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La pandemia causada por el Covid-19 está impactando a diferentes niveles en 
los procesos de diagnóstico y tratamiento de diferentes patologías. En este 
aspecto, en base a indicadores preliminares, cabe avanzar, que el impacto en el 
funcionamiento de los procesos de diagnóstico y tratamiento y en los programas 
de cribado de cáncer, es elevado.    

Ante la situación epidemiológica y dada la condición clínica general de los 
pacientes con cáncer, el sistema sanitario ha evolucionado para dar respuesta, 
en la medida en que los medios lo han permitido, al tratamiento y al seguimiento 
de los pacientes con cáncer. Entre los avances más significativos cabe destacar: 

- Incorporación de la telemedicina y la telefarmacia para llevar a cabo las 
visitas de seguimiento de pacientes tanto en tratamiento como, sobre 
todo, en control post tratamiento.  

- Creación de circuitos específicos para pacientes COVID-19 en unidades 
de oncología radioterápica y, en general en los circuitos asistenciales 
ambulatorios y hospitalarios. 

- Reorientación de los lugares de atención y administración de tratamiento 
al paciente para minimizar el riesgo como, por ejemplo, la realización de 
analíticas de control en atención primaria y el tratamiento domiciliario.  

- Modificación en el tratamiento del cáncer, como, por ejemplo, promover 
terapias de quimioterapia oral o neo-adyuvancia cuando era posible; o el 
hipofraccionamiento en tratamientos de oncología radioterápica 
fundamentalmente en cáncer de mama y también en otras localizaciones. 
La modificación de pautas de tratamiento se hizo siguiendo 
recomendaciones y consensos de sociedades científicas nacionales e 
internacionales. 
 

No obstante, distintos estudios a nivel europeo han mostrado una reducción de 
los diagnósticos de cáncer respecto a años anteriores (Dinmohamed AG et al 
2020) (Suarez et al 2020). Asi pues, el impacto de la pandemia en la prevención 
del cáncer requerirá de un estudio profundo y detallado en los próximos meses. 

Las causas de este descenso en los diagnósticos de cáncer podrían explicarse 
por las siguientes razones: 

- Suspensión de los programas de cribado poblacional para evitar el riesgo 
adicional para personas invitadas a participar en estos programas y 
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profesionales y la necesidad de dedicar muchos recursos asistenciales, 
profesionales y espacios físicos de dichos programas a la atención de la 
COVID-19. 

- Acceso más difícil a los recursos de atención primaria y atención 
hospitalaria, con alargamiento de los tiempos de intervalo para evaluar 
síntomas no específicos de cáncer. También mayor dificultad de 
evaluación de los pacientes con síntomas iniciales vinculados a la 
teleconsulta. 

- Alargamiento del tiempo de acceso a las pruebas de diagnóstico del 
cáncer, tanto en atención primaria como hospitalaria. 

- Cambios en la actitud y predisposición para acudir a los servicios 
sanitarios por parte de las y los pacientes, motivados por el miedo al 
posible contagio. 
Modificación de pautas terapéuticas como, por ejemplo, promover 
terapias de quimioterapia oral o neo-adyuvancia cuando era posible; o el 
hipofraccionamiento en tratamientos de oncología radioterápica 
fundamentalmente en cáncer de mama y también en otras localizaciones. 
La modificación de pautas de tratamiento se hizo siguiendo 
recomendaciones y consensos de sociedades científicas nacionales e 
internacionales. 

La actividad sanitaria, por la vulnerabilidad clínica de las personas con cáncer, 
no ha podido satisfacer todas sus necesidades clínicas, por protección y por la 
necesidad de reorientar las actividades asistenciales para hacer frente a la 
situación crítica que la pandemia ha originado. Se han producido:: 

- Reducción de las cirugías programadas de cáncer por limitación de 
acceso a reanimación postquirúrgica, reconversión de espacios y 
ocupación de camas de hospitales por pacientes con Covid19. 

- Reducción de tratamientos que podían suponer un riesgo elevado para el 
paciente, en las circunstancias de la pandemia, como algunas 
quimioterapias en pacientes hematológicos. 

- Reducción o freno a la actividad de ensayos clínicos, tanto por parte de 
los promotores como de los hospitales por razones de seguridad de los 
pacientes.  

- Dificultad para garantizar el acompañamiento familiar en el proceso 
asistencial y, especialmente crítico, al final de la vida y la continuidad 
asistencial en el duelo. 

Otro aspecto que debemos resaltar de forma positiva, es la respuesta que las 
sociedades científicas y las asociaciones de pacientes han sido capaces de dar 
a lo largo de estos meses, con recomendaciones adaptadas a los avances del 
conocimiento sobre la causa de la pandemia a la situación asistencial y a las 
opciones diagnósticas y terapéuticas, así como programas de intervención y 
soporte dirigidos a las personas afectadas de cáncer. En este sentido, los 
sistemas de información telefónica y canales de atención no presencial 
(videoconsulta) a las personas con cáncer (pacientes y familiares) promovidos 
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por dichas entidades, así como las páginas web han sido canales de 
comunicación eficaces y ágiles. También se ha abierto la discusión ética sobre 
el uso de recursos escasos en estas circunstancias aplicado al cáncer (Marron 
et al 2020), claramente situando la maximización de los beneficios clínicos como 
criterio para la toma de decisiones en este contexto, así como la necesidad de 
revisar con las y los pacientes las opciones terapéuticas existentes.  

Como se ha señalado anteriormente, el impacto de la pandemia en la prevención 
del cáncer requerirá de un estudio profundo y detallado en los próximos meses.  
Sin embargo, ya se han publicado ejercicios de modelización del impacto que 
permiten asegurar que los retrasos en el diagnóstico o en el inicio de tratamiento 
serán relevantes. Por ejemplo, retrasar la cirugía 3 meses en tumores tiene un 
impacto relevante en la supervivencia, especialmente si el tumor es agresivo 
(Sud et al, 2020). Por otro lado, un estudio basado en datos de registros 
poblacionales en los que se modela el retraso diagnóstico mediante escenarios 
en los que las y los pacientes diagnosticados en circuitos rápidos son 
transferidos a circuitos convencionales; resultaba en una estimación del 
incremento de muertes a los 5 años respecto de las muertes esperadas por 
cánceres de mama, colon y recto y pulmón entre un 5,8 y 16%. Por lo tanto, tanto 
el retraso en diagnóstico como en el tratamiento inicial va a tener consecuencias 
significativas en la supervivencia y en la calidad de vida de los y las pacientes 
diagnosticados en este periodo. Es lógico, por tanto, plantear que se debe tratar 
de reducir el impacto con una rápida recuperación de la actividad diagnóstica y 
terapéutica. 

Un aspecto que no se debe olvidar es el impacto psicológico que todos estos 
cambios han tenido en los y las pacientes y en las personas que padecen algún 
síntoma que podría ser considerado de alto riesgo para cáncer. El sufrimiento 
por los retrasos en todo el proceso asistencial o el riesgo adicional que supone 
la infección por COVID cuando se padece cáncer, así como la percepción de 
riesgo para visitar el hospital son aspectos muy relevantes y que tendrán 
consecuencias en el futuro. El Observatorio del Cáncer de la AECC en su Estudio 
sobre el Diagnóstico del impacto emocional experimentado por las personas 
afectadas por cáncer durante la crisis de la COVID-19 pone de manifiesto el 
importante efecto del confinamiento sobre los niveles de malestar psicológico 
clínico en la población con cáncer, concretamente en las variables referidas a 
sintomatología ansiosa y depresiva (Yélamos et al, 2020). También el hecho de 
que los y las pacientes no pudieran acceder a los servicios asistenciales 
acompañados/as ha contribuido a que el sentimiento de soledad e indefensión 
aumentara. También ha afectado psicológicamente a los familiares puesto que 
se les negaba la posibilidad de estar y apoyar a las personas queridas. 

Finalmente, también debemos resaltar a los equipos de profesionales sanitarios 
como elemento clave en la respuesta a la pandemia. Tampoco hay que olvidar 
el impacto psicológico en éstos por la falta de formación en la atención no 
presencial, por la toma de decisiones con retrasos en las pruebas diagnósticas, 
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por los dilemas éticos en las decisiones y por el aumento en la carga de trabajo 
debido a la disminución de personal. 

Marco y objetivo del acuerdo 

Este acuerdo surge de la moción aprobada en la Comisión de Sanidad y 
Consumo del Senado, en su sesión celebrada el día 13 de octubre de 2020 y se 
enmarca en la Estrategia en Cáncer del Sistema Nacional de Salud, habiendo 
sido elaborado y consensuado por el Comité de Seguimiento y Evaluación 
(anexo).  

El objetivo de esta propuesta es acordar prioridades de actuación a implementar 
en el Sistema Nacional de Salud con el objeto de mejorar la atención sanitaria a 
las personas con cáncer durante la pandemia de la COVID-19. 

Prioridades de actuación 

El reto que plantea la pandemia y su evolución futura debe ser considerado de 
forma singular porque ha puesto de manifiesto la necesidad de impulsar las 
políticas de salud pública y de promoción de la salud así como reforzarel sistema 
de atención oncológica en nuestro país. Es difícil plantear prioridades frente a un 
desafío del cual se conoce todavía poco y que no tiene respuestas claras. 
Teniendo en cuenta este contexto y las limitaciones de conocimiento existentes 
se propone: 

1. Evaluar el impacto de la pandemia mediante análisis de los datos 
asistenciales y epidemiológicos disponibles de todo el Sistema Nacional 
de Salud (SNS). El Ministerio de Sanidad elaborará un informe utilizando 
las fuentes de información disponibles sobre el impacto de la pandemia 
sobre el cáncer en colaboración con las comunidades autónomas, 
sociedades científicas y asociaciones de pacientes. 
 

2. Impulsar políticas sanitarias de promoción de la salud efectivas para 
disminuir la incidencia del cáncer y continuar los programas de cribado de 
cáncer, de eficacia demostrada, es una prioridad. La incertidumbre de la 
evolución de la epidemia de COVID19 en el futuro próximo y la posibilidad 
de tener que convivir periódicamente o de manera más sostenida con 
niveles significativos de casos de COVID19 en la población hace 
necesario plantear estrategias que, en este contexto, permitan el cribado 
de toda la población diana con la periodicidad recomendada y, así, 
mantener el máximo beneficio de los cribados en nuestra población.  
 

3. Reorientar los procesos asistenciales para reducir el tiempo desde la 
sospecha clínica hasta el primer tratamiento. Es importante priorizar la 
realización de estudios adicionales (colonoscopias, estudios diagnósticos 
de la mama adicionales, colposcopias, etc.) ante una prueba de cribado 
ya realizada sospechosa, salvo situaciones excepcionales. Se pueden 
utilizar priorizaciones en función del riesgo de malignidad de los 
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resultados de la prueba de cribado (características de las lesiones 
mamográficas, valor de la prueba de detección de sangre oculta en 
heces...). Se debe promover una política de información pública que 
permita que la población invitada a pruebas de cribado tenga 
conocimiento de las medidas de seguridad frente al SARS-CoV2 
disponibles durante el proceso del cribado. 
 

4. Establecer criterios comunes sobre los aspectos asistenciales que 
deberían ser modificados tras el primer impacto de la pandemia: 
 

a. Para mejorar el proceso diagnóstico de cáncer en la atención 

primaria ante síntomas y signos de sospecha y si las condiciones 
de seguridad lo permiten: 

i. favorecer la evaluación de síntomas/signos de sospecha de 
cáncer a través de la consulta presencial. 

ii. Continuar las revisiones del programa del niño/a sano/a 
como fuente de detección de signos de sospecha de cáncer 
infantil.  

 
b. Asegurar el acceso a pruebas diagnósticas en atención primaria y 

hospitalaria a través de circuitos protegidos frente a la COVID-19. 
 

c. Poner en marcha planes para mantener una provisión basal de 
servicios de diagnóstico y tratamiento de cáncer durante los picos 
COVID-19. Se debe evitar que una pandemia pueda colapsar el 
sistema de diagnóstico de enfermedades como las oncológicas. 

 
d. Definir el rol de la teleconsulta, telemonitorización y la telefarmacia 

en el seguimiento de las y los pacientes tratados de cáncer de 
acuerdo con el contexto asistencial para los pacientes con cáncer 
en cada fase de su enfermedad.  

 
e. Promover estrategias terapéuticas que reduzcan las visitas 

sanitarias y tengan evidencia científica sólida y provenga de 
consenso de sociedades científicas, como el hipofraccionamiento 
en cáncer de mama. 

 
f. Establecer mecanismos para mantener de forma segura la cirugía 

del cáncer, así como el tratamiento sistémico o radioterapia en 
situaciones de riesgo de infección epidémico (centros específicos 
para la cirugía, priorización casos). 

 
g. Las y los pacientes con cáncer y que sean COVID-19 positivos son 

un grupo de especial atención y su terapia debe ser adaptada a la 
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situación clínica y a la progresiva consolidación de la evidencia 
clínica sobre su tratamiento óptimo.  

 
h. Disponer de protocolos homogéneos para garantizar el 

acompañamiento presencial durante todo el proceso de la atención 
a las personas con cáncer, especialmente el acompañamiento 
familiar presencial al final de la vida con la adecuada protección.  

 
i. Asegurar la atención al dolor, atención psicológica y los cuidados 

paliativos así como la atención tanto presencial en las instalaciones 
sanitarias como domiciliaria, con objeto de mantener la calidad de 
vida de cada paciente y su familia. 

 
j. Facilitar información a las y los pacientes así como a la población 

de forma continuada sobre las medidas de protección frente a la 
COVID-19 para garantizar su seguridad durante su atención 
presencial dentro de lo razonable y del conocimiento existente.  
  

5. Estratificar el riesgo de resultado de salud adverso en función del tipo de 
tumor, características de cada paciente y situación clínica que permita 
tomar decisiones basadas en criterios acordados previamente para 
establecer prioridades de acceso a diagnóstico y/o tratamiento basándose 
en recomendaciones y consensos de sociedades científicas nacionales e 
internacionales. Se deberían revisar los ejemplos discutidos estos meses 
(por ejemplo, Hanna et al, 2020 o Curigliano, 2020) para establecer 
criterios compartidos que eviten la discusión caso a caso, siempre que 
nos encontremos en un contexto de escasez de recursos asistenciales.  

 

En el plazo de seis meses tras la aprobación por el pleno del Consejo 
Interterritorial del SNS se evaluará la implementación de este acuerdo.  
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