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RESUMEN Objetivo. Estudiar la repercusión de la pandemia de COVID-19 en el acceso a la atención del cáncer en Chile, 
analizando los efectos diferenciales por tipo de seguro, sexo y edad.

 Métodos. Se llevó a cabo un estudio cuasiexperimental mediante análisis de series temporales interrumpi-
das. Se recurrió a fuentes de datos múltiples con el fin de lograr una evaluación amplia de la utilización de la 
atención del cáncer de enero del 2017 a diciembre del 2020. Se ajustaron modelos binomiales negativos en 
función de los grupos de población para una diversidad de servicios y diagnósticos.

 Resultados. Tras una disminución considerable de la utilización de la atención oncológica en marzo, se 
observó una recuperación lenta e incompleta durante el 2020. Los servicios de atención del cáncer, las con-
firmaciones diagnósticas y las licencias por enfermedad acumulados se redujeron en un tercio en el 2020; la 
disminución fue más pronunciada en las mujeres y las personas afiliadas al seguro de enfermedad público. 
No se hizo un diagnóstico temprano en 5132 personas con cuatro tipos frecuentes de cáncer.

 Conclusiones. La pandemia sobrecargó el sistema de salud chileno y provocó una disminución del acceso a 
los servicios básicos, con una repercusión profunda en la atención del cáncer. La reducción de los servicios 
de oncología precedió los confinamientos a gran escala y las interrupciones por parte de los prestadores. 
Cabe destacar que no todos los grupos de la población se vieron afectados por igual y se observaron pautas 
que indican un agravamiento de las desigualdades por situación socioeconómica y sexo.

Palabras clave Covid-19; cáncer; accesibilidad a los servicios de salud; Chile.

En mayo del 2021 se habían confirmado más de 1,3 millones 
de casos de COVID-19 y 37 000 muertes conexas en Chile.1 La 
pandemia agravó las desigualdades de salud existentes, con 
evidencia de una correlación fuerte entre la situación socioeco-
nómica y la mortalidad asociada a la COVID-19.2

La utilización de los servicios de salud disminuyó durante 
la pandemia, incluso para las afecciones graves. Los prin-
cipales factores determinantes de esta tendencia fueron 
el temor a contraer la COVID-19 y las interrupciones cau-
sadas por la desviación de recursos para hacer frente a la 
pandemia.3,4 Los países más afectados son los que presentan 
una transmisión comunitaria persistente,4 como es el caso 

de la mayoría de las naciones latinoamericanas, incluido  
Chile.

El cáncer genera una carga de enfermedad considerable 
a escala mundial y es la segunda causa de muerte en Chile.5 
Los resultados de supervivencia siguen siendo insatisfactorios, 
con pocos avances en el último decenio.6 Por consiguiente, las 
interrupciones en la atención del cáncer son preocupantes, en 
especial para comunidades como los grupos de ingresos bajos 
que afrontan obstáculos al acceso.

Son cada vez más los estudios en los que se evalúa la reper-
cusión de la pandemia en la atención del cáncer.3,7 En una 
revisión sistemática se notificaron reducciones hasta de 26,3% 
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en el tratamiento del cáncer y disminuciones hasta de 30% en 
las hospitalizaciones, en comparación con las cifras prepandé-
micas; aunque no hubo restricción por países, la mayoría de los 
estudios incluidos tuvo lugar en América del Norte y Europa y 
algunos en India e Indonesia.3 Se encontró una disminución de 
las tasas de detección de cáncer de mama y cáncer colorrectal 
de 86%, para pasar a ser de 94% en abril del 2020 en Estados 
Unidos8 y el diagnóstico del cáncer disminuyó 33% en Dina-
marca9 en mayo del 2020. Esta investigación se centró en una 
sola fase de la secuencia asistencial, pero aporta algún grado de 
evidencia de un efecto desigual de la pandemia, en especial en 
los grupos desfavorecidos de la población.10,11 Sin embargo, es 
importante señalar que, hasta la fecha, la mayoría de los estu-
dios ha analizado solo los efectos iniciales de la pandemia y 
pocos han considerado las etapas posteriores.12,13 Además, es 
escasa la información procedente de América Latina,3,7 una de 
las regiones más afectadas por la COVID-19.14 En esta región los 
sistemas de salud eran muy desiguales,15 con grandes brechas 
en el acceso a la atención del cáncer antes de la pandemia.16 Los 
estudios regionales más recientes presentaban comparaciones 
de un año, limitadas a una muestra pequeña de centros de aten-
ción de salud y no incluían los diagnósticos de cáncer.17,18

El presente estudio tuvo como objetivo examinar la reper-
cusión de la pandemia de infección por el SARS-CoV-2 
(coronavirus de tipo 2 causante de síndrome respiratorio 
agudo grave) en el acceso a la atención del cáncer, analizando 
la interrupción en la utilización de los servicios de salud, las 
confirmaciones diagnósticas y las licencias de enfermedad por 
cáncer en Chile, un país con un sistema de salud sumamente 
desigual y un desempeño bajo en la atención del cáncer. Este 
entorno es similar a las realidades de otros países de ingresos 
bajos y medianos de América Latina y otras regiones con escasa 
evidencia sobre la repercusión de la pandemia en la atención 
del cáncer. Se utilizaron varios conjuntos de datos con el fin de 
evaluar si los efectos diferían según el tipo de seguro, que es un 
indicador del nivel socioeconómico en Chile y según caracterís-
ticas demográficas como el sexo y la edad.

MÉTODOS

Se llevó a cabo un estudio cuasiexperimental utilizando un 
enfoque de análisis de series temporales interrumpidas con 
el fin de examinar las modificaciones del acceso a los servi-
cios de cáncer atribuibles a la pandemia, incluida la atención 
ambulatoria, las pruebas de laboratorio y técnicas de imagen, 
las confirmaciones diagnósticas y las licencias por enfermedad. 
En los siguientes apartados se aporta una visión general del 
entorno del estudio, las fuentes de datos y el análisis estadístico.

Entorno del estudio

El sistema de salud de Chile es fragmentado, con actores 
públicos y privados que actúan como contribuyentes y pres-
tadores. Cerca de 78% de la población está afiliada al Fondo 
Nacional de Salud (FONASA) y las compañías privadas de 
seguros (instituciones de salud previsional o ISAPRE) cubren 
otro 17%.19 Los beneficiarios de FONASA son principalmente 
grupos de ingresos bajos y medianos, y los beneficiarios de ISA-
PRE tienden a tener ingresos más altos.19 Por lo tanto, el tipo de 
seguro puede usarse como un indicador de la situación socioe-
conómica en el contexto del acceso a la atención de salud.20

En el 2005, se introdujo en Chile una reforma del sistema de 
salud conocida como garantías explícitas en salud (GES), que 
asegura el acceso oportuno, asequible y de calidad para ochenta 
afecciones de salud prioritarias, incluidos varios tipos cán-
cer.20 Estas afecciones son de notificación obligatoria para los 
prestadores públicos y privados, pero durante la pandemia se 
interrumpieron las comunicaciones de todos los tipos de cán-
cer, con la excepción de los siete que se analizan en el presente 
estudio.

Datos

Se utilizaron tres conjuntos de datos que contenían registros 
administrativos anonimizados con cobertura nacional para 
datos individuales. En la plataforma digital de salud IMED 
se encontraron datos sobre los servicios ambulatorios (10 873 
188 personas, 7 031 064 solicitudes de servicios de atención 
por cáncer) y licencias por enfermedad (2 903 956 personas, 
111 758 licencias de enfermedad por cáncer) del 1 de enero 
del 2018 al 31 de diciembre del 2020. IMED gestiona 82,2% de 
las solicitudes de servicios ambulatorios privados para per-
sonas con seguro público y privado, y 58,6% de las licencias 
por enfermedad emitidas a los trabajadores formales por el 
FONASA o las ISAPRE. En la parte 1 del apéndice se presen-
tan explicaciones más detalladas sobre los datos de cobertura 
(disponible como suplemento a la versión original en inglés 
de este artículo en línea, en http://www.ajph.org). Se obtu-
vieron otros conjuntos de datos de FONASA, incluida la base 
de datos de GES de casos confirmados (187 343 registros) para 
la población con seguro público del 1 de enero del 2017 al 31 
de diciembre del 2020. También se utilizaron dos conjuntos de 
datos consolidados. El primero lo proporcionó el organismo 
regulatorio de salud21 e incluye los datos trimestrales conso-
lidados del GES de las confirmaciones de diagnóstico por las 
aseguradoras públicas y privadas (véase más información en 
la parte 2 del apéndice), dado que las últimas no disponían de 
información a escala individual. Por último, debido a que las 
cifras de licencia por enfermedad solo se aplican a la pobla-
ción económicamente activa, se utilizaron los datos oficiales 
sobre el empleo22 con el fin de explorar si los cambios en las 
pautas de las licencias por enfermedad podrían explicarse por 
los niveles de desempleo.

Los datos se agruparon en tres categorías:

1. servicios de oncología,
2. licencias por enfermedad y
3. confirmaciones de diagnóstico.

Se analizó la repercusión de la pandemia en cada uno de 
estos factores para:

1. todos los tipos de cáncer,
2. el cáncer colorrectal,
3. el cáncer cervicouterino,
4. el cáncer gástrico,
5. el cáncer de mama y
6. el cáncer de próstata.

Se evaluaron también otros tipos de cáncer cuando los datos 
estaban disponibles. Se puede consultar más información sobre 
las definiciones de caso en la parte 3 del apéndice.
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Análisis estadístico

La variable de resultado final fue el número de servicios de 
salud ambulatorios prestados, las confirmaciones de diagnós-
tico notificadas y las licencias por enfermedad emitidas por 
semana, consolidadas por servicio o tipo de cáncer. Se ajustaron 
modelos lineales generalizados con una distribución binomial 
negativa utilizando una función de enlace logarítmico basada 
en un método de análisis de regresión segmentada23 (apéndice, 
parte 1). La fecha de inicio de la pandemia, definida como la 
intervención o evento de exposición, fue el 15 de marzo (semana 
11), cuando se implementaron las primeras intervenciones de 
salud pública.

El modelo completo incluyó variables para el tiempo (sema-
nas desde el inicio del estudio); una variable indicadora 
(binaria) para el período pandémico, destinada a captar el cam-
bio de nivel inmediatamente después del inicio de la pandemia; 
la interacción entre la pandemia y el número de semanas desde 
el inicio de la intervención (destinada a evaluar el cambio de 
pendiente después del inicio de la pandemia); sexo; seguro 
(público o privado); edad por decenios; y variables para ajus-
tar las tendencias estacionales. Debido a limitaciones de datos, 
se utilizaron como resultado los conteos por trimestre y no se 
incluyó el sexo ni la edad al analizar las confirmaciones diag-
nósticas por tipo de seguro.

Se ejecutaron modelos separados para las series consolida-
das y por tipo de cáncer o servicio, con estratificación por sexo, 
edad y seguro, con el fin de verificar la heterogeneidad. Los 
modelos estratificados por sexo no incluyeron los tipos de cán-
cer con especificidad de sexo.

También se ejecutó un modelo consolidado para las licencias 
por enfermedad nuevas. Se puede encontrar más información 
sobre los modelos y supuestos en las partes 1 y 2 del apéndice.

Con el propósito de complementar el análisis principal, se 
midió el efecto de la COVID-19 en el empleo formal, a fin de 
descartar la hipótesis de que los cambios en las licencias por 
enfermedad podrían explicarse plenamente por la disminu-
ción del número de trabajadores formales, el único grupo que 
reúne las condiciones para este beneficio (apéndice, parte 4). 
Se utilizaron las tasas de detección de las pruebas de detec-
ción sistemática con el fin de estimar los diagnósticos de cáncer 
omitidos por causa de una disminución de la capacidad de 
detección y diagnóstico24–27 (apéndice, parte 5).

En todos los modelos de regresión se notifican los cocientes 
de tasas de incidencia, los efectos absolutos acumulados (con-
teos) y relativos con intervalos de confianza de 95% (IC 95%). 
Las estadísticas de bondad de ajuste se indican en la parte 6 
del apéndice. Los análisis de los servicios de salud, licencias 
por enfermedad y empleo se llevaron a cabo con el programa 
R 4.0.2. El análisis de la confirmación diagnóstica se realizó en 
Stata, versión 16.0 (StataCorp LP, College Station, TX). Se aplicó 
la declaración RECORD sobre la presentación de informes28 
(apéndice, parte 7).

RESULTADOS

Inmediatamente después del inicio de la pandemia se pro-
dujo una disminución importante en el acceso a los servicios 
ambulatorios (cuadro 1; cociente de tasas de incidencia [CTI] 
= 0,23; IC 95% = 0,21-0,25), seguida de una pendiente de 
recuperación notable durante el resto del año (CTI = 1,05; IC  

95% = 1,04-1,05). La recuperación de la prestación de servicios 
durante los últimos meses fue insuficiente para compensar la 
pérdida inicial. La reducción súbita en la utilización de los ser-
vicios de atención del cáncer se relacionó con el cierre de las 
escuelas (16 de marzo) y precedió a los mandatos de quedarse 
en casa (26 de marzo), las intervenciones por parte de los presta-
dores (9 de abril) y los confinamientos nacionales (13 de mayo; 
figura 1). Se calcula que los prestadores de atención privados 
dejaron de prestar más de 819 941 consultas, pruebas diagnósti-
cas y otros servicios ambulatorios en el 2020, lo cual equivale a 
una disminución de 34,87% en el número previsto de servicios 
de atención del cáncer (cuadro 1).

Asimismo, se observó una gran reducción en las confirma-
ciones diagnósticas (cuadro 1) por parte de los prestadores 
públicos para siete tipos de cáncer, de inmediato después del 
inicio del brote (CTI = 0,33; IC 95% = 0,29-0,37). Incluso con una 
pendiente de recuperación lenta, aunque significativa, durante 
las semanas siguientes (CTI = 1,03; IC 95% = 1,02-1,03), los diag-
nósticos de cáncer al final del año se mantuvieron por debajo de 
las cifras previstas para el 2020 si hubiera sido un año normal. 
Se estimó una disminución acumulada de 22 838 confirmacio-
nes diagnósticas, equivalente a una reducción de 34,82% con 
respecto a las cifras previstas (cuadro 1).

Se observó además una disminución notable de las licencias 
de enfermedad por cáncer (cuadro 1) atribuible a la pandemia 
(CTI = 0,81; IC 95% = 0,73-0,90), aunque la reducción no fue 
tan súbita como la de los servicios ambulatorios y diagnósti-
cos. No hubo una recuperación observable durante el año para 
esta variable (CTI = 0,99; IC 95% = 0,99-0,99). Se calcula que, 
debido a la pandemia, se pasó por alto el diagnóstico de cáncer 
en 6071 personas de la población empleada, lo cual equivale a 
una disminución de 30,83% del número previsto de licencias de 
enfermedad por cáncer (cuadro 1). La pandemia también afectó 
al empleo formal y es importante señalar que la licencia por 
enfermedad después del diagnóstico de cáncer solo se aplica a 
los trabajadores formales. Sin embargo, los resultados no pue-
den explicarse plenamente por este fenómeno, lo cual indica 
que se produjo una reducción real en el acceso a los servicios de 
atención del cáncer para los pacientes en las primeras fases de 
su enfermedad (apéndice, parte 4).

Aunque el punto máximo de la disminución de servicios pre-
cedió al punto máximo de casos de COVID-19, la reactivación 
de la prestación de atención médica mostró una correlación 
estrecha con la reducción de la incidencia de COVID-19 (figura 
2). Es interesante notar que al comienzo de la segunda ola 
epidémica en Chile, más adelante en el 2020, la prestación de 
servicios volvió a disminuir, con lo cual se reforzó el vínculo 
estrecho entre la magnitud de la incidencia de casos de COVID-
19 y la disminución en la utilización de los servicios de atención 
del cáncer.

Impacto diferencial por subgrupo de la población

La repercusión de la pandemia en la utilización de los ser-
vicios de atención del cáncer fue heterogénea en los diferentes 
subgrupos de la población (cuadro 1). La disminución fue más 
pronunciada en las mujeres, con una reducción de 43,65% (IC 
95% = 42,92%-44,37%), en comparación con 38,94% (IC 95% = 
38,19%-39,68%) en los hombres. Los efectos sobre las confir-
maciones diagnósticas también fueron más importantes en las 
mujeres (mujeres: 38,34%, IC 95% = 38,17%-38,48%; hombres: 
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FIGURA 1. Utilización de la atención oncológica antes y después del inicio de la pandemia para a) las confirmaciones de diagnós-
tico de todo tipo de cáncer, b) los servicios ambulatorios de atención de todo tipo de cáncer y c) las licencias de enfermedad por 
todo tipo de cáncer; Chile, 2018–2020
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Nota. Los puntos representan el número observado de confirmaciones diagnósticas notificadas, servicios de salud prestados y licencias por enfermedad emitidas (conteos) por semana. Los servicios ambulatorios 
de atención del cáncer incluyen diecisiete servicios de atención del cáncer agrupados en cáncer de estómago, colorrectal, cervicouterino, de mama, de próstata y servicios de atención de cáncer no específicos. Las 
licencias de enfermedad por cáncer incorporan todas las bajas por enfermedad con códigos C00‑C97 de la Clasificación Internacional de Enfermedades, 10.a revisión (CIE‑10; Ginebra, Suiza: Organización Mundial 
de la Salud; 1992). Las confirmaciones diagnósticas se refieren al diagnóstico médico de cáncer de estómago, cáncer colorrectal, linfoma, leucemia, cáncer cervicouterino (incluye displasia), cáncer de mama (incluye 
carcinoma in situ) y cáncer de testículo. Las líneas sólidas son las estimaciones puntuales para el modelo ajustado y las líneas interrumpidas representan la situación hipotética prevista después del inicio de la 
pandemia (intervención). Las áreas coloreadas alrededor de las líneas son los intervalos de confianza de 95% para los modelos ajustados. En rojo, se muestran los conteos promedios observados en los años 2018 
y 2019. En azul se observan los conteos observados en el 2020 y la proyección hipotética o “contrafáctica” en el 2020 tras la intervención. La línea punteada vertical representa la primera semana de intervenciones 
a escala poblacional contra la COVID‑19 en Chile (semana 11), utilizada como fecha de referencia para el inicio de la pandemia.

30,15%, IC 95% = 9,38%-30,75%). No se observaron diferen-
cias significativas por sexo en las solicitudes de licencia por 
enfermedad.

Hubo diferencias significativas por tipo de seguro. La pobla-
ción afiliada al seguro público sufrió un mayor impacto con 

respecto a las confirmaciones diagnósticas y licencias de enfer-
medad por cáncer, lo cual indica que la pandemia impuso 
obstáculos de acceso más pronunciados a los grupos de ingre-
sos más bajos, que a los de ingresos más altos. La disminución 
relativa en las confirmaciones diagnósticas en las personas con 
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seguro público fue tres veces superior a la observada en el grupo 
con seguro privado, para todos los tipos de cáncer (cuadro 1). 
Asimismo, se observó una mayor reducción en las licencias 
de enfermedad por cáncer en los afiliados al sistema público 
(34,15%; IC 95% = 32,77%-35,51%) que en los beneficiarios de 
seguros privados (26,85%; IC 95% = 25,65%-28,03%).

Sin embargo, la disminución en la utilización de los servi-
cios ambulatorios privados (los datos de prestadores públicos 
no estaban disponibles; véase el apartado sobre métodos) fue 
mayor para los asegurados privados, con 42,95% (IC 95% = 
41,86%-44,01%) contra 26,01% (IC 95% = 24,44%-27,54%; cua-
dro 1) para los beneficiarios del seguro público. Este hallazgo, 
en apariencia contradictorio, podría explicarse por un aumento 
en la demanda de atención privada por parte de los beneficia-
rios de seguro público. Se encontró evidencia de un aumento 
considerable en el número de personas con seguro público 
que buscaban la atención de prestadores privados desde el 
comienzo de la pandemia (apéndice, parte 8).

Se observó un efecto por la edad en forma de U para los ser-
vicios de salud ambulatorios y las licencias por enfermedad, 
con un mayor impacto en los grupos etarios más jóvenes y los 
de mayor edad (cuadro 1). Al contrario, se produjeron dismi-
nuciones más notorias de las confirmaciones diagnósticas en 
la población de mediana edad (40-60 años), con una reducción 
de 37,7% y en este grupo fue mayor el número de diagnósticos 
omitidos.

Heterogeneidad en tipos diferentes específicos de 
cáncer

La disminución absoluta y relativa en el acceso a la atención 
de salud por tipo de cáncer se presenta en el cuadro 2, para 
algunos tipos de cáncer (véanse otros tipos de cáncer en el 
apéndice, parte 9). La mayor repercusión se observó en el cán-
cer cervicouterino. Las confirmaciones diagnósticas de cáncer 
cervicouterino, incluso de lesiones premalignas, disminuyeron 
42,84% en el 2020. Las tasas de pruebas diagnósticas como la 
prueba de Papanicolau, la colposcopia y las biopsias de cuello 
uterino disminuyeron 33,84%, 28,30% y 15,06%, respectiva-
mente. El impacto más leve en las biopsias, comparadas con las 
citologías, podría indicar que en las personas de riesgo bajo se 
disminuyó el acceso a la detección sistemática de manera más 
pronunciada que en las mujeres de riesgo alto o que el sistema 
de salud aceleró de manera adecuada la realización de biopsias 
en los casos clínicos más graves. La repercusión en el diagnós-
tico y el inicio del tratamiento en las mujeres de edad mediana 
(trabajadoras activas), medido con los datos de licencia por 
enfermedad, fue equivalente con una disminución de 24,63%.

TS place cuadro 2 here
Se observó que hubo una reducción menor, pero aún medible 

y significativa, relacionada con la pandemia en el acceso a los 
servicios de diagnóstico y tratamiento de los tipos de cáncer que 
a menudo tienen una presentación clínica aguda en los grupos 

FIGURA 2. Número semanal de casos nuevos de COVID-19 contra el porcentaje de disminución semanal en a) servicios ambula-
torios de atención del cáncer, b) confirmaciones de diagnóstico y c) nuevas licencias por enfermedad: Chile, 2020
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Nota. El porcentaje de reducción compara el número semanal de servicios de salud prestados contra la hipótesis prevista por el modelo estadístico para los datos consolidados. La línea punteada vertical representa 
la primera semana de intervenciones de escala poblacional contra la COVID‑19 (como el cierre de las escuelas) en Chile (semana 11), utilizada como fecha de referencia para el inicio de la pandemia. Otras medidas 
relevantes adoptadas luego fueron mandatos de quedarse en casa (semana 12); intervenciones por parte de los prestadores (semana 14) como la desviación de recursos humanos y la suspensión de intervenciones 
quirúrgicas; y confinamientos (semana 19).
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CUADRO 2. Reducción absoluta y relativa de las confirmaciones diagnósticas de cáncer y licencia por enfermedad por tipo de 
seguro: Chile, 2020

Tipo de cáncer e indicador de 
acceso

Seguro público Seguro privado CRR (IC 95%)

Efecto absoluto (IC 95%) Efecto relativo, % (IC 95%) Efecto absoluto (IC 95%) Efecto relativo, % (IC 95%)

Todo tipo de cáncer
  Confirmaciones de diagnóstico 415 433 (366 791-464 074) 52,95 (52,22-53,54) 1203 (659-1746) 17,99 (11,89-22,32) 2,94 (2,4-4,39)
 Licencias por enfermedad 12 961 (10 210-16 416) 34,15 (32,77-35,51) 6218 (5101-7559) 26,85 (25,65-28,03) 1,27 (1,27-1,28)
Cáncer cervicouterino (incluye 
displasia)
  Confirmaciones de diagnóstico 401 475 (356 593-446 356) 54,90 (54,24-55,44) 373 (352-394) 20,49 (20,41-20,59) 2,68 (2,66-2,69)
 Licencias por enfermedad 373 (226-609) 35,71 (32,07-39,14) 38 (13-94) 15,97 (9,68-21,75) 2,24 (1,8-3,31)
Cáncer colorrectal
  Confirmaciones de diagnóstico 6029 (5042-7016) 36,78 (34,72-38,42) 26 (−5-56) 4,11 (−0,01-7,97) 8,95a

 Licencias por enfermedad 1609 (1253-2060) 36,01 (34,37-37,6) 406 (278-581) 19,37 (16,81-21,84) 1,86 (1,72-2,04)
Cáncer de estómago
  Confirmaciones de diagnóstico 4606 (4071-5141) 28,76 (27,67-29,69) 17 (2-33) 8,62 (0,96-13,98) 3,34 (2,12-28,82)
 Licencias por enfermedad 584 (416-816) 35,69 (33,69-37,62) 115 (59-215) 21,82 (17,4-25,96) 1,64 (1,45-1,94)
Cáncer de mama
  Confirmaciones de diagnóstico 2712 (860-4564) 17,44 (7,65-22,98) 698 (407-988) 22,33 (15,84-26,87) 0,78 (0,48-0,86)
 Licencias por enfermedad 2056 (1629-2589) 37,55 (36,08-38,98) 1169 (898-1512) 28,31 (26,39-30,17) 1,33 (1,29-1,37)
Linfoma
  Confirmaciones de diagnóstico 421 (172-670) 7,61 (5,15-9,67) 39 (−46-124) 23,61 (−7,38-36,54) 0,32a

 Licencias por enfermedad 436 (290-647) 28,61 (25,71-31,39) 80 (31-157) 7,12 (3,65-10,45) 4,02 (3-7,04)
Leucemia
  Confirmaciones de diagnóstico 99 (61-137) 15,02 (7,29-20,68) 54 (−10-177) 9,13 (−19,2-20,14) 1,65a

 Licencias por enfermedad 23 (−1-−75) 5,4 (−0,46-10,89) 77 (33-153) 11,89 (7,53-16,03) 0,45 (−0,06-0,68)
Cáncer de testículo
  Confirmaciones de diagnóstico 90 (−10-189) 7,29 (−1,2-11,73) 24 (−41-33) 21,68 (−23,69-9,71) ...a,b
 Licencias por enfermedad 149 (74-275) 19,57 (14,69-24,14) 104 (49-202) 18,91 (13,93-23,56) 1,03 (1,02-1,05)
Cáncer de próstatac

 Licencias por enfermedad 1071 (796-1436) 39,97 (38,06-41,81) 298 (193-455) 29,1 (26,1-31,96) 1,37 (1,31-1,46)
Nota. IC = intervalo de confianza; CRR = cociente de reducción relativa entre los grupos con seguro público y privado; efecto absoluto = diferencia entre los conteos ajustados y las situaciones hipotéticas en el 2020; efecto relativo = efecto 
absoluto dividido por la estimación hipotética. Los valores negativos indican un incremento en lugar de una reducción.
aEl intervalo de confianza CRR no se calculó dado que el seguro privado notificó un incremento en lugar de una reducción.
b El CRR para la confirmación diagnóstica del cáncer de testículo no se calculó, dado que el seguro privado notificó un incremento en lugar de una reducción.
cLos datos de confirmación de diagnóstico para el cáncer de próstata no están disponibles. Las licencias de enfermedad por cáncer incorporan todas las bajas por enfermedad con códigos C00-C97 de la Clasificación Internacional de 
Enfermedades, 10.ª Revisión (CIE-10; Ginebra [Suiza]: Organización Mundial de la Salud; 1992). Las confirmaciones diagnósticas se refieren al diagnóstico médico de cáncer de estómago, colorrectal, linfoma, leucemia, cervicouterino 
(incluye displasia), de mama (incluye carcinoma in situ) y de testículo. En los resultados de la confirmación diagnóstica por seguros se utilizaron datos consolidados trimestrales de la Superintendencia de Salud.

más jóvenes de la población como la leucemia, el linfoma o el 
cáncer de testículo. Además, hubo diferencias importantes en 
las modificaciones del diagnóstico de cáncer colorrectal, cer-
vicouterino y gástrico en las personas con seguro público y 
privado. La magnitud de esta repercusión desigual llegó hasta 
una diferencia de nueve veces en la disminución de los diag-
nósticos de cáncer colorrectal y una diferencia de tres veces en 
el cáncer de estómago (cuadro 2). Las evoluciones fueron equi-
valentes en las licencias por enfermedad con respecto a los tipos 
de cáncer con la modificación más acentuada.

Basándose en la reducción observada en los servicios de 
diagnóstico y detección sistemática, se estima que pudieron 
haberse pasado por alto 848 casos de cáncer de mama, 300 de 
cáncer cervicouterino, 1784 de cáncer de estómago y 2200 de 
cáncer colorrectal, debido al acceso limitado a los servicios 
de detección del cáncer en la población con seguro privado y 
público durante el 2020 (apéndice, parte 5). Teniendo en cuenta 
la incidencia prevista en la población chilena durante el 2020, se 
calcula una disminución de 33,54% (IC 95% = 31,17%-34,83%) 
en el diagnóstico de estos cuatro tipos de cáncer durante el 
período pandémico correspondiente al 2020.

DISCUSIÓN

El presente estudio confirma una gran disminución por causa 
de la COVID-19 de la utilización de los servicios oncológicos, 
las confirmaciones diagnósticas y las licencias por enfermedad. 
La proporción de servicios no prestados, que es un indicador de 
la necesidad insatisfecha, fue de 33,9% a 35,8%, lo cual indica 
que un número considerable de pacientes con cáncer afrontaron 
interrupciones en el acceso a los servicios básicos. La disminu-
ción de nuevas licencias por enfermedad (relacionadas con un 
diagnóstico nuevo de cáncer) fue equivalente, de 32,1% a 34,1% 
y también la reducción de 34,8% en las confirmaciones diag-
nósticas. Además, basándose en la proyección de GLOBOCAN 
de casos nuevos de cáncer en Chile en el 2020,29 se calcula una 
disminución de 33,54% en el diagnóstico de estos casos. Estos 
resultados concordantes destacan la magnitud del problema, 
que podría provocar efectos duraderos sobre la morbilidad y 
la mortalidad de los pacientes con cáncer que no recibieron un 
diagnóstico oportuno y tratamiento temprano. Los resultados 
son especialmente preocupantes en el contexto de un sistema 
de salud con niveles basales bajos de detección y tratamiento 
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respectivamente. En estudios de Estados Unidos y Países Bajos 
se encontró que los servicios de cáncer recuperaron las tasas 
normales en junio o julio del 2020,12,13 lo cual no se observó en el 
presente estudio. Los casos de COVID-19 en Chile alcanzaron 
los niveles más altos del 2020 en ese momento, con confinamien-
tos vigentes, a diferencia de los países del hemisferio norte, lo 
cual podría explicar las discrepancias. El período de interrup-
ción más largo en Chile que en los países de ingresos altos da 
razones para prever una mayor carga por cáncer en el futuro 
próximo.

En relación con lo anterior, en el presente estudio se encon-
tró una disminución mayor en el diagnóstico general de cáncer 
en las primeras fases de la pandemia que en otros estudios. La 
reducción promedio entre marzo y mayo fue de 64,8% en la 
población con seguro público, pero análisis anteriores encon-
traron efectos de 24% a 51%.9–11 La misma evolución se observó 
por tipo de cáncer. Por ejemplo, en este estudio se observó un 
mayor impacto sobre el cáncer de mama que en otros infor-
mes (disminución de 30%-51% en estudios previos9,10 contra 
61,8% en esta población). El mayor impacto observado en Chile 
podría atribuirse a los niveles relativamente más altos de trans-
misión del SARS-CoV-2 en comparación con otros países,34 que 
produjeron una interrupción más acentuada en el acceso a los 
servicios de salud.

Puntos fuertes y limitaciones

Entre los puntos fuertes del presente estudio se encuentran 
los resultados concordantes obtenidos a partir de múltiples 
fuentes de información. Además, la estrategia empírica sólida 
fue respaldada por el acceso a datos individuales con un 
tamaño muestral lo suficientemente grande para realizar aná-
lisis de subgrupos por tipo de cáncer, sexo, seguro y edad. Sin 
embargo, cabe señalar que debido a que los datos provienen de 
fuentes administrativas, la cobertura para algunos grupos de 
la población era incompleta. Además, debido al carácter obser-
vacional de los datos, no se puede descartar en efecto residual 
importante de variables de confusión. Sin embargo, la cohe-
rencia y solidez de los presentes resultados sugieren que hubo 
una mitigación adecuada de las limitaciones y es poco probable 
que las conclusiones pudiesen cambiar de manera importante. 
Esta estimación de los posibles diagnósticos pasados por alto 
debe interpretarse con cautela, ya que las cifras de incidencia 
de cáncer y pruebas de detección omitidas pueden diferir con 
respecto a las de muestras de población de estudios publicados 
anteriormente. Por último, no fue posible incluir datos sobre 
los servicios hospitalarios. Este sector puede haber sufrido inte-
rrupciones importantes, incluso para pacientes con diagnóstico 
previo, por limitaciones en el acceso a intervenciones quirúr-
gicas y otros tratamientos contra el cáncer. Se precisan nuevas 
investigaciones que analicen la repercusión de la pandemia en 
la secuencia asistencial de los pacientes con cáncer después del 
diagnóstico.

Implicaciones de salud pública

La pandemia sobrecargó el sistema de salud chileno y dis-
minuyó el acceso a los servicios oncológicos. Es probable que 
se hayan presentado problemas semejantes con otras enfer-
medades crónicas y las razones más factibles fueron el temor 
al contagio y la desviación de recursos para responder a los 

tempranos, que llevan a resultados deficientes de superviven-
cia al cáncer.6

En el presente estudio, la utilización de los servicios oncológi-
cos disminuyó de manera súbita a mediados de marzo, cuando 
se instauraron las primeras medidas de control. Cabe notar que 
la respuesta precedió las órdenes de quedarse en casa (26 de 
marzo) y los confinamientos (13 de mayo). Además, las inter-
venciones por parte de los prestadores de servicios (desviación 
de recursos humanos y suspensión de intervenciones quirúrgi-
cas, entre otras) que podían disminuir el acceso a los servicios 
de salud por causas diferentes a la COVID-19 se implementaron 
más tarde, el 24 de marzo. Por lo tanto, al menos en la fase muy 
temprana de la pandemia, la reducción abrupta en la utilización 
de los servicios podría atribuirse en gran medida a factores del 
lado de la demanda, como el temor al contagio. Esta idea es 
acorde con los datos de otros estudios chilenos.30

Es importante destacar que estos datos confirmaron una 
repercusión desigual de la pandemia. Los efectos sobre las 
confirmaciones diagnósticas y las licencias por enfermedad 
revelaron un mayor impacto en los afiliados al seguro público. 
El impacto más leve en la utilización de los servicios ambulato-
rios privados por parte de los beneficiarios del seguro público 
podría ser una consecuencia de la migración hacia la atención 
privada, atribuible a la disminución de la disponibilidad del 
sector público. Aunque hubo una migración limitada de la afi-
liación privada hacia el seguro público durante la pandemia,31 
los datos del estudio indican que los asegurados en el sector 
público también buscaron atención en el sector privado ante el 
acceso inadecuado a los prestadores públicos. La disminución 
de la disponibilidad de servicios fue más pronunciada para las 
personas con seguro público, para quienes fue más probable 
que se cancelaran las citas, en comparación con los beneficiarios 
de un seguro privado.30

Las mujeres fueron otro grupo especialmente afectado, con 
disminuciones mucho más importantes en el acceso a la aten-
ción del cáncer que los hombres. Esta situación podría ser 
consecuencia de las medidas de control de la pandemia que 
se adoptaron como el cierre de las escuelas, que aumentan 
las responsabilidades de cuidado que recaen de manera des-
proporcionada en las mujeres, además de las mayores tasas de 
desempleo y mayor disminución del ingreso.32 Ambos mecanis-
mos podrían explicar la disminución del acceso a los servicios 
de salud.

Los grupos etarios más afectados por la reducción de la 
utilización de los servicios ambulatorios y las licencias por 
enfermedad fueron los más jóvenes y los más ancianos; sin 
embargo, ocurrió lo contrario con las confirmaciones diagnós-
ticas. Este impacto divergente podría estar relacionado con el 
tipo de cuadro clínico inicial en el momento del diagnóstico. Es 
menos probable que se interrumpan las confirmaciones diag-
nósticas en los casos sintomáticos graves, lo cual podría explicar 
una reducción más pronunciada en pruebas de diagnóstico que 
no producen un efecto equivalente sobre la detección del cáncer 
en el grupo de edad mayor.

Los resultados del presente estudio sobre la repercusión 
temprana de la pandemia en los servicios ambulatorios se 
encuentran en el límite superior de las estimaciones en otros 
contextos. Por ejemplo, en estudios anteriores se observó que 
las tasas de mamografías disminuyeron de 32% a 98%12,17 y las 
colonoscopias de 55% a 95%12,33 en marzo y abril del 2020, y 
el estudio actual detectó efectos tempranos de 85,2% y 69,0%, 

http://www.paho.org/journal
https://doi.org/10.26633/RPSP.2022.77


01
02
03
04
05
06
07
08
09
10
11
12
13
14
15
16
17
18
19
20
21
22
23
24
25
26
27
28
29
30
31
32
33
34
35
36
37
38
39
40
41
42
43
44
45
46
47
48
49
50
51
52
53
54
55
56
57
58
59
60

N61

Cuadrado et al. • Atención al cáncer durante la pandemia de COVID-19 Investigación original

Rev Panam Salud Publica 46, 2022 | www.paho.org/journal | https://doi.org/10.26633/RPSP.2022.77 9

inicial, revisión y corrección). J. Pacheco se ocupó de la depu-
ración de los datos, el análisis formal, la investigación, el 
programa informático y la redacción (versión inicial, revisión y 
corrección). S. Flores-Alvarado tuvo a su cargo la depuración de 
los datos, el análisis formal, la investigación, la metodología, el 
programa informático, la validación, la visualización y la redac-
ción (versión inicial, revisión y corrección).
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pacientes con COVID-19. Los factores del lado de los pres-
tadores que sería posible modificar y pueden amplificar las 
desigualdades entre los subgrupos de la población precisan una 
atención especial. Se observó que los beneficiarios del seguro 
público recurrieron más a prestadores de atención del sector 
privado, con los consiguientes gastos directos. Es importante 
que las respuestas en materia de política aborden estos aspectos 
en los esfuerzos en curso destinados a mitigar la pandemia. Se 
recomienda realizar una vigilancia periódica de los servicios de 
atención del cáncer y otras enfermedades crónicas, desglosados 
por edad, sexo y seguro (u otros indicadores de la situación 
socioeconómica) durante la pandemia. No todos los grupos 
se ven afectados por igual y la respuesta debe tener en cuenta 
estas desigualdades en cuanto a las consecuencias.

La elaboración de un plan estratégico de reintroducción de 
las actividades de detección temprana del cáncer debe ser una 
prioridad.17 La atención oncológica primaria y especializada 
debe incluirse en este esfuerzo, con la asignación apropiada 
de recursos a fin de ampliar la capacidad. Ofrecer la detección 
sistemática del cáncer en entornos comunitarios siempre que 
sea posible podría favorecer un acceso más fácil a estos servi-
cios para las personas más afectadas. Se podría además llevar a 
cabo una campaña de comunicación sólida que aborde el temor 
al contagio y suministre información sobre los riesgos de un 
retraso en el diagnóstico del cáncer. A largo plazo, el Programa 
Nacional de Control del Cáncer debería considerar esta nueva 
situación de salud pública y proporcionar los mecanismos de 
financiamiento y la flexibilidad necesarios tanto para responder 
a los pacientes con cáncer pendientes de atención como para 
prepararse ante futuras interrupciones.
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Cancer care access in Chile’s vulnerable populations during the COVID-19 
pandemic

ABSTRACT Objectives. To examine the COVID-19 pandemic’s impact on cancer care access in Chile, analyzing differen-
tial effects by insurance type, gender, and age.

 Methods. We conducted a quasi-experimental study using interrupted time series analysis. We used multiple 
data sources for a broad evaluation of cancer-related health care utilization from January 2017 to December 
2020. We fit negative binomial models by population groups for a range of services and diagnoses.

 Results. A sharp drop in oncology health care utilization in March was followed by a slow, incomplete recovery 
over 2020. Cumulative cancer-related services, diagnostic confirmations, and sick leaves were reduced by 
one third in 2020; the decrease was more pronounced among women and the publicly insured. Early diagnosis 
was missed in 5132 persons with 4 common cancers.

 Conclusions. The pandemic stressed the Chilean health system, decreasing access to essential services, 
with a profound impact on cancer care. Oncology service reductions preceded large-scale lockdowns and 
supply-side disruptions. Importantly, not all population groups were equally affected, with patterns suggesting 
that gender and socioeconomic inequalities were exacerbated.

Keywords Covid-19; cancer; health services accessibility; Chile.

Acesso a tratamento de câncer em populações vulneráveis no Chile durante 
a pandemia de COVID-19

RESUMO Objetivos. Examinar o impacto da pandemia de COVID-19 no acesso a tratamento de câncer no Chile, ana-
lisando efeitos diferenciais por tipo de cobertura de assistência à saúde, gênero e idade.

 Métodos. Realizamos um estudo quase-experimental utilizando análise de séries temporais interrompidas. 
A partir de várias fontes de dados, efetuamos uma avaliação abrangente da utilização de atenção à saúde 
relacionada ao câncer, de janeiro de 2017 a dezembro de 2020. Ajustamos modelos binomiais negativos por 
grupos populacionais a vários tipos de serviços e diagnósticos.

 Resultados. Uma queda acentuada no uso da assistência médica oncológica em março foi seguida por uma 
recuperação lenta e incompleta ao longo de 2020. Cumulativamente, a utilização de serviços oncológicos, 
as confirmações de diagnóstico e os afastamentos do trabalho por doença foram reduzidos em um terço em 
2020. Essa redução foi mais pronunciada em mulheres e usuários do sistema público de saúde. No total, 5132 
pessoas com 4 cânceres comuns não foram diagnosticadas precocemente.

 Conclusões. A pandemia impôs pressão sobre o sistema de saúde chileno, reduzindo o acesso a serviços 
essenciais e causando um profundo impacto no tratamento do câncer. As reduções na prestação de serviços 
de oncologia precederam os lockdowns em larga escala e as interrupções na oferta de suprimentos. É impor-
tante ressaltar que nem todos os grupos populacionais foram igualmente afetados e os padrões observados 
sugerem que as desigualdades de gênero e socioeconômicas foram exacerbadas.

Palavras-chave Covid-19; cancer; acesso aos serviços de saúde; Chile.
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