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Resumen

Objetivo: Determinar la prevalencia de uso de medicinas alternativas y complementarias en los pacientes oncológicos del Instituto 
Nacional de Cancerología (INC) de Colombia. Métodos: Estudio transversal con un componente cualitativo (grupos focales), a partir 
del cual se diseñó una encuesta para caracterizar y determinar la frecuencia del uso de terapias alternativas en pacientes del INC. 
Resultados: Se aplicaron 359 encuestas en pacientes con distintos tipos de cánceres (ginecológicos, de mama, de piel, de cabeza 
y cuello, del sistema osteomuscular y gastrointestinales). Se reportaron 38 intervenciones diferentes. La mediana de tratamientos 
utilizados por paciente fue de 2. El 73,5% de los entrevistados (264 pacientes, IC95%: 68,7%-78%) usaron métodos terapéuticos de me-
dicina complementaria y alternativa; especialmente, del grupo de terapias herbales. La principal fuente de acceso a estas terapias fue 
a través de familiares o conocidos (68%). Los médicos sólo recomendaron su uso en 8% de los pacientes encuestados. Conclusiones: 
Se encontró una reiterada utilización de terapias complementarias y alternativas; el grupo de terapias herbales basadas en plantas fue 
el más reportado en dicho grupo de pacientes. El acceso a éstas no se hace a través de los sistemas de salud oficiales. En nuestro país 
se requiere mayor investigación en el área.

Palabras clave: terapias complementarias, neoplasia, estudios transversales, prevalencia.

Summary

Objective: To determine use prevalence for alternative and complementary medicines at the National Cancer Institute of Colombia. 
Methods: A cross-sectional study was carried out. Focus groups were used for designing the survey. Results: 359 surveys were carried 
out corresponding to patients with different types of cancer. In total 38 types of complementary medicines were reported and the median 
number of therapies per patient was 2. Some 73.5% (95%CI 68.7%-78.0%) used complementary and alternative therapies, being the group 
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Introducción

El término medicina convencional —también llama-
da medicina alopática, medicina occidental y biome-
dicina— se refiere a las prácticas de salud ejercidas 
por médicos y otros profesionales del sistema de 
salud. Por su parte, la medicina complementaria y 
alternativa (MCA) se concibe como un grupo de 
diversos sistemas médicos y del cuidado de la salud, 
así como de prácticas y productos, que generalmente 
no se consideran parte de la medicina convencional 
(1) y que no son enseñadas sistemáticamente en 
escuelas de medicina ni están disponibles en los 
sistemas de salud oficiales (2). Se considera que las 
intervenciones realizadas simultáneamente con la 
medicina convencional corresponden a la medicina 
complementaria. Si las intervenciones se utilizan en 
lugar de las de la medicina convencional, se habla 
de medicina alternativa. 

La incorporación a la medicina convencional de 
intervenciones inicialmente utilizadas en la MCA 
hace que este concepto cambie constantemente (3), 
por lo cual se ha utilizado una expresión más amplia 
e integradora: aproximaciones complementarias y 
alternativas al cuidado de la salud. Es precisamente 
esta denominación la que se va a considerar en el 
presente artículo. 

La investigación sobre diferentes intervencio-
nes en esta área ha permitido que esta propuesta 
integradora se incorpore a sistemas de tratamiento 
formalmente reconocidos. Es así como importantes 
centros de manejo de pacientes oncológicos han ge-
nerado estructuras que aplican y estudian este tipo 
de intervenciones (4). La gran acogida que tiene este 
tipo de terapias supone una importante repercusión 
económica: se calcula que el número de las visitas a 
practicantes de MCA es mayor que el efectuado a 
médicos generales, lo cual, para 1997, representaba 

un costo de más de 12.000 millones de dólares 
gastados en este tipo de servicios profesionales (5).

Se han efectuado estudios para cuantificar la 
frecuencia y las tendencias de uso de estas terapias 
por parte de la población: aunque existe una gran 
variabilidad en los resultados (proporciones repor-
tadas entre el 20 y el 80%), parece encontrarse 
una tendencia al aumento de su utilización (6,7). 
Estudios de frecuencia de uso de este tipo de te-
rapias en niños con cáncer demuestran similares 
resultados (8). La gran variabilidad reportada en la 
frecuencia de uso puede ser el resultado de la falta 
de uniformidad en las definiciones de este tipo de 
terapias. Teniendo en cuenta lo anterior, se han pro-
puesto diversas clasificaciones de este tipo de MCA  
(9-11); una de las más aceptadas es la que plantea el 
Centro Nacional para Terapias Complementarias y 
Alternativas de los Estados Unidos, cuya estructura 
es la siguiente (12):

1.  Terapias que relacionan mente-cuerpo: métodos 
como el yoga, la meditación, la terapia de arte 
y de humor, la musicoterapia, la religión y la 
espiritualidad. 

2.  Terapias energéticas: prácticas como el reiki, los to-
ques terapéuticos y las terapias electromagnéticas.

3.  Sistemas médicos alternativos: métodos como la 
acupuntura y la homeopatía. 

4.  Terapias con base biológica: métodos relaciona-
dos con dietas, nutrientes específicos, medicina 
herbal y otros productos biológicos.

5.  Curación manual: prácticas como la digitopun-
tura, hidroterapia y masajes.

of herbal medicine the most commonly used. Doctors recommended their use in 8% of cases. The family and nearby persons were the 
main source for accessing this type of therapies. Conclusions: There is a high-frequency utilization of complementary and alternative 
therapies. The group of herbal medicine is the most common. The findings contradict the lack of access to this type of therapies within 
the health system. In our country, additional research is needed in this area.

Key words: Complementary therapies, neoplasm, cross-sectional studies, prevalence.
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Se acepta que estos sistemas de clasificación son 
imperfectos y que muchas prácticas se traslapan 
entre las diferentes categorías de agrupamiento 
propuestas.

Un pequeño grupo de terapias de MCA, que ori-
ginalmente se consideraron sencillamente enfoques 
alternativos, está tomando el lugar que les corres-
ponde en el tratamiento del cáncer, no como curas, 
sino como terapias complementarias que podrían 
ayudar al paciente a sentirse mejor y recuperarse 
más rápido. Así, algunas terapias de MCA han sido 
sometidas a evaluaciones rigurosas. Un ejemplo de 
esto es la acupuntura: según un panel de expertos 
de los Institutos Nacionales de la Salud de Estados 
Unidos, la acupuntura mostró ser eficaz en el ma-
nejo de la náusea y el vómito como consecuencia de 
la quimioterapia, y también en el control de dolor 
relacionado con un proceso quirúrgico (13). 

Adicionalmente, se han reportado en los me-
dios de comunicación colombianos terapias de 
reciente aparición; por ejemplo, algunos con frutas 
especiales, como el noni, o incluso con sangre de 
gallinazo, alrededor de los cuales ha surgido un 
mercado especial.

Hasta donde se tiene conocimiento, no existen 
en Colombia estudios que cuantifiquen el uso de 
este tipo de intervenciones en pacientes con cán-
cer. Como objetivo del presente estudio se planteó 
establecer la frecuencia de uso de dicha clase de 
aproximaciones al cuidado de la salud y caracterizar 
los tipos de intervenciones utilizadas.

Métodos

Se realizó un estudio observacional de corte trans-
versal con dos componentes:

1. Cualitativo: utilizando una metodología de 
grupos focales, se recolectó información que 
sirvió de insumo para diseñar un instrumento de 
medición (encuesta). De manera anticipada se 
definieron las áreas de exploración en los grupos 
focales, a partir de una revisión ampliada de la 
literatura, que aportó información sobre tipos 
de terapias utilizadas en este ámbito. Hubo un 
promedio de ocho integrantes por grupo focal de 

pacientes, y se logró una aceptable representativi-
dad de diferentes tipos de enfermedad neoplásica 
(estómago, mama, colon, cuello del útero, os-
teosarcoma, recto, vías biliares, coriocarcinoma, 
mediastino, próstata, pulmón y testículo). El 
material recolectado en los grupos focales fue 
sometido a un análisis de contenido para ubicar 
los tipos de terapias utilizados por pacientes que 
asisten al INC.

2. Analítico: este componente está basado en el 
dise ño y aplicación de una encuesta a una mues-
tra de pacientes mayores de edad con diagnóstico 
de enfermedad neoplásica que asistieron para 
evaluación o manejo al INC. En el análisis de la 
encuesta se consideraron tres aspectos:

•	 Medición	de	frecuencia:	se	calcularon	esti-
madores como proporciones o medias; para 
medir su precisión se utilizaron intervalos 
de confianza del 95%, calculados mediante 
métodos exactos. 

•	 Descripción	de	variables:	para	resumir	varia-
bles categóricas se utilizaron proporciones, y 
para resumir variables continuas se emplea-
ron medias con desviación estándar.

•	 Análisis	de	asociación:	para	evaluar	la	rela-
ción entre el uso de medicinas complementa-
rias y alternativas y una serie de variables de 
interés (edad, sexo, estrato socioeconómico, 
nivel educativo, diagnóstico oncológico, pro-
cedencia urbana o rural y tiempo desde el 
diagnóstico), se efectuó un procedimiento de 
regresión logística, con un análisis bivariado 
previo en el cual se usaron pruebas exactas 
de Fisher. Para la selección del mejor modelo 
de regresión se utilizó un procedimiento step-
wise con probabilidad de entrada de 0,1 y de 
salida de 0,2. Para todas las demás pruebas 
de hipótesis consideradas en los análisis y en 
el desarrollo del modelo se utilizaron niveles 
de significación del 5%.

Las muestras utilizadas en ambos componentes 
fueron no probabilísticas. Para el componente de 
los grupos focales se ubicaron pacientes en los di-
ferentes servicios de atención ambulatoria del INC 
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que reconocieran utilizar alguna aproximación 
complementaria y alternativa para el cuidado de 
su salud y que cubrieran una gama amplia de pato-
logías neoplásicas; por una estrategia de muestreo 
de “bola de nieve” se completaron los integrantes de 
los grupos de pacientes. Para conformar el grupo de 
enfermeras se ubicaron aquellas profesionales con 
experiencia en manejo clínico de pacientes y con 
algún conocimiento sobre prácticas complementa-
rias y alternativas en los pacientes. 

De esta manera se ensamblaron cinco grupos 
focales (cuatro con pacientes y uno con enfermeras), 
con un número de participantes entre 6 y 14 per-
sonas. La realización de grupos focales adicionales 
se limitó por la aparición de información redun-
dante. Para el componente analítico se efectuaron 
359 encuestas considerando un cálculo de tamaño 
de muestra que asumía una precisión del 5%, un 
intervalo de confianza del 95% y una proporción 
estimada de utilización de terapias complementa-
rias y alternativas entre 0,65 y 0,9. Con base en lo 
anterior se requerirían entre 134 y 343 mediciones, 
pero se ajustó la cantidad asumiendo una expectativa 
de pérdidas de información del 5%. Esta muestra 
permitiría involucrar 18 variables en un modelo de 
análisis mutivariable, asumiendo un requerimiento 
de 20 observaciones por cada variable independiente 
incorporada al modelo. La muestra para este segundo 
componente fue recolectada de manera secuencial, 
ubicando en los diferentes servicios ambulatorios y 
de hospitalización del INC a los pacientes que estu-
vieran en condiciones de contestar la encuesta y que 
aceptaran participar en la investigación. 

El estudio fue realizado durante el 2008, pre-
via aprobación por parte del Comité de Ética del 
INC. Para todos los análisis se utilizó el programa 
Stata 9®.

Resultados

Los grupos focales indicaron que existen al menos 
38 aproximaciones complementarias y alternativas 
al cuidado de la salud, las cuales fueron incorporadas 
en un cuestionario para su exploración en la muestra 
del estudio. Los diferentes tipos de aproximaciones 
referidas por los pacientes en la encuesta se presen-
tan, según su frecuencia, en la Tabla 1.

Tabla 1. Tipos de intervenciones empleadas por los pacientes

Tipo de terapia n %

Caléndula 127 23,1

Misas de sanación 81 14,8

Sábila con miel y brandy 72 13,1

Noni 51 9,3

Omnilife, Ensure 44 8,0

Uña de gato 17 3,1

Homeopatía 15 2,7

Oración 14 2,6

Embrión de pato 14 2,6

Otros 13 2,4

Chulo 12 2,2

Orinoterapia 11 2,0

Culebra cascabel 10 1,8

Totumo 8 1,5

Acupuntura 7 1,3

Esencias florales 7 1,3

Cartílago de tiburón 7 1,3

Guatila 6 1,1

Factor Transfer Plus 7 1,3

Rezos, aguas, velas 5 0,9

Jugo de agraz, mora, uva 5 0,9

Aloe vera 4 0,7

Bioenergética 2 0,4

Veneno de escorpión azul 2 0,4

Baloy, chachafruto 2 0,4

Yagé 1 0,2

Digitopuntura, moxibustión 1 0,2

Armadillo 1 0,2

Bore 1 0,2

Marihuana 1 0,2

Semilla de albaricoque 1 0,2

Total 549 100,0

* El total está afectado por multiplicidad de tratamientos en un mismo 
paciente

La mediana de tratamientos utilizados por pa-
ciente fue de 2 (rango intercuartílico de 1 a 3). Los 
datos correspondientes a edad, días transcurridos 
desde el diagnóstico, sexo, procedencia, estrato 
socioeconómico, nivel educativo y tipo de neoplasia 
de los 359 pacientes que tramitaron el cuestionario 
se presentan en la Tabla 2. 
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Tabla 2. Distribución de variables según uso de MCA

Variable Total de la muestra No uso de MCA Uso de MCA

Edad (años)* 56 años (±15,4 años) 57,6 (±1,57) 55,6 (±0,94)

Tiempo desde el diagnóstico (días)* 34,2 (±53,4 años) 27,7 (±4,6) 36,5 (±3,5)

Sexo Masculino 47 (13,09%) 14 (14,9 %) 31 (11,9 %)

Femenino 312 (86,91%) 80 (85,1 %) 229 (88,1 %)

Total 359 (100%) 94 (100%) 260 (100%)

Estrato socioeconómico 1 73 (20,80%) 21(22,3%) 52 (20,2%)

2 164 (46,72%) 46 (48,9%) 118 (45,9%)

3 89 (25,36%) 19 (20,2%) 70 (27,2%)

4 16 (4,56%) 4 (4,3%) 12 (4,7%)

5 8 (2,28%) 3 (3,2%) 5 (2%)

6 1 (0,28%) 1 (1,1%) 0 (0%)

Total 351 (100%) 94 (100%) 257 (100%)

Procedencia Urbana 90 (25,07%) 27 (28,4%) 63 (24%)

Rural 269 (74,93%) 68 (71,6%) 200 (76%)

Total 359 (100%) 95 (100%) 263 (100%)

Educación Analfabeta 24 (6,69%) 10 (10,5%) 14 (5,3%)

Primaria 194 (54,04%) 45 (47,4%) 149 (56,4%)

Secundaria 98 (27,30%) 28 (29,4%) 70 (26,5%)

Técnica 8 (2,23%) 1 (1,1%) 7 (2,7%)

Superior 35 (9,75% 11 (11,6%) 24 (9,1%)

Total 359 (100%) 95 (100%) 264 (100%)

Tipo de neoplasia Ginecológico 121 (33,70%) 30 (31,6%) 91 (34,5%)

Mama 97 (27,02%) 24 (25,3%) 73 (27,7%)

Piel 50 (13,93%) 18 (18,9%) 32 (12,1%)

Cabeza y cuello 47 (13,09%) 16 (16,8%) 31 (11,7%)

Osteomuscular 22 (6,13%) 2 (2,1%) 20 (7,6%)

Gastrointestinal 15 (4,18%) 4 (4,2%) 11 (4,2%)

Otros 7 (1,95%) 1 (1,1%) 6 (2,3%)

Total 359 (100%) 95 (100%) 264 (100%)

Estadificación 1 40 (18,26%) 12 (23,5%) 28 (16,7%)

2 80 (36,53%) 17 (33,3%) 63 (37,5%)

3 84 (38,36%) 19 (37,3%) 65 (38,7%)

4 15 (6,85%) 3 (5,9%) 12 (7,1%)

Total 219 (100%) 51 (100%) 168 (100%)

* Medias y desviaciones estándar

En 219 pacientes (61%) se obtuvo información a 
partir de la historia clínica sobre estadificación: los 
estadios 2 y 3 fueron los más frecuentes. A partir 
de información de la historia clínica se determinó 
que la mayoría de los pacientes había recibido 
tratamiento quirúrgico o de quimioterapia en el 

momento en el que se efectuó la encuesta (34,5% 
y 32,3%, respectivamente).

El 73,5% de los entrevistados (264 pacientes) refi-
rieron usar aproximaciones terapéuticas de medicina 
complementaria y alternativa (IC95%: 68,7-78%). 
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Los diferentes métodos utilizados se agruparon 
según la clasificación del Centro Nacional para 
Terapias Complementarias y Alternativas de los 
Estados Unidos y se reunieron en solo tres de las 
cinco categorías: 73,5% (264 pacientes) utilizaron 
terapias biológicas, 21% (76 pacientes) usaron 

terapias que relacionan mente-cuerpo y 5% (16 
pacientes) recurrieron a métodos clasificados como 
sistemas médicos alternativos. Dentro de las terapias 
biológicas, prácticamente todos los pacientes (263) 
utilizaron terapias herbales. La distribución según 
estos tres grupos se presenta en la Tabla 3. 

Tabla 3. Distribución según grupo de TCA

* Medias y desviaciones estándar 
** Diferencia significativa, p > 0,05 en el grupo de sistemas médicos alternativos, prueba exacta de Fisher.

Variable Biológicas Mente - cuerpo Sistemas médicos 
alternativos

Edad (años)* 55,6 (±15,4) 55,5 (±15,2) 56,9 (±116,8)

Tiempo desde el diagnóstico (días)* 36,5 (±56,2) 36,3 (±55,2) 35,5 (±48,4)

Sexo Masculino 31 (68,9%) 7 (15,6%) 3 (6,7%)

Femenino 229 (74,1%) 69 (22,3%) 13 (4,2%)

Total 260 (73,5%) 76 (21,5%) 16 (4,5%)

Estrato socioeconómico** 1 52 (71,2%) 17 (23,3%) 0 (0%)

2 118 (72%) 28 (17,1%) 6 (3,4%)

3 70 (78,7%) 23 (25,8%) 5 (5,6%)

4 12 (75%) 3 (18,8%) 4 (25%)

5 5 (62,5%) 4 (50%) 1 (12%)

6 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)

Total 257 (73,2%) 75 (21,4%) 16 (4,6%)

Procedencia Urbana 63 (70%) 20 (22,2%) 2 (2,2%)

Rural 200 (74,6%) 56 (20,9%) 14 (5,2%)

Total 263 (73,5%) 76 (21,2%) 16 (4,5%)

Educación** Analfabeta 14 (58%) 3 (12,5%) 1 (4,2%)

Primaria 149 (76,8%) 45 (23,2%) 5 (2,6%)

Secundaria 70 (71,4%9 21 (21,4%) 3 (3,1%)

Técnica 7 (87,5%) 3 (37,5%) 0 (0%)

Superior 24 (68,6%) 4 (11,4%) 7 (20%)

Total 264 (73,5%) 76 (21,2%) 16 (4,5%)

Tipo de neoplasia Ginecológico 91 (75,2%) 25 (20,7%) 3 (2,5%)

Mama 73 (75,3%) 25 (25,8%) 3 (3,1%)

Piel 32 (64%) 9 (18%) 3 (6%)

Cabeza y cuello 31 (66%) 11 (23,4%) 4 (8,5%)

Osteomuscular 20 (90,9%) 3 (13,6%) 1 (4,6%)

Gastrointestinal 11 (73,3%) 3 (20%) 0 (0%)

Otros 6 (85,7%) 0 (0%) 2 (28,6%)

Total 264 (73,5%) 76 (21,2%) 16 (4,5%)

Estadificación 1 28 (70%) 5 (12,5%) 2 (5%)

2 63 (78,8%) 18 (22,5%) 2 (2,5%)

3 65 (77,4%) 23 (27,4%) 2 (2,4%)

4 12 (80%) 5 (33,3%) 2 (13,3%)

Total 168 (76,7%) 51 (23,3%) 8 (3,7%)
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No se encontraron diferencias significativas entre 
los estratos de las distintas variables, excepto para el 
caso del estrato socioeconómico y el nivel educativo: 
en estas variables se advierte que pacientes de estratos 
socioeconómicos más altos y con mayor nivel edu-
cativo tienden a utilizar más terapias del grupo de  
los sistemas médicos alternativos. En la mayoría de los 
casos los pacientes tuvieron conocimiento o acceso a 
este tipo de aproximaciones por medio de familiares 
o conocidos (68%); otras fuentes de conocimiento 
fueron otros pacientes (17%), un médico (8%) y 
publicidad (5%).

El modelo multivariable mostró que ninguna de 
las variables independientes se relaciona en forma 
significativa con el evento de usar o no terapias 
complementarias y alternativas: LR χ2 (17) = 13,79, 
p = 0,68; modelo con 17 variables, incluidas las 
indicadoras en caso de más de dos categorías.

Discusión

La proporción de pacientes que usa MCA en este 
estudio es similar a la reportada en otras investi-
gaciones en América (Brasil [14] y Estados Unidos 
[15]), pero menor que la reportada en estudios 
europeos (16). El acceso a este tipo de terapias no 
se hace mediante sistemas reconocidos dentro del 
sistema de salud (la mayoría de los pacientes acce-
dieron a tales tratamientos por medio de familiares 
o amigos). En nuestro estudio la mayoría de aproxi-
maciones utilizadas se ubica dentro de la categoría 
de terapias biológicas, y específicamente en las de 
tipo herbal, basadas en plantas. Llama la atención 
que intervenciones sobre las cuales se ha reconocido 
una importante efectividad, como en el caso de la 
acupuntura (17,18), son escasamente utilizadas en 
la población estudiada y tienden a usarse más por 
pacientes de estratos socioeconómicos altos y de 
mejor nivel educativo.

Las características que predominan en la muestra 
estudiada son el nivel educativo bajo, el sexo femeni-
no, la procedencia rural y el estrato socioeconómico 
(casi la mitad de los pacientes se ubican en estratos 
1 y 2); esto puede comprometer la generalizabilidad 
de los hallazgos, dado que la muestra estaría repre-
sentando grupos poblacionales que pueden estar en 
desventaja para acceder a servicios de salud. 

Aunque en otros trabajos se ha encontrado 
relación entre el uso de estas intervenciones con 
variables como sexo o edad, el presente estudio no 
encontró este tipo de asociación. Tampoco se halló 
relación con diagnóstico oncológico, procedencia ur-
bana o rural o tiempo desde el diagnóstico. El grupo 
de investigación reconoce que, en algunos casos, la 
imposibilidad de detectar una asociación estadística 
con variables como estrato socioeconómico o nivel 
educativo puede estar reflejando limitaciones de 
tamaño de muestra para cubrir adecuadamente los 
estratos que conforman estas variables; sin embargo, 
se logró evidenciar que, aunque subrepresentados en 
esta muestra, los pacientes de estratos socioeconó-
micos altos y con mejor nivel educativo se inclinan 
más por el uso de intervenciones agrupadas como 
sistemas médicos alternativos.

Se ha reportado que la utilización de estas te-
rapias no se discute abiertamente entre el médico 
y su paciente (5). Esto puede tener implicaciones 
importantes, ya que muchas intervenciones de 
MCA pueden no ser inocuas al combinarlas con 
tratamientos convencionales (19,20). Por ejemplo, 
se ha reportado que la hierba de san Juan puede 
tener interacciones medicamentosas peligrosas 
con agentes quimioterapéuticos utilizados en el 
tratamiento del cáncer (21), o que agentes antioxi-
dantes podrían proteger a los tumores de la acción 
quimioterapéutica (22). Esto puede hacer que se 
atribuyan ciertas manifestaciones del tratamiento 
alternativo a un efecto adverso del medicamento 
utilizado por el médico, generando dificultades en 
el manejo del paciente. Existen reportes de que 
los oncólogos tienen cada vez una mayor concien-
cia sobre este tipo de terapias y abiertamente las 
discuten con sus pacientes (23); sin embargo, no 
se conocen estudios en Colombia que evalúen la 
percepción del personal de salud frente a la MCA 
en pacientes oncológicos.

Dentro de las alternativas encuadrables en el 
grupo de terapias biológicas, varias de ellas han sido 
evaluadas en condiciones experimentales, sugirien-
do su posible efecto antitumoral: caléndula (Calen-
dula officinalis) (24), sábila (Aloe vera) (25), noni 
(Morinda citrifolia) (26,27), uña de gato (Uncaria 
tomentosa) (28,29). Sin embargo, ni los beneficios 
ni los riesgos de este tipo de intervenciones han 
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sido suficientemente estudiados, lo cual puede re-
lacionarse con pobres perspectivas de rendimiento 
económico para la industria (es de resaltar que los 
pacientes tienen fácil acceso a muchas de estas te-
rapias y que las financian con sus propios recursos, 
ya que el sistema de salud no los suele proveer), y 
a dificultades en el diseño de la investigación (se 
ha reportado que las características de toxicidad 
o la dificultad para estandarizar la dosificación de 
algunas de estas terapias complican los diseños ex-
perimentales en fases 1 [30], o que los principios 
activos —presentes en gran número— pueden 
actuar simultáneamente, creando antagonismos o 
sinergias [31]). La posibilidad de desarrollar nuevas 
opciones terapéuticas, eventualmente a costos más 
bajos, hace que la investigación en este campo sea 
de gran importancia.

Conclusiones

El uso de MAC en cáncer es frecuente en la pobla-
ción de estudio. El tipo más frecuente de interven-
ción corresponde al grupo de terapias biológicas, 
específicamente las herbales (basadas en plantas). 
El acceso a este tipo de intervenciones no se hace 
mediante de los sistemas de salud oficiales.

Por otra parte, no hay suficiente investigación 
sobre los efectos favorables o los peligros que puede 
generar este tipo de tratamientos.

Finalmente, la accesibilidad y los costos de es-
tas terapias pueden convertirlas en una alternativa 
importante en escenarios con recursos limitados o 
dificultades de acceso al sistema de salud.
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