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Resumen  

Objetivo 

Establecer recomendaciones para la toma de decisiones de manejo en ra-
dioterapia durante la pandemia de COVID-19, adaptadas a un país con re-
cursos de salud limitados.  

Métodos 

A través de una revisión rápida de la literatura se buscaron publicaciones 
que describieran medidas para reducir el riesgo de infección por COVID-
19, así como también pautas de manejo para reducir la carga de trabajo en 
las unidades de radioterapia. Se incluyeron en el alcance de esta revisión las 
siguientes patologías: tumores ginecológicos, cáncer de mama, tumores gas-
trointestinales, tumores genitourinarios, tumores de cabeza y cuello, cáncer 
de piel, tumores del sistema nervioso central y linfomas. Un grupo de ex-
pertos discutió en línea los datos extraídos y redactó las recomendaciones. 
Mediante un método Delphi modificado, se evaluó el consenso entre 14 
radio-oncólogos certificados. Se evaluó la calidad de la evidencia que sus-
tentó las recomendaciones sobre esquemas de tratamiento. 

Resultados 

Se incluyeron un total de 57 documentos. De 25 trabajos se extrajeron las 
estrategias para reducir el riesgo de infección. De los restantes, se obtuvie-
ron las recomendaciones para cada patología. Las recomendaciones están 
orientadas a establecer escenarios específicos donde se pueden omitir, dife-
rir, priorizar y acortar los tratamientos. En el ítem de acortar se recomiendan 

esquemas de tratamiento para cada patología, priorizando los esquemas hipofraccionados cuando fue posible. 
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Conclusión 

Se plantean estrategias para la gestión de los servicios de radioterapia con el objetivo de garantizar que los tratamientos de alta calidad para pacientes 
oncológicos sigan entregándose, pese a la crisis sanitaria ocasionada por COVID-19 

Abstract 

Objective 

To generate recommendations on the management of radiotherapeutic treatments during the pandemic, adapted to a country with limited health 
resources. 

Methods 

We did a rapid review of the literature, searching for papers that describe any measures to reduce the risk of COVID-19 infection, as well as 
management guidelines to reduce the workload, in radiotherapy units. The following conditions were included in the scope of this review: gyne-
cological tumors, breast cancer, gastrointestinal tumors, genitourinary tumors, head and neck tumors, skin cancer, tumors of the central nervous 
system, and lymphomas. An expert group discussed online the extracted data and drafted the recommendations. Using a modified Delphi method, 
the consensus was reached among 14 certificated radio-oncologists. The quality of the evidence that supported the recommendations on treatment 
schedules was assessed. 

Results 

A total of 57 documents were included. Of these, 25 provided strategies to reduce the risk of infection. Recommendations for each condiction 
were extracted from the remaining documents. The recommendations aim to establish specific parameters where treatments can be omitted, 
deferred, prioritized, and shortened. Treatment schemes are recommended for each condition, prioritizing hypo-fractionated schemes whenever 
possible. 

Conclusions 

We propose strategies for the management of radiotherapy services to guarantee the continuity of high-quality treatments despite the health crisis 
caused by COVID-19. 

Introducción 

Desde que la Organización Mundial de la Salud, OMS, declaró la 
enfermedad por coronavirus 2019 (COVID-19) como una pandemia 
global, en marzo de 2020, esta se ha extendido rápidamente por el 
mundo1. Según la OMS actualmente en América Latina y El Caribe, 
la epidemia está más activa con respecto a otras regiones con 2,7 
millones de contagios y más de 121 900 muertes, siendo la segunda 
zona del mundo con más casos detectados de la enfermedad. Ecua-
dor es uno de los países más afectados de la región, con más de 61 
000 casos confirmados y 4770 fallecidos distribuidos en todas las 
provincias1. Se ha calculado que en Ecuador la tasa de mortalidad 
por COVID-19 es de 19,5 por 100 000 habitantes, una de las más 
altas de la región2. 

La pandemia ha afectado severamente a los sistemas de salud a nivel 
mundial y esto inevitablemente tendrá consecuencias en la atención 

de pacientes oncológicos. No se sabe qué efecto tendrán las demoras 
en el inicio de los tratamientos sobre la supervivencia a largo plazo 
de esta cohorte, así como tampoco se sabe por cuánto tiempo se 
mantendrán estos retrasos3. Además, la propia malignidad y las tera-
pias anticancerígenas convierten a estos pacientes en un grupo vul-
nerable frente a la infección. Cohortes retrospectivas han reportado 
que los pacientes oncológicos tienen tasas de mortalidad por CO-
VID-19 tres veces más altas que los pacientes sin cáncer, así como 
también mayor probabilidad de requerir cuidados intensivos, mayor 
riesgo de eventos severos y mayor posibilidad de necesitar ventila-
ción mecánica invasiva4,5.  

La radioterapia tiene un papel crucial en el tratamiento de la mayor 
parte de pacientes con cáncer6. Asegurar la atención durante la pan-
demia sin interrupciones prolongadas, reduciendo el riesgo de infec-

Ideas clave  
• Asegurar la entrega de tratamientos de radioterapia en las circunstancias adversas en las que la pandemia por COVID-19 ha colo-

cado a los sistemas sanitarios, es un reto en el manejo del paciente con cáncer.  

• Debido a la característica emergente de la pandemia, no están disponibles estudios que permitan sustentar las recomendaciones con 

el nivel de evidencia más deseable para la toma de decisiones. 

• Este trabajo cuenta con las limitantes vinculadas a datos clínicos restringidos; inclusión de documentos publicados a través de proce-

sos editoriales abreviados, sin el rigor metodológico deseable para la toma de decisiones; evaluación formal de la calidad de la evi-

dencia de las recomendaciones de esquemas de tratamiento, y evaluación global de la calidad para el resto de las recomendaciones, 

entre otras.  

• Todas estas limitaciones deben considerarse a la hora de implementar las recomendaciones. 

•  

•  
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ción en pacientes y personal, en medio de una restricción de recur-
sos; es un problema al que se enfrentan muchos departamentos de 
radio-oncología.  

Este trabajo tiene como objetivo realizar una revisión rápida de la 
evidencia disponible sobre medidas para reducir el riesgo de infec-
ción por COVID-19 en las unidades de radioterapia, y estrategias 
para priorizar la atención de los pacientes oncológicos. Su finalidad 
es establecer recomendaciones sobre la entrega del tratamiento de 
radioterapia durante la pandemia, adaptadas a un país con recursos 
limitados. 

Métodos 

Definición del alcance y búsqueda de la literatura 

En un protocolo escrito a priori se definió el alcance de la revisión, 
enfocada en pacientes que reciben tratamiento de radioterapia du-
rante la pandemia de COVID-19, buscando:  

1. Estrategias para reducir el riesgo de infección de los pacien-
tes y del personal.  

2. Sistemas de categorización para priorización del trata-
miento de radioterapia. 

3. Esquemas de tratamiento para omitir, diferir y acortar el 
tratamiento en las patologías más frecuentes en el país: tu-
mores ginecológicos, cáncer de mama, tumores gastroin-
testinales, tumores genitourinarios, tumores de cabeza y 
cuello, cáncer de piel, tumores del sistema nervioso central, 
linfomas y manejo paliativo.  

Estas patologías fueron establecidas como prioritarias por el grupo 
de expertos en función de la frecuencia de su presentación y perfil 
epidemiológico de las distintas unidades de radioterapia del país.  

Se realizó una búsqueda mediante la combinación de términos en 
vocabulario controlado y no controlado en MEDLINE a través de 
PubMed, actualizada al 6 de abril de 2020. Los términos usados fue-
ron: "COVID-19", "COVID", "coronavirus", "radiotherapy", "radiation". 
Se buscaron artículos adicionales en los repositorios de la American 
Society of Radiation Oncology/European Society for Radiotherapy and Onco-
logy, ASTRO/ESTRO y la Royal College of Radiologist, donde dichas 
instituciones compilaron documentos relacionados con COVID-19 
y radioterapia.  

También se revisaron las referencias de los manuscritos incluidos y 
se solicitó al grupo de expertos que recomendaran documentos rele-
vantes.  

Selección de los estudios  

Un revisor determinó la elegibilidad de los documentos por título y 
resumen. Un segundo revisor verificó el 20% de los documentos ta-
mizados, para comprobar la elegibilidad. Finalmente, otro revisor 
evaluó la elegibilidad de los artículos en texto completo.  

Se incluyeron documentos que emitan estrategias y recomendacio-
nes para el manejo de pacientes que reciben tratamiento en las uni-
dades de radioterapia durante la pandemia por COVID-19. Debido 
a la característica emergente de este escenario, se previó la falta de 
guías de práctica clínica con recomendaciones con los mejores nive-
les de evidencia, y la falta de revisiones sistemáticas. Por estas razo-
nes se incluyeron opiniones de expertos, experiencias, comunicacio-
nes cortas, guías clínicas y protocolos institucionales. Se incorpora-
ron también declaraciones de posición de instituciones académicas y 

gubernamentales publicadas en sus respectivas páginas web. Se in-
cluyeron sólo aquellos documentos publicados en inglés y español. 
Se excluyeron los documentos con recomendaciones específicas so-
bre patologías fuera del alcance de esta revisión. 

Extracción de datos 

Un revisor extrajo el tipo de estudio, país de procedencia, tópico y 
ámbito de las recomendaciones. Los categorizó según si daban solu-
ción a algunos de los aspectos señalados previamente. Posterior-
mente, dos revisores extrajeron individualmente las estrategias o in-
tervenciones propuestas en cada documento en una hoja de extrac-
ción de datos preestablecida. Cuando el grado de discrepancias en la 
extracción de los datos fue mayor al 60%, un tercer revisor resolvió 
tales discrepancias. 

A un grupo se les pidió que extrajeran las medidas propuestas para 
reducir la transmisión del virus en las unidades de radioterapia. Una 
vez discutidas en el grupo, estas fueron evaluadas por dos expertas 
en microbiología, quienes individualmente determinaron si técnica-
mente eran adecuadas. 

Para las recomendaciones por grupo de patología se utilizó el enfo-
que RADS (por sus siglas en inglés, Remote Visits, Avoid Radiation, 
Defer Radiation, Shorten Radiation) 7. Para cada patología se les pidió 
extraer recomendaciones que respondan a las siguientes preguntas:  

1. ¿En qué pacientes se puede omitir el tratamiento de manera 
segura?  

2. ¿En qué pacientes se puede diferir el tratamiento y por 
cuánto tiempo?  

3. ¿Qué pacientes deben recibir tratamiento prioritario?  
4. ¿Cuál sería la técnica de tratamiento preferida y en qué frac-

cionamiento?  
5. ¿Se justifica el uso de compensación de dosis en caso de 

suspensiones prolongadas de tratamiento? 

Las recomendaciones se compilaron en una sola hoja y fueron en-
tregadas a los grupos de expertos para su discusión. Se les solicitó 
que consideraran un escenario en el que la pandemia duraría varios 
meses, con una proporción significativa no disponible de personal y 
en un sistema sanitario colapsado, lo que limitaría los recursos. 

Evaluación de la calidad de la evidencia 

Se evaluó la calidad de la evidencia de las recomendaciones sobre 
esquemas de tratamiento utilizando el método descrito por Varker y 
colaboradores8. Este considera los niveles de evidencia según el Cen-
tro de Medicina Basada en Evidencia (Center for Evidence-Based Medi-
cine, CEBM, por sus siglas en inglés), el riesgo de sesgo de los estu-
dios y la consistencia de los hallazgos. Se calificó como alta calidad 
de la evidencia si uno o más estudios de nivel I con bajo riesgo de 
sesgo o tres o más estudios de nivel II con bajo riesgo de sesgo, 
sustentan la recomendación. Se señaló como moderada calidad, 
cuando uno o dos estudios de nivel II con bajo riesgo de sesgo o dos 
o más estudios de nivel III con bajo riesgo de sesgo y hallazgos con-
sistentes, fundamentan la recomendación. Se consideró de baja cali-
dad cuando uno o más estudios de nivel I al IV con un alto riesgo 
de sesgo, sustentan la recomendación.  

Un revisor evaluó la calidad de la evidencia de cada recomendación 
sobre esquemas de tratamiento. 
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Desarrollo del consenso 

El grupo de consenso estuvo conformado por 14 radio-oncólogos 
certificados pertenecientes a siete unidades de radioterapia del país. 
Se emitieron invitaciones dirigidas para lograr la inclusión de una 
muestra representativa que permitiera contar con médicos especia-
listas en radioterapia de las distintas ciudades del país, con diferentes 
grados de experticia, especializados en varios campos de la especia-
lidad y con equidad de género. 

Para la elaboración del consenso se siguió el enfoque de Delphi mo-
dificado por la American Society of Clinical Oncology, ASCO9. En la pri-
mera ronda se solicitó a los miembros del grupo que calificaran el 
acuerdo con cada recomendación en una escala Likert de cinco pun-
tos, que va desde muy de acuerdo a muy en desacuerdo, mediante 
encuesta en línea. El formulario de calificación incluyó un espacio 
para comentarios. Para cada pregunta se calculó el porcentaje de 
acuerdo y el puntaje promedio. El porcentaje de acuerdo se refiere 
al número de evaluadores que indicaron estar de acuerdo o total-
mente de acuerdo, dividido por el número total de evaluadores. No 
se incluyeron los no respondedores en el denominador. Se definió 
consenso con un acuerdo del 80% y un puntaje promedio de 1 o 29. 

Para todas las recomendaciones, los resultados detallados de las ron-
das de consenso se proporcionarán bajo requerimiento, junto con 
las opiniones discrepantes. 

Al completar la primera ronda de calificaciones, cinco miembros del 
grupo de expertos discutieron los resultados, abordaron los comen-
tarios y revisaron las recomendaciones que no alcanzaron el umbral 
de consenso. Posteriormente se solicitó a todo el grupo de consenso 
calificar su acuerdo con la recomendación revisada. Los miembros 
del grupo recibieron la iteración previa de las recomendaciones, la 
distribución de calificaciones y las recomendaciones revisadas. No 
se revaloraron las recomendaciones que alcanzaron el acuerdo en la 
primera ronda. Los resultados se reportan de manera narrativa, des-
cribiendo la recomendación, la fuente y el grado de consenso. 

Resultados 

Se incluyeron un total de 57 documentos. Las características de los 
documentos incluidos se pueden observar en la Tabla 1 del material 
suplementario. El diagrama de flujo del proceso de inclusión se 
puede observar en la Figura 1. 

Figura 1. Diagrama de flujo para la selección de los estudios. 
 

 

 

Fuente: preparado por los autores a partir de la plantilla Preferred Reporting Items for  

Systematic Reviews and Meta-Analyses, PRISMA, según los resultados del estudio. 
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De los 57 documentos, 25 aportaron estrategias para reducir la trans-
misión del virus10-34, nueve incluyeron recomendaciones para cáncer 
de cabeza y cuello22,23,26,27,35-39; 13 para tumores gastroinestina-
les22,26,27,38,40-48; nueve para tumores genitourinarios7,22,23,26,27,26,38,49,50; 
diez para tumores ginecológicos22,23,26,27,36,38,51-54; tres para linfo-
mas22,26,27; 13 para cáncer de mama22,24,26,27,36,38,55-61; cinco para tumo-
res del sistema nervioso central22,26,27,38,62; tres para cáncer de 
piel22,26,27 y seis para paliativos22,26,27,38,59,63. Catorce radio-oncólogos 
certificados, pertenecientes a siete unidades de radioterapia del país, 
contribuyeron en las discusiones en línea y votaron a través de en-
cuestas electrónicas.   

Estrategias para reducir la transmisión del virus 

Las estrategias están orientadas a reducir la probabilidad de infección 
en pacientes y personal, cubriendo los problemas que pueden pre-
sentarse en un departamento de radioterapia. Para su implementa-
ción se debe hacer un análisis en cada centro basado en las circuns-
tancias y recursos disponibles, los protocolos establecidos en cada 
hospital, así como la normativa vigente establecida por el Ministerio 
de Salud Pública.  

Estas medias se han clasificado en las siguientes categorías: 

1. Sistemas de triaje 

-Establecer un punto de triaje en el ingreso al hospital que indague 
sobre sintomatología respiratoria alta, control de temperatura, histo-
rial de viaje y contacto con casos confirmados10,13-20,23. 

-Se recomienda un triaje clínico adicional en el ingreso al servicio, en 
las unidades donde existan los recursos para hacerlo14,15,18,19,24. 

-Telefonear a los pacientes antes de la simulación y del primer día de 
tratamiento para averiguar sobre síntomas respiratorios, si ha sido 
diagnosticado o ha tenido contacto cercano con caso positivo de 
COVID-1910,15,22,23. 

-Enviar a los pacientes con sospecha de COVID-19 para valoración 
en emergencia o unidad especializada y toma de muestra, registro y 
notificación del caso. Diferir su cita o inicio de tratamiento. Para de-
finir responsables de este proceso, se deberán seguir los protocolos 
de manejo de casos sospechosos de cada hospital10,14,15,17,18,23. 

-Diferir por al menos 14 días la simulación o inicio de tratamiento 
en pacientes que hayan estado en contacto cercano con un caso de 
COVID-19 confirmado o probable en los últimos 14 días. El Minis-
terio de Salud Pública establece como contacto cercano: exposición 
por más de 15 minutos de contacto cara a cara o más de dos horas 
en un espacio cerrado, incluye el domicilio14,19,23. 

-Tomar la temperatura del personal a la llegada a la unidad y luego 
del almuerzo, manteniendo un umbral de 37,5 grados Cel-
sius10,13,14,16,17,19. 

-Indagar por síntomas respiratorios altos entre el personal14-17,22. 

-No deberá asistir el personal con síntomas respiratorios altos o tem-
peratura mayor a 37,5 grados Celsius10,17,22. 

-Cumplir con las reglas nacionales de retorno de viaje y auto-aisla-
miento10,22. 

2. Medidas generales de higiene 

-Lavarse las manos 20 segundos como mínimo antes y después de 
posicionar a los pacientes, después de manipular implementos, 

cuando las manos estén visiblemente sucias y regularmente durante 
el día. Si no tienen cerca un lavabo, se podría usar alcohol gel10,13-19. 

-Limpiar regularmente todas las superficies de contacto de alto vo-
lumen, incluidos mostradores, teléfonos celulares, interruptores de 
luz, grifos e inodoros, perillas de puertas y los teclados, de acuerdo 
con las instrucciones del fabricante y las políticas de cada institu-
ción10,17,22. 

-Reducir el uso de teléfonos móviles cuando se está en contacto con 
pacientes y superficies. Desinfectarlo frecuentemente con alcohol al 
70%10. 

-Proveer de dispensadores de alcohol gel, pañuelos antisépticos y 
medidas informativas en las salas de espera de pacientes15,18,22,23. 

3. Uso de equipos de protección personal 

-Los técnicos de radioterapia que interactúan con un gran volumen 
de pacientes, deben usar rutinariamente mascarillas quirúrgicas13,24-

31,33,34. 

-Cuando la examinación de faringe y cavidad oral sean estrictamente 
necesarias, deberán realizarse con mascarilla N95 o equivalentes, ga-
fas y guantes10. 

-El personal en contacto con pacientes sospechosos o confirmados 
deben usar mascarilla N95, o FFP2 o FFP3 estándar o equivalen-
tes19,28,32. 

-Pacientes y acompañantes deberán usar obligatoriamente mascarilla 
quirúrgica14,16-18,21. 

-Paciente con sintomatología respiratoria, pero con condición clínica 
respiratoria preexistente recogida en el historial clínico, debe acudir 
con mascarilla quirúrgica y continuar tratamiento16. 

-Hacer uso racional del equipo de protección, en concordancia con 
los protocolos de cada institución14-16,18,19. 

4. Medidas de distanciamiento social 

-Evitar cualquier reunión presencial, preferir herramientas electróni-
cas10,13,14,16,21,22. 

-Cuando las reuniones sean inevitables, permitir máximo cinco per-
sonas con 1,5 metros de separación entre ellas15,17. 

-Evitar al máximo los acompañantes de los pacientes, excepto 
cuando estos requieran asistencia10,13,17,22. 

-El paciente debe permanecer en la sala de espera el menor tiempo 
posible, cumpliendo estrictamente los horarios de los acelerado-
res20,25,26. 

-Diferenciar tres zonas en el servicio: contaminada, semicontami-
nada y limpia13,19,21. 

-En áreas comunes, el personal deberá conservar una distancia de al 
menos 1,5 metros entre sí13,17,22. 

-En la sala de espera los pacientes deben sentarse a una distancia de 
al menos 2 metros (o por lo menos una silla entre pacientes)32. 

-Dar prioridad al tratamiento de niños, para disminuir el tiempo de 
estancia en las salas de espera25,27,29,31,32,34. 

-Restringir la movilización del personal en el hospital y entre hospi-
tales10,19. 
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5. Limpieza y desinfección de dispositivos de inmovilización y aceleradores 

-Desinfectar los inmovilizadores de uso compartido con alcohol al 
70% después de cada tratamiento de radioterapia14,18,25,27,29,32,34. 

-Evitar el uso de cualquier dispositivo que no pueda ser desinfectado 
adecuadamente15. 

-Desinfectar dispositivos como máscaras termoplásticas con alcohol 
al 70%, luego de cada tratamiento y almacenar por separado las de 
pacientes con sintomatología respiratoria18,22,23,25,27,28,32,34. 

-Desinfectar los dispositivos de inmovilización personalizados tales 
como bolsas al vacío o cunas α después de cada tratamiento con un 
desinfectante de base alcohólica, aplicado con un paño suave (con-
sulte las instrucciones del fabricante). Evite aerosoles, blanqueado-
res, solventes o detergentes abrasivos15,16. 

-Guardar las máscaras termoplásticas y bolsas al vacío en fundas 
plásticas individuales, luego de cada uso15,16,28. 

-Desinfectar luego de cada tratamiento las superficies del acelerador 
que entren en contacto con el paciente, con sustancias de base al-
cohólica y según las especificaciones técnicas del fabri-
cante14,24,26,29,31. 

-Se recomienda aseo del piso al menos tres veces al día y cuando esté 
visiblemente sucio24,25. 

-Limpiar áreas comunes como sala de espera o vestidores al menos 
dos veces al día27. 

-Aplicar desinfección terminal a todas las áreas después de finalizar 
los tratamientos programados32. 

6. Reorganización del trabajo 

-Para reducir el riesgo de exposición, hay que considerar la división 
del personal en dos grupos de trabajo rotativo que no tengan con-
tacto entre sí, para preservar una reserva de proveedores de aten-
ción10,13-15,19,21-23. 

-Organizar el trabajo, para que un grupo acuda al servicio y el otro 
pueda trabajar en la planificación remota de los tratamientos13-

16,18,19,32. 

-Mantener el mínimo número de personal necesario trabajando en la 
unidad15,18,21-23. 

-Si una persona del grupo se confirma como caso positivo, conside-
rar que todo el grupo pudiese ir a cuarentena de 14 días14,19 

-Identificar al personal que podría realizar trabajo remoto, garanti-
zando la calidad de la atención10,18, 22,23. 

-Gestionar actividades para hacer posible la planificación remota de 
tratamientos 26,32,34. 

-Realizar reuniones clínicas o de trabajo vía video conferencia10,13,15-

17,20,23. 

-Mantener el servicio de consulta externa al mínimo, solo para pa-
cientes en tratamiento activo o nuevos 10,14-17,22. 

-Diferir controles de pacientes subsecuentes o en segui-
miento20,21,23,30,34. 

-Adaptar los esquemas para tener el mínimo de consultas posibles 
durante el tratamiento10,16,21,22. 

-Realizar seguimiento vía telefónica y/o por telemedicina de pacien-
tes que culminaron tratamiento sin toxicidad y con dificultad en la 
movilidad para acudir a control24-26,28-31. 

-Cancelar los controles semanales a pacientes sin toxicidad radioin-
ducida31. 

-Llamar por teléfono a pacientes de seguimiento, para solicitar resul-
tados de exámenes y modificar fecha de cita hasta después de la 
emergencia17,22,23. 

7. Medidas para personal de física médica 

-Priorizar tareas esenciales y urgentes, posponiendo aquellas tareas 
que pueden tolerar demoras32. 

-Los controles de calidad anuales podrían ser pospuestos por tres o 
cuatro meses31-34. 

-Asegurar la disponibilidad de un grupo de físicos para los controles 
de calidad de aceleradores y dosimetrías urgentes17,22,23. 

-El personal de física médica amerita de una segregación estricta para 
garantizar que no haya contaminación cruzada. Para esto se debe de-
dicar diferentes salas a los médicos para contornear y a los físicos 
para la planificación del tratamiento, en donde haya disponibilidad 
de espacio físico17,31-34. 

-El personal se debería organizar en turnos de trabajo separados, 
para minimizar la exposición en un espacio cerrado como las sala de 
planificación, en donde haya disponibilidad de espacio físico31-34. 

Recomendaciones por patología 

En las Tablas 1 a 6 se presentan las recomendaciones por patología, 
orientadas a establecer escenarios donde se pueden omitir, diferir, 
priorizar y acortar los tratamientos. Se recomiendan esquemas de 
tratamiento para cada patología priorizando el hipofraccionamiento 
cuando sea posible. En la Tabla 2 del material suplementario se des-
criben estrategias en el caso de que existan suspensiones de trata-
miento.  

Radioterapia con intención paliativa 

En el caso de la radioterapia entregada con intención paliativa se re-
comienda omitir el tratamiento de radioterapia en los siguientes ca-
sos:  

- Pacientes metastásicos con expectativa de vida menor a tres 
meses38 (consenso: 82%). 

- Metástasis óseas asintomáticas o controladas con analgési-
cos26 (consenso: 100%). 

- Cáncer de próstata oligometastásico, radioterapia pre-ope-
ratoria en fracturas patológicas26 (consenso: 100%). 

Se podría diferir en:  

- Pacientes estables sin síntomas emergentes, se puede espe-
rar hasta progresión de los síntomas63(consenso: 100%). 

- Metástasis cerebrales estables con manejo sintomático26 
(consenso: 91%). 

- Metástasis en columna sin invasión del canal medular27 
(consenso 91%). 

Los siguientes casos deberían recibir tratamiento prioritario:  
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- Síndrome de vena cava superior con categorización de se-
veridad 3 a 5 según la escala de Yu y colaboradores38,109 
(consenso 100%). 

- Compresión medular y metástasis cerebrales sintomáticas 
no candidatos a cirugía22,26,27(consenso 100%). 

- Metástasis óseas con o sin fractura, sin respuestas a opiá-
ceos22,26 (consenso 100%). 

- Obstrucción de vía aérea27 (consenso 100%). 
- Hemorragia aguda sin posibilidad de otros tratamien-

tos26,27,63 (consenso 100%). 
- Dolor severo que no responde a manejo conservador27 

(consenso 100%). 

Algunos esquemas recomendados:  

- Metástasis cerebrales 20 Gy en 5 fracciones (3D o radiote-
rapia de intensidad modulada). Radioterapia estereotáctica 
corporal una fracción, si son de 1 a 3 lesiones en casos se-
leccionados22,63,110(moderada calidad, consenso: 100%). 

- Metástasis cerebrales con mal pronóstico dos fracciones de 
6 Gy técnica 3D26 (evidencia de baja calidad, consenso 
100%) 

- En metástasis óseas que ocasionen síndrome de compre-
sión medular se recomienda una sola sesión de 8Gy, o 16 
Gy en 2, o 15 Gy en 3 o 20 Gy en 5 fracciones, esta última 
se prefiere en pacientes con mejor pronóstico22,58,111,112 (evi-
dencia de alta calidad, consenso: 100%). 

- Sangrado tumoral gastrointestinal o ginecológico, 20 Gy en 
5 fracciones 26,63, (evidencia de baja calidad, consenso: 
100%). 

- Síndrome de vena cava superior 20 Gy en 5 fracciones (téc-
nica 3D) o 17 Gy en 2 fracciones una cada semana (con 
técnica avanzada donde esté disponible) 63,113(evidencia de 
moderada calidad, consenso: 100%). 

- Obstrucción de vía aérea 20 Gy en 5 fracciones63 (mode-
rada calidad, consenso: 91%). 

Discusión 

El objetivo del presente documento fue proporcionar un apoyo ur-
gente a los profesionales de las unidades de radioterapia de países 
con sistemas sanitarios limitados, donde la pandemia ha golpeado 
fuertemente. Hay una serie de recomendaciones sustanciales, estruc-
turadas en torno a distintos escenarios, pero las decisiones de trata-
miento en la práctica deberán tener en cuenta todos los factores clí-
nicos relevantes. 

Al considerar la implementación de estas recomendaciones, deben 
abordarse varios problemas que pueden afectar su uso clínico. Si 
bien se han analizado las realidades de la mayoría de las unidades de 
Ecuador, cada pauta podría o no ser implementada en función de los 
recursos humanos y técnicos disponibles. Según el Directorio de 
Centros de Radioterapia del Organismo Internacional de Energía 
Atómica, con datos actualizados a 2018, en Ecuador existen 11 cen-
tros de radioterapia concentrados en las ciudades de Quito, Guaya-
quil y Cuenca. En estos centros hay un total de 21 aceleradores li-
neales, seis unidades de braquiterapia y sólo en ocho centros se en-
tregan tratamientos con radioterapia de intensidad modulada 
(IMRT, del inglés Intensity Modulated Radiotherapy).  

Incluso dentro de una misma unidad de radioterapia, la capacidad o 
necesidad de implementar las recomendaciones podrían variar según 

qué fase de la pandemia estén atravesando. Por otra parte, es impor-
tante recalcar que las unidades de radioterapia deben regirse según 
las normativas emitidas por el Ministerio de Salud Pública. Es por 
ello, que de ningún modo estas recomendaciones pretenden suplan-
tar a las emitidas por la autoridad competente.  

Un efecto importante de COVID-19 es un cambio en la forma como 
se evalúa la relación riesgo-beneficio para la toma de decisiones. 
Ante la reducción de recursos, pueden ser necesarias decisiones de 
manejo fuera de los protocolos establecidos, con la consecuencia de 
verse obligados a adoptar tratamientos con mayor riesgo de efectos 
adversos o que podrían considerarse sub-óptimos, con el objetivo de 
garantizar seguridad y beneficio terapéutico para un mayor número 
de personas39. 

Varios trabajos han sido publicados desde el inicio de la pandemia 
haciendo un llamado a las unidades de radioterapia para que se prio-
rice la entrega de tratamientos en función del tipo de tumor, de la 
intencionalidad del tratamiento y de los recursos disponibles11,20,59. 
Así, las guías disponibles insisten en la priorización del tratamiento 
de tumores considerados rápidamente proliferativos como cáncer de 
cabeza y cuello o cáncer de cérvix, especialmente cuando la intención 
es radical, ya que el diferir o suprimir la radioterapia en estos tumores 
afectaría significativamente el control de la enfermedad26,31,35,39,54.  

Por otra parte, otros trabajos también han sugerido el uso de medi-
das prácticas para mitigar el impacto de las interrupciones del trata-
miento23,38, así como también una implementación más amplia de 
programas hipofraccionados en la práctica clínica7,11,12,26,38,41,47,56,63. 
Dichos documentos concuerdan en señalar que aunque la evidencia 
actual sobre esquemas hipofraccionados no ha logrado estandari-
zarse para todas las patologías, se debería considerar implementarlos, 
cuando sea factible, como el paradigma esencial para disminuir el 
acceso de los pacientes a los hospitales7,41,56,63. 

Las presentes recomendaciones intentan recoger de manera sistemá-
tica estos trabajos publicados.  La idea es proponer un sistema de 
priorización de la entrega de tratamiento por patología, esquemas 
hipofraccionados donde la evidencia lo permite, y sistemas para 
compensación de las dosis, según han sido propuestos por varios 
autores e instituciones.  

Estas recomendaciones han sido desarrolladas bajo consenso y sus-
tentándose en una metodología sujeta a las limitaciones que suponen 
datos clínicos acotados. A esto se suma la necesidad de desarrollarlas 
en el menor tiempo posible para dar una respuesta rápida a esta grave 
situación impuesta por la pandemia de CIVID-19. Es por ello que, 
por una parte, se incluyeron como artículos fuente documentos pu-
blicados a través de procesos editoriales acortados y sin el rigor me-
todológico deseable para la toma de decisiones. Por otra parte, sólo 
se realizó una evaluación formal de la calidad de la evidencia de las 
recomendaciones de esquemas de tratamiento. Para el resto de reco-
mendaciones, la calidad de la evidencia se evaluó de forma global 
durante las discusiones entre expertos. Estas limitaciones deben con-
siderarse a la hora de implementar las recomendaciones.  

Finalmente, un grupo de patologías estuvieron fuera del alcance de 
esta revisión por considerarse de baja prevalencia y bajo impacto en 
las unidades de radioterapia. Estas patologías fueron cáncer de pul-
món o tumores del tejido conectivo. En estos casos consideramos 
que se debe mantener la práctica habitual antes de la pandemia por 
COVID-19. 
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Conclusiones 

Se plantean estrategias orientadas a la gestión de los servicios de ra-
dioterapia para reducir el riesgo de infección de pacientes y personal.  

También se hacen recomendaciones por patología, con el objetivo 
de garantizar que los tratamientos de radioterapia de alta calidad con-
tinúen en beneficio de todos los pacientes oncológicos que requieren 
este tratamiento.   

Finalmente, dada la urgente necesidad de procesar dichas recomen-
daciones, y ante el carácter emergente de esta pandemia, se trabajó 
con diversas limitaciones como el análisis de datos clínicos acotados, 
inclusión de documentos con procesos editoriales de rigor insufi-
ciente y falencias en la evaluación de la calidad de evidencia, entre 
otros. Por estos motivos, es importante considerar las limitaciones 
al momento de implementar estas recomendaciones. 
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Tabla 1. Cáncer de cabeza y cuello. 

Omitir Diferir Priorizar Acortar 

-Tumores tempranos de la-
ringe si es factible interven-
ción quirúrgica22 (consenso: 
92%). 
 
-Patologías benignas22  
(consenso: 100%). 

-Tumores escamosos de cabeza y cuello 
operados, con riesgo intermedio de re-
currencia o riesgo de recurrencia <30% 
o HPV positivo, diferir hasta un má-
ximo de 12 semanas22 (consenso: 92%). 
 
-Tratamiento adyuvante con riesgo in-
termedio de recurrencia en pacientes 
mayores de 60 años con comorbilida-
des37,39 (consenso: 100%). 
 
-Tumores en donde la quimioterapia de 
inducción es una opción razonable. Se 
difiere tratamiento hasta completar qui-
mioterapia27,64,65 (consenso: 100%). 
 
-Cáncer de Laringe estadio temprano 
sin opción quirúrgica se puede diferir el 
tratamiento radical entre 8 a 12 sema-
nas22 (consenso: 85%). 
-Tumores con histología diferente a es-
camosa, se puede diferir más allá de 12 
semanas22,27(consenso: 92%). 

-Tumores escamosos tributarios de trata-
miento radical con quimioterapia concu-
rrente22,39 (consenso: 92%). 
 
-Tratamiento radical de radioterapia en tu-
mores escamosos35 (consenso: 100%). 
 
-Tumores escamosos que requieren radio-
terapia adyuvante, con riesgo de recurren-
cia > 30% o alto riesgo de recurren-
cia22,27,66 (consenso: 100%). 
 
-Tumores recurrentes22,26,27(consenso: 
100%). 
 
 
 
 

-Tumores tempranos de laringe con régi-
men hipofraccionamiento (el menor nú-
mero de sesiones según PTV) Técnica 2D 
o 3D22,67 (moderada calidad, consenso: 
92%). 
 
-Tumores escamosos que requieran adyu-
vancia con alto riesgo de recurrencia 66 
Gy en 33 fracciones concurrente con qui-
mioterapia (técnica 3D o de ser posible 
Radioterapia de intensidad modulada 
IMRT)22,37,68(moderada calidad, consenso: 
100%). 
 
-Tumores escamosos que requieren adyu-
vancia con riesgo intermedio de recurren-
cia 50 a 55 Gy en 20 a 22 fracciones con-
currente con quimioterapia (IMRT) 

22,37,69,(evidencia de baja calidad, con-
senso: 92%). 
 
-Tumores escamosos tratamiento radical 
solo 66 a 70 Gy en 33 a 35 fracciones (téc-
nica 3D o de ser posible IMRT). Preferir 
refuerzo integrado22,39,68 (moderada cali-
dad, consenso: 100%). 
 
-El esquema acelerado en el tratamiento 
radical puede ser una opción una vez su-
perada la pandemia, si las unidades de ra-
dioterapia amplían horarios de tra-
bajo22,70(moderada calidad, consenso: 
92%). 
 
-En sitios donde los recursos estén seve-
ramente reducidos se puede usar hipofrac-
cionamiento 55 Gy en 20 fracciones para 
tratamiento radical concurrente con qui-
mioterapia, y 44 a 48 Gy en áreas subclíni-
cas39,69(moderada calidad, consenso: 
100%). 

PTV: Planning Target Volume. 

IMRT: radioterapia de intensidad modulada. 

Fuente: preparado por los autores a partir de los resultados del estudio. 
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Tabla 2. Tumores gastrointestinales. 

Tipo de cáncer Omitir Diferir Priorizar Acortar 

Recto 
 
 

- Cáncer de recto: tumo-
res T1 – T2, N0, tratados 
con cirugía oncológica41 
(consenso: 100%). 

-Cáncer de recto en ancianos 
con estado funcional malo, 
que no son aptos para qui-
mioterapia o quimioradiote-
rapia. No se puede establecer 
recomendaciones del tiempo 
máximo de espera, sin em-
bargo no debería iniciarse ra-
dioterapia en el pico de CO-
VID-1941 (consenso: 100%). 
 
-Se puede diferir en pacientes 
con cáncer de recto que ha-
yan iniciado quimioterapia 
neoadyuvante esquema 
FOLFOX38(consenso: 
100%). 

-Tumores T3 – T4, y/o gan-
glios positivos, con intención 
neoadyuvante, radical o palia-
tiva26,41,71 (consenso:100%). 
 
-Enfermedad metastásica de 
rápido crecimiento42  
(consenso:100%). 

-En todos los pacientes tributarios de trata-
miento, el fraccionamiento preferido debe-
ría ser 25 Gy en 5 fracciones técnica 3D o 
IMRT (dependiendo de los límites de dosis 
a órganos de riesgo). Cuando no sea posible 
realizar este fraccionamiento se podría pres-
cribir 50 Gy en 25 fracciones22,26,40,48,71  
(evidencia de alta calidad, consenso 100%). 

Ano 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

-Cáncer de ano: T1, N 0, 
bien diferenciado opera-
dos con márgenes libres26 
(consenso: 100%). 

-Cáncer de ano que reciben 
quimioterapia de inducción, 
se podría diferir hasta el tér-
mino de la quimioterapia38 
(consenso:85%). 

-Indicación de recibir trata-
miento con intención radical26 
(consenso 100%). 
 
-Tratamiento paliativo con ex-
pectativa de vida de más de 3 
meses27 (consenso:92%).   
 
-Probabilidad de progresión 
rápida27 (consenso: 92%). 

-Radical con quimioterapia 54 Gy en 30 
fracciones22,42,48, (evidencia de baja calidad, 
consenso 100%). 
 
-Radical sin quimioterapia: 45 Gy en 20 frac-
ciones22,48, (evidencia de baja calidad. Con-
senso 100%). 
 
-30 Gy en 10 Fracciones para paciente con 
mal estado funcional42,48, (evidencia de baja 
calidad, consenso 92%). 

      
 
 Esófago 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

-Tumores de esófago que 
puedan ser manejados 
con resección (Tis, T1a; 
N0, T1b) 26  
(consenso: 100%). 

-Cáncer de esófago tratados 
con cirugía (en base a márge-
nes de resección, estadio clí-
nico, estado funcional, qui-
mioterapia neoadyuvante), se 
puede diferir hasta 12 sema-
nas posterior a la cirugía38,47 
(consenso:92%). 
 
- Se puede diferir la quimio-
radioterapia si se inicia con 
quimioterapia de inducción 
(consenso 100%). 
 
- Cáncer de esófago que ya 
iniciaron tratamiento, pero 
recibieron menos de 10 Gy 
(considerar subtipo histoló-
gico y condiciones clínicas 
del paciente) 38 

(consenso:100%). 

 
 

-Tratamiento con intención 
radical o definitiva47,72  
(consenso: 100%). 
 
-Pacientes calificados como 
alto riesgo. (comorbilidades y 
necesidad de hospitalización) 

47 (consenso 92%). 

-Tratamiento radical sin quimioterapia : 50 
Gy en 16 fracciones en tumores > 5 cm o 55 
Gy en 20 fracciones en tumores > 10 cm, 
técnica IMRT guiada por imagen26,47,73, (evi-
dencia de baja calidad. Consenso: 100%). 
 
-Tratamiento radical concurrente con qui-
mioterapia : 50 Gy en 25 Fracciones y valo-
rar refuerzo según el protocolo de cada uni-
dad26,47,48 (moderada calidad, consenso 
92%). 
 
-Tratamiento neoadyuvante: 40 Gy en 15 o 
41,4 Gy en 23 fracciones (técnica IMRT) 

26,47,48,74-76(moderada calidad, con-
senso:100%). 
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Páncreas 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

- Tumores de páncreas 
irresecables, considerar 
tratamiento con quimio-
terapia26 

(consenso: 100%). 

-Cáncer de páncreas que re-
ciben quimioterapia de in-
ducción38 (consenso:100%). 
-Se puede diferir la adyuvan-
cia hasta 12 semanas poste-
rior a cirugía38  
(consenso:100%). 

-Tumores localmente avanza-
dos en el límite de la resecabi-
lidad e irresecables en neoad-
yuvancia26 (consenso:100%). 

-De acuerdo a las condiciones del paciente 
se podría realizar tratamiento radical con 
fraccionamiento convencional, en otros ca-
sos preferir hipofraccionamiento. 50,4 Gy 
en 28 fracciones, 54 Gy en 30 fracciones,36 
Gy en 15 fracciones45 Gy en 15 fraccio-
nes26,43,45, (evidencia de baja calidad. Con-
senso 100%). 
 
-En tumor localmente avanzado, irreseca-
ble, o borderline para resecabilidad, o recu-
rrente: 25 a 35 Gy en 5 fracciones +/- Boost 
6,6 Gy a los vasos, con tomografía 4D, si no 
está disponible preferir 25 Gy en 5 fraccio-
nes26,43,45, (evidencia de baja calidad. Con-
senso 100%).  

Gástrico 
 
 
 
 
 
 
 
Vía biliar 

En las unidades que usen esquemas de tratamiento que incluyan adyuvancia con radioterapia, esta se recomienda ante la presencia de 
características de alto riesgo (invasión del espacio linfovascular, ganglios positivos, histología de alto grado, margen positivo), con un tiempo 
máximo 3 a 4 meses posterior a la quimioterapia y/o cirugía26,48 (moderada calidad, consenso: 91,7%). 

-Se podría indicar radioterapia adyuvante en pacientes operados con márgenes positivos, difiriendo el tratamiento hasta 6 a 12 semanas 
máximo48 (consenso: 85%). 
- En unidades que dispongan técnicas avanzadas se puede ofrecer radioterapia con intención curativa para los pacientes con colangiocar-
cinoma localizados inoperables, con ganglios negativos después de terapia sistémica48 (consenso 100%). 
- En colangiocarcinoma inoperable intrahepático se recomienda 67,5 Gy en 15 fracciones y en extrahepáticos 30-60 Gy. En unidades que 
dispongan técnicas avanzadas (IMRT) 48, (evidencia de baja calidad. Consenso: 92%). 
-En los centros con posibilidad de hacer SBRT se considera aceptable 1-3 fracciones para lesiones periféricas y 3 a 5 fracciones para lesiones 
centrales48, (evidencia de baja calidad. Consenso: 100%). 
 
 

 IMRT: radioterapia de intensidad modulada. 

FOLFOX: ácido folínico (leucovorina cálcica), fluorouracilo y oxaliplatino. 

SBRT: radioterapia estereotáctica corporal (Stereotactic Body Radiotherapy). 

Fuente: preparado por los autores a partir de los resultados del estudio. 

 

Tabla 3. Tumores genitourinarios. 

Omitir Diferir Priorizar Acortar 

Cáncer de próstata de riesgo 
muy bajo y bajo, podrían pa-
sar a vigilancia activa7,22,26,77 
(consenso 100%). 
 

-En caso de decidir tratamiento en 
cáncer de próstata de bajo riesgo y 
riesgo intermedio favorable, se puede 
diferir su inicio hasta 6 meses7,22,26 
(consenso 100%). 
 
-Cáncer de próstata de riesgo interme-
dio desfavorable una vez iniciado el 
tratamiento hormonal se puede diferir 
el inicio de radioterapia hasta 8 me-
ses7,22,26,27,78,79 (consenso 100%). 
 
-En cáncer de próstata de riesgo alto 
y muy alto una vez iniciado bloqueo 
hormonal y confirmada la respuesta a 
este, se puede diferir el inicio de radio-
terapia hasta 4 meses7,22,26,28,78,79 (con-
senso 100%). 
 

-Cáncer de próstata de riesgo alto, si 
el paciente no autoriza el tratamiento 
hormonal o no es candidato, o pre-
senta un tiempo de doblaje de PSA ≤ 
3 meses; el beneficio del inicio de ra-
dioterapia inmediata, debe ser con-
trastada con el riesgo de mortalidad 
por COVID-19 en función de la edad, 
comorbilidades e inmunosupresión 
del paciente7,27 (consenso:100%). 
 
-Paciente que se encuentran en curso 
de tratamiento y se planificó radiación 
de haz externo más braquiterapia7,27 
(consenso:92,3%). 
 
- Tratamiento con intención curativa 
en cáncer de vejiga irresecable. La ra-

-Tratamiento radical de cáncer de próstata, cual-
quier riesgo 60 Gy en 20 fracciones, preferir 
IMRT. Se podría usar técnica 3D si se mantie-
nen los límites de dosis a órganos de 
riesgo7,26,83,84 (evidencia de alta calidad. Con-
senso:100%). 
 
-Radioterapia post prostatectomía, se prefiere 
un régimen hipofraccionado de 52,5 Gy en 20 
fracciones7, (evidencia de baja calidad. Con-
senso:100%). 
 
-Radioterapia a la próstata en cáncer oligometas-
tásico, se recomienda hipofraccionamiento de 
55 Gy en 20 fracciones, con IMRT, o en las uni-
dades que dispongan de SBRT 36 Gy en 6 frac-
ciones, una fracción por semana7,81 (evidencia de 
moderada calidad, consenso:100%). 
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-El panel de expertos considera que 
en nuestro medio, se podría diferir la 
radioterapia incluso más de 4 meses 
en los cánceres de próstata de riesgo 
alto y muy alto que están recibiendo 
bloqueo hormonal (opinión de exper-
tos, consenso: 83,3%). 
 
-En prostatectomizados se prefiere la 
radioterapia de rescate temprano a la 
radioterapia adyuvante (exceptuando 
los pacientes que no alcanzaron el na-
dir de PSA postprostatectomia) 7,26,80 
(consenso: 100%). 
 
-Aunque los documentos fuente no 
excluyen a los pacientes con tumores 
indiferenciados de la indicación de 
preferir la radioterapia de rescate tem-
prano sobre la radioterapia adyuvante. 
El panel de expertos considera que en 
estos pacientes se debería preferir la 
radioterapia adyuvante (opinión de 
expertos, consenso: 92,3%). 
 
- Se puede diferir la radioterapia a la 
próstata en pacientes oligometastá-
sico hasta 6 meses desde el inicio del 
bloqueo androgénico26,81 (consenso 
100%). 

dioterapia puede iniciarse hasta 4 se-
manas posterior a la decisión del tra-
tamiento27,50,82 (consenso:100%). 
 
-La radioterapia se debe iniciar hasta 6 
semanas posterior a resección má-
xima transuretral o hasta 4 semanas 
post cistectomía27,50,82 

(consenso:100%).  
 

-Cáncer de vejiga músculo-invasor en trata-
miento de quimio-radioterapia concurrente se 
recomienda 55 Gy en 20 fracciones (3D o 
IMRT) 22,26,50,85 (moderada calidad, con-
senso:100%). 
 
 
 

IMRT: radioterapia de intensidad modulada. 

SBRT: radioterapia estereotáctica corporal (Stereotactic Body Radiotherapy). 

PSA: antígeno prostático específico.  

Fuente: preparado por los autores a partir de los resultados del estudio.

  

Tabla 4. Tumores ginecológicos. 

Omitir Diferir Priorizar Acortar 

En cáncer endometrial operado de 
bajo riesgo o riesgo intermedio la 
braquiterapia adyuvante reduce la 
recurrencia local pero no la supervi-
vencia general, por lo tanto, no con-
siderar ningún tratamiento adicio-
nal53,86,87 (consenso 92%). 
 

-Radioterapia postoperatoria concu-
rrente con quimioterapia en el cáncer 
de cérvix hasta 8 semanas después de 
la cirugía27 (consenso 100%). 
 
- Radioterapia postoperatoria sola en 
cáncer de cérvix hasta 12 semanas des-
pués de la cirugía54 (consenso: 92%). 
 
- Cáncer endometrial de riesgo inter-
medio y alto o estadio II que va a reci-
bir braquiterapia sola, puede diferirse 
hasta 9 semanas post histerectomía, si 
ya comenzó el tratamiento, entonces 
un intervalo de hasta 14 días entre 
fracciones es aceptable38,51  
(consenso: 100%). 
 
-Cáncer endometrial de riesgo inter-
medio y alto o estadio II que recibirán 
radioterapia pélvica sola, se puede di-
ferir entre 8 a 12 semanas posthiste-
rectomía, considerar si la braquiterapia 

-Cáncer cérvix con intención cura-
tiva22,38,52,53 (consenso: 100%). 
 
-Cáncer de cérvix con sangrado se-
vero que ponga en riesgo la vida del 
paciente23,27,38 (consenso:100%). 
 
-Pacientes que reciben tratamiento en 
dos centros diferentes (por ejemplo 
radioterapia externa en uno y braqui-
terapia en otro centro) deben recibir 
especial consideración27  
(consenso:92%). 
-La braquiterapia en cáncer de cérvix 
post radioterapia es prioridad. En las 
unidades que no dispongan braquite-
rapia, se recomienda derivar a otro 
centro para braquiterapia en lugar de 
usar refuerzo con haz externo. En 
centros donde se prevea que la refe-
rencia para braquiterapia va a ser difí-
cil o prolongará demasiado el tiempo 
de tratamiento es preferible hacer el 

-En el cáncer de cérvix: se recomienda 45 Gy 
en 25 fracciones con cisplatino semanal53,88 
(evidencia de alta calidad, consenso:92%).. 
 
-En cáncer de cérvix con tumores volumino-
sos o ganglios positivos o en quienes van a 
recibir radioterapia exclusiva, se recomienda 
50,4 Gy en 28 fracciones, seguido de braqui-
terapia 3 fracciones de 8 Gy53,90, (evidencia de 
baja calidad, consenso: 92%). 
 
-Cáncer de cérvix tratado con radioterapia ex-
terna en dosis de 45 Gy se recomienda bra-
quiterapia 4 fracciones de 7 Gy36,90, (evidencia 
de baja calidad, consenso: 100%). 
 
-Cáncer de cérvix con ganglios negativos pre-
ferir técnica 3D conformal, en pacientes con 
ganglios involucrados se promueve realizar 
refuerzo integrado en las unidades con IMRT, 
en otros casos se puede planificar refuerzo se-
cuencial53, (evidencia de baja calidad, con-
senso: 100%). 
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sola es un sustituto razonable22,27,38 
(consenso: 92%). 
 
-Cáncer endometrial estadio tem-
prano, histología de alto riesgo (tumor 
maligno mulleriano, carcinoma seroso 
papilar, células claras, grado 3) que van 
a recibir braquiterapia y quimioterapia, 
puede diferirse hasta 9 semanas post 
histerectomía, si ya comenzó el trata-
miento, entonces un intervalo de hasta 
14 días entre fracciones es acepta-
ble38,51 (consenso: 85%). 
 
-Cáncer endometrial avanzado, de alto 
riesgo que va a ser tratado con radio-
terapia pélvica más quimioterapia, a 
no ser que haya márgenes positivos, 
pueden recibir 6 ciclos de carbopla-
tino/paclitaxel y retrasar la radiotera-
pia luego de la quimioterapia, enton-
ces iniciará 3 a 4 semanas posterior a 
la última quimioterapia27,38 (consenso: 
100%). 
 
-Cáncer endometrial con enfermedad 
residual, márgenes positivos o subtipo 
histológico agresivo mantener la prác-
tica habitual, esto es, esperar máximo 
3 meses posterior a la cirugía53 (con-
senso: 92%). 
 
-La radioterapia es una opción alterna-
tiva en pacientes con cáncer de endo-
metrio inoperables, se puede usar bra-
quiterapia intrauterina para la enfer-
medad en etapa temprana, pero esta 
puede diferirse hasta que existan más 
recursos disponibles. Se recomienda 
inicio de hormonoterapia hasta trata-
miento radical27,53,54 (consenso: 
100%). 
 
- En cáncer de vulva la radioterapia 
postoperatoria se puede diferir hasta 8 
semanas27 (consenso: 100%). 

refuerzo con radioterapia externa53 
(consenso:92%). 
 
-En centros donde no se disponga 
braquiterapia, se podría evaluar la fac-
tibilidad de histerectomía radical en 
cáncer de cérvix EC IB2 - IIB una vez 
terminada la quimioradioterapia con-
currente. Si en el estudio patológico 
existe tumor residual se recomienda 
realizar refuerzo con haz externo 
(aunque esta indicación es extrapo-
lada de los EC IB1)88,89(con-
senso:92%). 
 
-Cánceres de vulva y vagina el trata-
miento debe iniciarse tan pronto 
como sea posible y completarse den-
tro de menos de ocho sema-
nas22,27,53,54 (consenso:100%). 
 
-Cáncer de vulva operado con márge-
nes positivos, enfermedad residual o 
ganglios positivos22,53  (con-
senso:100%). 

-Las unidades que en cáncer de cérvix hagan 
braquiterapia intersticial se recomienda 2 frac-
ciones por inserción (7 Gy por fracción) con 
una brecha de al menos 6 horas entre fracción 
y con el objetivo de alcanzar una dosis en 
EQD2 >85 Gy53,54,90, (evidencia de baja cali-
dad, consenso: 100%). 
 
-Las unidades que decidan entregar refuerzo 
con radioterapia externa en cáncer de cérvix, 
se recomienda 16-20 Gy en 8 a 11 fraccio-
nes53,88, (evidencia de baja calidad, consenso: 
100%). 
 
-Cáncer de endometrio en pacientes con bor-
des quirúrgicos negativos, se recomienda ra-
dioterapia externa 45Gy en 25 fracciones22 
(evidencia de moderada calidad, consenso: 
100%). 
 
-Cáncer de endometrio que recibirán braqui-
terapia como monoterapia adyuvante se reco-
mienda 7Gy en 3 fracciones a 0,5 cm de la su-
perficie54,90 (evidencia de moderada calidad, 
consenso: 100%). 
 
-Cáncer de endometrio que recibirán braqui-
terapia como refuerzo se recomienda 6 Gy en 
2 fracciones a superficie54,90, (evidencia de 
baja calidad, consenso: 100%). 
 
-Cáncer de vulva y vagina se recomienda 
mantener el esquema de tratamiento conven-
cional, no se puede recomendar hipofraccio-
namiento (opinión de experto, consenso: 
100%). 

EC IB2 – IIB: estado clínico temprano IB2 a IIB. 

EC IB1: estado clínico temprano IB1. 

EQD2: dosis equivalente en fracciones de 2 Gy (Equivalent Dose 2 Gy). 

Fuente: preparado por los autores a partir de los resultados del estudio.
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Tabla 5. Cáncer de mama. 

Omitir Diferir Priorizar Acortar 

-Carcinoma ductal in situ, mayores 
de 40 años, tamaño tumoral me-
nor a 2,5 cm, grado de diferencia-
ción bajo o intermedio, márgenes 
de resección ≥2 mm22,56,58,91 (con-
senso: 100%). 
 
-Carcinoma ductal in situ en ma-
yores de 65 años, tamaño menor 
a 1 cm y grado 322 (consenso: 
100%). 
 
-Carcinoma invasivo tratado con 
cirugía conservadora, mayor de 
65 años, tamaño tumoral ≤3 cm, 
ganglios negativos, márgenes ne-
gativos, receptores de estrógenos 
(RE) positivos; grado de diferen-
ciación 3 o invasión linfovascular 
(pero no ambas) y elegibles para 
recibir hormonoterapia22,26,56-58,92 
(consenso: 92%). 
 
-Carcinoma invasor tratado con 
mastectomía, T1-2, N1. Reco-
mendación condicional, eva-
luando los casos de manera indi-
vidual dependiendo de las carac-
terísticas patológicas22,26  
(consenso:100%). 
 
-Omitir refuerzo en carcinoma 
ductal in situ con indicaciones de 
irradiar mama26,56,57,93 (con-
senso:92%). 
 
-Omitir refuerzo en carcinoma in-
vasor en mayores de 60 años , 
grado 1 y 2 y márgenes adecua-
dos26,56,94 (consenso:92%). 
 
-Omitir radioterapia ganglionar 
en mujeres postmonepaúsicas 
que requieren radioterapia sobre 
mama con: biopsia de ganglio 
centinela y cirugía primaria para 
tumores T1, RE positivo, HER2 
negativo, grado de diferenciación 
1-2 y de 1 a 2 macrometástasis 
ganglionares57 (consenso:92%). 

- En pacientes con carcinoma ductal in 
situ: que requieran radioterapia, esta puede 
diferirse hasta 12 semanas después de la 
cirugía conservadora22,26,56,58 (consenso: 
100%). 
 
-Carcinoma invasor: en estadios tempra-
nos con RE positivos y ganglios negati-
vos, se puede diferir la radioterapia hasta 
12 semanas posterior a la cirugía conser-
vadora. Para esto, la terapia hormonal se 
debería iniciar lo antes posible22,26,56,58,95 
(consenso: 100%). 
 
-Se puede diferir la radiación hasta 20 se-
manas posterior a la cirugía conservadora 
de mama si: tamaño tumoral ≤2 cm, gan-
glios negativos, RE positivos, invasión 
vascular negativa, mayores de 60 años, 
grado de diferenciación 1 o 2 y bordes qui-
rúrgicos negativos. La terapia hormonal se 
debería iniciar lo antes posible22,26,56,58,95 
(consenso: 100%). 
 
-Un intervalo de hasta 12 semanas entre la 
quimioterapia a la radioterapia pueden ser 
razonables56 (consenso: 92%). 
 
-La radioterapia en adyuvancia también 
podría diferirse hasta el fin de la pandemia 
en pacientes de entre 65 a 70 años, bajo 
riesgo, EC I, RE positivo, HER2 nega-
tivo, si pueden tolerar hormonoterapia26,58 
(consenso: 100%). 

-Carcinoma inflamatorio27  
(consenso 100%). 
 
-Alta carga ganglionar (N2) 56,58 
(consenso 100%). 
 
-Enfermedad recurrente56  
(consenso 100%). 
 
-Invasión linfovascular extensa56,58 
(consenso 100%). 
 
-Mala respuesta a quimioterapia 
neoadyuvante o progresión en qui-
mioterapia27 (consenso 100%). 
 
-Cáncer de mama triple negativo 
con enfermedad ganglionar56,58 
(consenso 100%). 
 
-Sangrado o dolor por tumor de 
mama inoperable o sin acceso a tra-
tamiento quirúrgico56,58 (consenso 
100%). 
 
-Pacientes que se encontraban en 
tratamiento previamente58 (con-
senso 100%). 
 

-Radioterapia sobre mama sin ganglios poste-
rior a cirugía conservadora en estadios tempra-
nos: 42,5 Gy en 16 fracciones o 40 Gy en 15 
fracciones26,55,96.  (Alta calidad, consenso: 
100%). 
 
-Radioterapia post-mastectomía y/o irradia-
ción ganglionar regional 40 Gy en 15 fraccio-
nes, dirigidas a la pared del tórax sola y/o gan-
glios regionales preferir IMRT. En los sitios 
donde no esté disponible se puede usar 3D 
(evitando puntos calientes en la fosa supracla-
vicular por debajo a 105% de lo contrario, se 
prefiere 39 Gy en 15 fracciones) 22,55,59,97 (mo-
derada calidad, consenso: 100%). 
 
-El refuerzo integrado simultáneo puede ser 
igual de seguro y efectivo que el refuerzo en 
fraccionamiento convencional. Se promueve 
hacerlo integrado con IMRT. En caso de ha-
cerlo secuencial, se puede optar por 12 Gy en 
4 fracciones55-57 (moderada calidad, consenso: 
100%). 
 
-La irradiación parcial acelerada de la mama se 
indica en mujeres ≥50 años con carcinoma 
ductal unifocal T1N0, RE positivos, márgenes 
de escisión de ≥2 mm y ausencia de invasión 
linfovascular o componente intraductal ex-
tenso. Se recomienda campos tangenciales re-
ducidos 40 Gy en 15 fracciones55,98 (moderada 
calidad, consenso: 92%). 
 
-El grupo considera que con los datos actuales 
no es posible recomendar en nuestro medio 
hipofraccionamiento severo (opinión de ex-
perto, consenso: 100%). 
 
-En las instituciones que realicen radioterapia 
intraoperatoria la dosis recomendada es de 21 
Gy (dosis total) 26, (evidencia de baja calidad, 
consenso: 100%). 
 
-Mama fungada: 36 Gy en 8 fracciones 3 veces 
por semana. Si se incluyen ganglios: 31,5 Gy 
en 7 fracciones, 3 veces por semana ideal-
mente22, (evidencia de baja calidad, consenso: 
92%). 
 
-Evitar control respiratorio o solo usar en caso 
de dosis media cardiaca mayor a 4 Gy o pul-
món V20 mayor al 40% o usar IMRT26,27,61 
(moderada calidad, consenso: 92%). 
 
 

IMRT: radioterapia de intensidad modulada. 

RE: receptores de estrógenos. 

EC I: estado clínico temprano I. 

HER2: receptor del factor de crecimiento epidérmico 2 (Human Epidermal Growth Factor Receptor 2). 

Fuente: preparado por los autores a partir de los resultados del estudio. 
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Tabla 6. Otros grupos de patologías menos frecuentes. 

 Omitir Diferir Priorizar Acortar 

Linfomas 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

-Linfoma cutáneo estadíos 
tempranos y/o asintomáti-
cos22 (consenso: 90%). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

-Tratamiento de consolida-
ción en linfomas de alto 
grado, se puede esperar de 
4 a 6 semanas posterior a 
quimioterapia27 (consenso: 
100%). 
 
-Tratamiento de linfomas 
de bajo grado o indolentes, 
se puede esperar de 1 a 3 
meses22,27 (consenso: 
100%). 
 

-Linfomas de alto grado con 
síntomas que amenacen la 
vida27 (consenso 100%). 
 
-Linfoma de alto grado debe 
iniciar tratamiento de radiotera-
pia después de 3-4 ciclos de R-
CHOP en DLBCL y después de 
2 a 4 ciclos de ABVD en lin-
foma de Hodgkin22 (consenso 
90%). 
 
-Linfoma Nasal de células 
T/NK con o sin terapia sisté-
mica22 (consenso 100%). 
 
-Radioterapia de rescate en re-
caída después de primera línea 
de quimioterapia, sin opción a 
segunda línea de quimioterapia 
o catalogado como quimioresis-
tente22 (consenso 90%). 
 
 

-Linfoma de Hodgkin, incluyendo 
enfermedad voluminosa): 30 Gy en 
15 fracciones o 20 Gy en 10 fraccio-
nes para pronóstico desfavorable y 
favorable respectivamente, técnica 
3D22 (evidencia de alta calidad. 
Consenso: 90%). 
 
- Linfoma de células T nasal: 50 Gy 
en 25 fracciones22,99 (moderada cali-
dad, consenso: 100%). 
 
- Linfoma difuso de células B luego 
de quimioterapia 30 Gy en 15 frac-
ciones considerar 30 Gy en 10 frac-
ciones si es un sitio periférico o en 
ancianos, técnica 3D22 (evidencia de 
alta calidad, consenso: 100%). 
 
-Linfoma de Hodgkin, la radiotera-
pia de rescate con intención cura-
tiva: 36 a 40 Gy en fraccionamiento 
estándar22, (evidencia de baja cali-
dad, consenso: 100%). 
 
- Linfoma indolente folicular o de la 
zona marginal en menores de 40 
años o zonas críticas: 24 Gy en 12 
fracciones22,100 (evidencia de alta ca-
lidad, consenso: 100%). 
 
-Linfoma indolente folicular o de la 
zona marginal en mayores de 40 
años, no zonas críticas, o sintomáti-
cos: 4 Gy en 1 o 2 fracciones 
22,26,101,102 (moderada calidad, con-
senso: 100%).. 
 

Tumores del SNC -Glioblastoma multiforme en 
mayores de 65 años con meti-
lación positiva y/o mal estado 
funcional26,38,62,103(consenso: 
100%). 
 
-Glioma de bajo grado luego 
de resección total o asintomá-
ticos que podrían pasar a ob-
servación estrecha27 (con-
senso: 100%). 
 
-Meningioma grado I y II 
asintomáticos26,27(consenso: 
100%).. 
 
-Patologías benignas asinto-
máticas. Opinión de experto 
(consenso 100%). 
 

-Glioma de alto grado, oli-
godendroglioma grado 3 
con codeleción 1p19q (con 
resección completa, sin sín-
tomas neurológicos, sin ne-
cesidad de esteroides) se 
puede diferir por 4 a 6 me-
ses, ajustándose al proto-
colo del estudio RTOG 
940262,104 (consenso: 85%). 
 
-Glioma de bajo grado se 
puede diferir por tiempo 
prolongado, excepto que 
cause síntomas22,27,38,105 
(consenso: 100%). 
 
-Meningioma asintomático 
grado I y II con residual 
post operatorio26 (con-
senso: 100%). 

Glioma de alto grado sin resec-
ción completa y/o presencia de 
síntomas neurológicos o con 
necesidad de esteroi-
des22,27,38(consenso 100%). 
 
-Glioblastoma multiforme me-
nores de 65 años con buen es-
tado funcional22,62 (consenso 
100%). 
 
-Tumores voluminosos con sin-
tomatología neurológica aguda 
y tumores de la fosa posterior 
que causen hidrocefalia que 
amenace la vida27,62(consenso 
100%). 
 
-Meduloblastoma mantener el 
estándar de manejo en 
tiempo22(consenso 100%). 

-Glioblastoma multiforme mayores 
de 65 años considerar hipofraccio-
namiento:  
40,05 Gy en 15 fraccio-
nes22,26,62,106(3D o IMRT) (mode-
rada calidad, consenso: 100%). 
 
-Glioblastoma multiforme mayores 
de 50 años con IK de 50-70% o ma-
yores de 65 años con IK de 50-
100%, se recomienda 25 Gy en 5 
fracciones (evidencia de moderada 
calidad) o 30 Gy en 6 fracciones sin 
temozolamida, con técnica 3D o 
IMRT (evidencia de baja calidad) 

22,26,62,107(consenso: 100%). 
 
- Glioma de alto grado mayores de 
65 años: 25 Gy en 5 Fracciones, con 
técnica 3D o IMRT 22,107, (evidencia 
de baja calidad, consenso: 100%). 
 
- Glioma de bajo grado: 40 Gy en 15 
fracciones o 50 Gy en 20 fracciones 
(3D o IMRT) 22, (evidencia de baja 
calidad, consenso: 100%). 
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Cáncer de piel -Adyuvancia en pacientes con 
carcinoma basocelular donde 
no exista claro beneficio de 
radioterapia22 (consenso: 
100%). 
 
 
 

-Carcinoma basocelular 
bajo riesgo (tumores, indo-
lentes), adultos mayores, se 
puede diferir hasta por 4 a 6 
meses con seguimiento vía 
telemedicina22,26(consenso: 
93%). 
 
-Carcinoma escamoso le-
siones pequeñas sin facto-
res de riesgo, se puede dife-
rir hasta por 4 meses y man-
tener seguimiento por tele-
medicina22,26(consenso: 
86%). 
 

-Carcinoma basocelular o esca-
mocelular con enfermedad rápi-
damente progresiva o trata-
miento paliativo y expectativa 
de vida de al menos 3 me-
ses27(consenso 93%). 
 

-Radioterapia radical (electrones o 
fotones): 50 a 55 Gy en 20 a 22 frac-
ciones o 60 a 66 Gy en 30 a 33 frac-
ciones22,108(evidencia de bajacalidad, 
consenso: 100%). 
 
- Radioterapia adyuvante: 50 a 55 
Gy en 20 a 22 fracciones22,108, (evi-
dencia de baja calidad, consenso: 
100%). 
 
-Radioterapia paliativa: tratamiento 
en enfermedad hemorrágica 20 a 25 
Gy en 5 fracciones y repetir después 
de 1 a 2 semanas para una dosis total 
de 40 o 36 Gy en 12 fracciones22, 
(evidencia de baja calidad, con-
senso: 93%). 
 

SNC: sistema nervioso central. 

IMRT: radioterapia de intensidad modulada. 

IK: índice de Karnofsky. 

R-CHOP: rituximab, ciclofosfamida, hidroxidaunorubicina (clorhidrato de doxorubicina), oncovin (sulfato de vincristina) y predni-
sona. 

DLBCL: linfoma difuso de células B grandes (Diffuse Large B-Cell Lymphoma). 

ABVD: adriamycin (clorhidrato de doxorrubicina), sulfato de bleomicina, sulfato de vinblastina y dacarbazina. 

RTOG: Radiation Therapy Oncology Group. 

Fuente: preparado por los autores a partir de los resultados del estudio. 
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