico, 2021). Incluso, los recursos econdmicos asignados al
ISSSTE -141,452 millones de pesos- superan a los del SP, lo cual no corresponde a la poblacion

afiliada en cada una de las instituciones de acuerdo con lo reportado en la Encuesta Nacional de
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Salud y Nutricion de 2012 (43.4 millones en el IMSS, 8.3 millones en el ISSSTE y 51.1 millones
en la SSa) (Instituto Nacional de Salud Publica y Secretaria de Salud, 2012).

En 2018, el patron encontrado en 2012 sobre el riesgo de morir de los pacientes
hospitalizados por céncer en las instituciones de salud se repitid parcialmente. Las diferencias en
el riesgo de morir entre la SSa y el IMSS desaparecieron, mientras que el riesgo de las personas
del ISSSTE continta siendo menor en comparacion con la SSa. Una posible explicacion de este
hallazgo es la proporcionada por Chemor-Ruiz y colaboradores (2018), quienes sefialan que,
durante el periodo 2012-2018, el SP tuvo avances significativos en cuanto a gestion de recursos
economicos, aumento en la asignacion presupuestal y ampliacion en la atencion de algunos
padecimientos (como la inclusion del cancer de es6fago en el CAUSES, asi como el trasplante de
pulmon, higado y corazon, por ejemplo), lo cual llevo a reducir la brecha del gasto en salud per

capita entre los esquemas de aseguramiento?’.

Los resultados de la variable sexo mostraron que no existen diferencias en el riesgo de
muerte entre hombres y mujeres en ninguno de los afios analizados. Aunque la hipotesis
relacionada a dicha variable pronosticaba un riesgo mayor para los hombres, debido a que la tasa
de mortalidad es mayor para el sexo masculino en el cancer de pulmén (Franco-Marina y Villalba-
Caloca, 2001), colorrectal (Espinosa-Tamez et al., 2021) y en las leucemias linfoblasticas agudas
(Mufioz-Aguirre et al., 2022), la literatura sefiala que, cuando se calculan tasas de mortalidad por
sexo, los resultados son similares entre hombres y mujeres (Aldaco-Sarvide et al., 2019; Mohar-

Betancourt et al., 2017).

Asimismo, el efecto de la variable edad evidenci6 un claro gradiente entre el incremento en
la edad del paciente y el aumento en el riesgo de morir, lo cual concuerda con la investigacion de
Rizo-Rios y colaboradores (2015), quienes mostraron que la edad promedio de muerte de las
personas que padecian cancer fue de 64 afos (65 anos en los hombres y 63 en las mujeres). Incluso,
para algunas tipologias especificas, la edad promedio de muerte super6 los 70 afios (77 afios en las
personas con cancer de pulmon, 71 en los hombres con céncer de prostata y 70 en los que padecian

cancer en la laringe) (Rizo-Rios et al., 2015).

27 El gasto per capita los beneficiarios del SP fue de $2,734.8 por persona, mientras que en el IMSS fue de $3,505
por persona y en el ISSSTE de $3,954 (Chemor-Ruiz et al., 2018).
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Tal como se menciond en el capitulo de resultados, el riesgo de morir entre la
regionalizacion con base en la pobreza fue contrario a lo esperado. Tanto en 2012 como en 2018,
las personas con cancer que se atendieron en la Ciudad de México -la region mas desarrollada-
presentaron un riesgo menor en comparacion con el resto de los estados del pais. La centralizacion
de la infraestructura médica en la capital de México, destinada a la atencion hospitalaria para los
pacientes con cancer (médicos especialistas en oncologia, consultorios especializados en el area
oncoldgica y camas censables), ha sido evidenciada por Flamand y colaboradores (2021) en su
estudio sobre el cancer y sus desigualdades sociales, lo cual podria explicar que el desenlace del
paciente con algin tumor maligno sea mas favorable en la Ciudad de México al contar con mayor

recursos humanos y fisicos.

Sin embargo, los resultados mostraron que la propension de morir en los estados mas pobres
(con mas del 60% de su poblacion en condicion de pobreza) fue menor comparado con las regiones
restantes, mientras que en la region desarrollada mostré mayor la propension de morir tanto en
2012 como en 2018. La literatura menciona que, para algunas tipologias de cancer, sus respectivas
tasas de mortalidad ha sido bajas en estados mas pobres (Espinosa-Tamez et al., 2021; Ventura-
Alfaro et al., 2016), lo cual ha sido explicado por la falta de acceso oportuno y de calidad a los

servicios de salud en estas zonas y su imposibilidad de tratarse dentro de un hospital.

Por ultimo, los resultados respecto al riesgo de morir entre las tipologias de cancer reflejan
lo documentado en anteriores investigaciones. Los tumores en el aparato respiratorio e
intratoracico, por ejemplo, presentaron un riesgo de morir mayor en comparacion con la categoria
de referencia, siendo el cancer de bronquios y pulmoén la tipologia que concentré el mayor
porcentaje de muertes en esta zona anatomica (ver Anexo 6). Tanto a nivel mundial como nacional,
el cancer de pulmon representa un importante reto epidemiolodgico en cuanto a su deteccion y
tratamiento, ya que la mayoria de los casos de esta tipologia se atienden mayoritariamente en etapas
avanzadas (Arrieta et al., 2019; Mao et al., 2016). Asimismo, los resultados de esta investigacion
evidencian que las personas que padecieron algun tipo de céncer en el aparato digestivo presentan
una desventaja sistemadtica en ambos afnos de estudio, lo cual podria explicarse por la falta de
programas de prevencion para tipologias de gran relevancia, como el colorrectal (Verastegui y
Mohar, 2010). Tanto las categorias de canceres de “mama y de los érganos genitales femeninos” y
“de los 6rganos genitales masculinos”, presentaron riesgos de morir menores en comparacion con

los canceres del aparato digestivo, lo cual podria encontrar explicacion en los avances en la
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deteccion oportuna en los canceres de mama, cervical y de prostata (tipologias importantes en cada
una de sus categorias [ver Anexo 6]) -derivado de la implementacion de programas publicos en
algunos esquemas de aseguramiento y por la introduccion del antigeno prostatico como método de
diagnodstico temprano (Chévarri-Guerra et al., 2012; Lazcano-Ponce et al., 1997; Manvar et al.,

2013).

Para profundizar en los cambios encontrados en esta investigacion sobre el riesgo de morir
por tipo de cancer y por institucion de salud, futuras trabajos podrian realizar un anélisis detallado
de todo el periodo estudiado (2012-2018) permitiendo observar de forma detallada los cambios
experimentados en la propension de morir en pacientes hospitalizados por cancer afio por afo, lo

cual quedaré pendiente para futura investigaciones

6.2 Limitaciones del estudio

Aunque los resultados de esta investigacion presentan evidencias sobre las desigualdades en salud
de los pacientes con cancer, se reconocen las limitaciones en cuanto a la disponibilidad de
informacion en la fuente de informacién utilizada en esta investigacion. La base de datos de egresos
hospitalarios carece de informacion relevante que influye directamente en la sobrevivencia del
paciente, como la fase en la que se encuentra el tumor al momento del ingreso al hospital, las
intervenciones y tratamientos aplicados durante su estancia hospitalaria o previo a su ingreso, y la
informacion sobre la presencia de comorbilidades, infecciones o algun otro tipo de padecimiento
que pudiera influir en su descenlace dentro del hospital, tal como se han considerado en otras

investigaciones (Chung et al., 2021).

Asimismo, antes del afio 2018, las bases de datos de egresos hospitalarios carecian de
identificadores Uinicos para cada paciente que ingresan a los establecimientos médicos, lo cual
imposibilita el analisis de la reinsercion del paciente durante un mismo afio de andlisis o en afio
subsecuentes. Por otro lado, es importante tener en cuenta la calidad de la informacion de las pocas
variables que recolacta el SAEH. Algunos autores han sefialado la importancia de mejorar los
registros médicos y la captura de informacidon para esta base de datos, haciéndo énfasis en la
importancia de atender las omisiones en el registro de los pacientes, en trabajar en la claridad y
precision de los diagndsticos, asi como en las inconsistencias entre los datos del egreso

hospitalarios y las causas de defuncion (Ordinario, 2003)
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A pesar de que se ha enfatizado en la importancia de construir un registro nacional a nivel
poblacional que estudie la epidemiologia de las enfermedades oncologicas (Brau-Figueroa et al.,
2020), en México no existe un registro especifico que indique la prevalencia o incidencia de cancer,
por lo que la informacion proporcionada por los egresos hospitalarios refleja solamente una parte

del problema epidemiologico que representa esta enfermedad.

6.3 Conclusiones generales

El principal aporte de esta investigacion fue evidenciar las diferencias en la sobrevivencia
hospitalaria de las personas que padecen cancer entre las diferentes instituciones de salud de
Meéxico. En 2012, los pacientes atendidos en el IMSS mostraron la menor propension de morir,
mientras que las personas atendidas en la SSa presentaron la menor sobrevivencia entre las
instituciones de salud. No obstante, aunque para 2018 los usuarios de los servicios de la SSa
contintian presentando la menor sobrevivencia hospitalaria, es ahora el ISSSTE la institucion que

muestra la menor propension de morir.

Ante el eminente envejecimiento poblacional y los cambios en la estructura etaria de la
poblacion de México, el cancer continuard ocupando un espacio dentro de los problemas
epidemiologicos y de salud del pais, asi como en las agendas de investigacion. La transicion
demografica y epidemioldgica exige que se atienda dicho problema con un sistema de salud
asequible y de calidad que pueda brindar servicios médicos con base en las caracteristicas de sus
respectivas poblaciones. La eliminacion del Seguro Popular en 2019 y la creacion del Instituto de
Salud para el Bienestar en el mismo afio por la actual administracion representa una oportunidad
para reducir las brechas existentes en la sobrevivencia hospitalaria de los pacientes con cancer, y

asi contribuir al pleno ejercicio del derecho a la salud en este pais.

Los hallazgos de esta tesis podrian ser utilizados como insumo para los tomadores de
decisiones, con el fin de reducir las desigualdades que genera el sistema de salud mexicano en el
contexto de la consolidacion de un nuevo esquema de aseguramiento para poblacion abierta, asi
como para enfatizar en las iniciativas de construir una fuente de informacion de base poblacional

que permita mostrar el panorama epidemioldgico del cancer en México.
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Anexos

Anexo 1. Matriz de correlacion policorica para las covariables del modelo de riesgos

proporcionales de Cox, 2012

Derechohabiencia Edad Sexo F?o %grigzna T'Fgr?gé? de
Derechohabiencia 1.0000
Edad 0.2788 1.0000
Sexo 0.0070 -0.0489 1.0000
Region Pobreza -0.0594 0.0060 0.0012 1.0000
Tipologia de )
cancer -0.0223 -0.1629 0.2508 0.0362 1.0000

Fuente: Elaboracion propia
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Anexo 2. Matriz de correlacion policorica para las covariables del modelo de riesgos

proporcionales de Cox, 2018

Derechohabiencia

Edad Sexo Regién Tipqlogia de
Pobreza cancer
Derechohabiencia 1.0000
Edad 0.2860 1.0000
Sexo -0.0097 -0.0791 1.0000
Regién Pobreza -0.0302 -0.0561 -0.0078 1.0000
Tipologia de -0.0254 01528 02454  -0.0173 1.0000
cancer

Fuente: Elaboracion propia
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Anexo 3. Estimaciones del riesgo de egreso por defuncion con base en la derechohabiencia y

la edad de las personas, 2012.

Modelo 1
Derechohabiencia + Edad
Hazard Ratio IC 95%
Derechohabiencia
SSa 1.000
ISSSTE 0.823*** [0.774 — 0.875]
IMSS 0.817*** [0.784 — 0.851]
Edad
<18 1.000
18-39 2.888*** [2.606 — 3.199]
40-59 4,115%** [3.747 — 4.519]
60-79 6.096*** [5.560 — 6.685]
>80 9.914*** [8.934 — 11.001]

Nota: valor p < 0.05***; valor p < 0.10*; IC = Intervalo de confianza.
Fuente: Elaboracion propia
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Anexo 4. Estimaciones del riesgo de egreso por defuncion con base en la derechohabiencia y

la edad de las personas, 2018.

Modelo 1
Derechohabiencia + Edad
Hazard Ratio IC 95%
Derechohabiencia
SSa 1.000
ISSSTE 0.816*** [0.763 - 0.871]
IMSS 0.988 [0.945 — 1.033]
Edad
<18 1.000
18-39 2.734%** [2.450 — 3.052]
40-59 4,238*** [3.834 — 4.684]
60-79 6.130*** [5.553 — 6.766]
>80 9.785*** [8.742 — 10.952]

Nota: valor p < 0.05***; valor p < 0.10*; IC = Intervalo de confianza.
Fuente: Elaboracion propia
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Anexo 5. Distribucion de los casos de hospitalizacion por cancer con base en la tipologia especifica, 2012 y 2018

2012 2018
Tlpqlogla de Casos  Porcentaje  Casos  Porcentaje
cancer

Esoéfago 1342 0.77% 1104 0.63%

Estdbmago 5072 2.91% 5251 2.98%

Intestino delgado 334 0.19% 408 0.23%

Colon y recto 11176 6.41% 13339 7.57%

Del aparato Ano 333 0.19% 457 0.26%

digestivo Higado y vias biliares intrahepaticas 4365 2.50% 4049 2.30%

Vesicula biliar 991 0.57% 712 0.40%

Otras partes y de las no especificadas de las vias biliares 929 0.53% 874 0.50%

Pancreas 3092 1.77% 3018 1.71%

Sitios mal definidos, érganos digestivos 461 0.26% 428 0.24%

Mama 20702 11.87% 22421 12.72%

Vulva 386 0.22% 392 0.22%

‘Mamaydelos  vagina 148 0.08% 149 0.08%

orggnos genitales ~ 0 12328 707% 12134 6.88%

emeninos i

Ovario 6972 4.00% 6943 3.94%

Otros 6rganos genitales femeninos y de los no especificados 259 0.15% 290 0.16%

) Linfomas 13084 7.50% 13496 7.66%

Dfi:ﬁ% t‘:gg‘s";"s Leucemias 33314 19.11% 35164  19.95%

hematopoyéticos L0s no especificados del tejido lingatico, de los 6rganos 79 0.05% 326 0.18%
hematopoyéticos y de tejidos afines

Fosas nasales, oido medio y senos paranasales 428 0.25% 440 0.25%

Del_apare}to Laringe 1466 0.84% 1243 0.71%

respiratorioe - ea 33 0.02% 31 0.02%

intratoracicos :
Bronquios y de pulmoén 6201 3.56% 4768 2.71%




Timo 56 0.03% 80 0.05%

Corazén, mediastino y de pleura 548 0.31% 507 0.29%
Otros sitios mal definidos del sistema respiratorio y de los 6rganos 85 0.05% 86 0.05%
intertoracicos
Pene 645 0.37% 751 0.43%
De los 6rganos  prostata 6018 3.45% 5152 2.92%
genitales - esticulo 4026 231% 4051  2.30%
Otros 6rganos genitales masculinos y de los no especificados 96 0.06% 57 0.03%
Labio, cavidad bucal y de la faringe 2752 1.58% 2806 1.59%
Huesos y cartilagos articulares 3936 2.26% 3646 2.07%
Melanoma y otros tumores malignos de la piel 4522 2.59% 4719 2.68%
Tejidos mesoteliales y de tejidos blandos 4318 2.48% 4275 2.43%
De las vias urinarias 6923 3.97% 7199 4.08%
Otros Ojo y sus anexos 834 0.48% 727 0.41%
Meninges y encéfalo 5488 3.15% 4290 2.43%
Médula espinal y de los sistemas nerviosos 360 0.21% 339 0.19%
Glandula tiroides y de otras glandulas enddcrinas 4878 2.80% 5620 3.19%
Tumores en sitios multiples 83 0.05% 67 0.04%
Mal definidos, secundarios y de sitios no especificados 5300 3.04% 4455 2.53%
Total 174363 100% 176264 100%

Fuente: elaboracion propia
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Anexo 6. Distribucion de los egresos hospitalarios por defuncion por cancer con base en la tipologia especifica, 2012 y 2018

2012 2018
Tlpqlogla de Defunciones  Porcentaje  Defunciones Porcentaje
cancer
Es6fago 139 1.23% 122 1.17%
Estomago 589 5.21% 548 5.26%
Intestino delgado 42 0.37% 38 0.36%
Colon'y recto 672 5.94% 776 7.45%
Del aparato ~ AN° 14 0.12% 13 0.12%
digestivo Higado y vias biliares intrahepaticas 728 6.43% 637 6.12%
Vesicula biliar 113 1.00% 71 0.68%
Otras partes y de las no especificadas de las vias biliares 116 1.03% 120 1.15%
Pancreas 445 3.93% 435 4.18%
Sitios mal definidos, érganos digestivos 89 0.79% 50 0.48%
Mama 715 6.32% 729 7.00%
Vulva 13 0.11% 16 0.15%
Mamaydelos — vagina 6 0.05% 4 0.04%
érganos genitales Utero
femeninos _ 579 5.12% 542 5.20%
Ovario 342 3.02% 328 3.15%
Otros drganos genitales femeninos y de los no especificados 6 0.05% 14 0.13%
) Linfomas 714 6.31% 618 5.93%
De los 6rganos L :
linfaticos y eucemias 1554 13.73% 1446 13.88%
hematopoyéticos L0s no especificados del tejido lingatico, de los 6rganos
hematopoyéticos y de tejidos afines 9 0.08% 17 0.16%
Fosas nasales, oido medio y senos paranasales 12 0.11% 16 0.15%
Del aparato | aringe 137 1.21% 79 0.76%
respiratorio e
intratoracicos Traquea_l i 4 0.04% 2 0.02%
Bronquios y de pulmon 1208 10.68% 950 9.12%
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Timo 5 0.04% 4 0.04%

Corazon, mediastino y de pleura 60 0.53% 69 0.66%
Otros sitios mal definidos del sistema respiratorio y de los
Organos intertoracicos 11 0.10% 10 0.10%
Pene 24 0.21% 26 0.25%
De los organos  prostata 442 3.91% 363 3.49%
rr?aegcll:?ilﬁf)s Testiculo 126 1.11% 126 1.21%
Otros 6rganos genitales masculinos y de los no especificados 3 0.03% 3 0.03%
Labio, cavidad bucal y de la faringe 144 1.27% 139 1.33%
Huesos y cartilagos articulares 119 1.05% 149 1.43%
Melanoma y otros tumores malignos de la piel 114 1.01% 113 1.08%
Tejidos mesoteliales y de tejidos blandos 232 2 05% 236 2.97%
De las vias urinarias 426 3.76% 399 3.83%
Otros Ojoy sus anexos 12 0.11% 7 0.07%
Meninges y encéfalo 588 5.20% 494 4.74%
Médula espinal y de los sistemas nerviosos 43 0.38% 52 0.50%
Glandula tiroides y de otras glandulas endocrinas 144 1.27% 156 1.50%
Tumores en sitios multiples 12 0.11% 2 0.02%
Mal definidos, secundarios y de sitios no especificados 564 4.98% 496 4.76%
Total 11315 100% 10415 100%

Fuente: elaboracion propia
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