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Presentacion

El Analisis de Situacion de Cancer junto con la investigacion y la vigilancia, producen la infor-
macion valida y confiable que sirve de base para el diseno de intervenciones para el control del
cancer. En este sentido, el andlisis, la investigacion y la vigilancia actian arménicamente para
la formulacién de preguntas de investigacion, la definicion y aplicacién de intervenciones en los
contextos local, regional y nacional, y la evaluacién de las mismas.

El Instituto Nacional de Cancerologia empena su esfuerzo humano y tecnolégico en su
mision para el control del cancer, que se define como el “conjunto de actividades que de for-
ma organizada se orientan a disminuir la carga de esta enfermedad en Colombia, mediante la
reduccion del riesgo de desarrollar los diferentes tipos de cancer, la reduccion del namero de
personas que mueren por esta causay el incremento en la calidad de vida para quienes tienen la
enfermedad”.

El Instituto ha desarrollado mecanismos de vigilancia que se extienden ademas de la epide-
miologia del cancer, también a las politicas de todos los sectores, los servicios oncolégicos,
la tecnologia, los medios de comunicacion y las redes sociales para fortalecer las fuentes de
informacion y aportar insumos esenciales a documentos como el que presentamos hoy.

Este documento técnico del Analisis de la Situacién del Cancer en Colombia 2015, permiti-
ra avanzar en la definicién de prioridades para la accién en la poblacion a riesgo o que padece
esta enfermedad, sentar las bases para evaluar las acciones implementadas y anticipar las cir-

cunstancias previsibles a futuro.

CAROLINA WIESNER CEBALLOS

Directora General
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Introduccién

En Colombia como en el resto del mundo, el cancer se ha convertido en una preocupacion
habitual, muchas personas han tenido alguna persona cercana con diagnodstico de alguna
de estas enfermedades. Frente a esta preocupacion surgen siempre inquietantes preguntas
¢Cuantos hombres y mujeres reciben en Colombia diagndstico de cancer cada ano? ;Cuan-
tas personas mueren por cancer cada ano? ;Qué tan alta es la probabilidad de sobrevivir al
cancer? ¢Cuales son las tendencias en la incidencia de cancer? (Cuales son las causas mas
importantes de cancer en Colombia? La informacion de cifras sobre el nimero de Colombia-
nos con cancer o el nimero que muere o sobrevive al cancer, nos da una idea del tamano del
“problema cancer” en nuestro pafs.

La descripcion de la situacion actual permite compararnos con otros paises y evaluar el
progreso en el trabajo por el control del cancer. Evaluar tendencias en el tiempo nos permite
pronosticar en un futuro relativamente cercano, la carga de cancer esperada. Esta informa-
cién es el insumo mas relevante para proyectar necesidades en servicios y talento humano
en oncologia para los afos venideros. Si, por ejemplo, la supervivencia mejora, el resultado
seria mas personas con efectos tardios del tratamiento de sus canceres, quienes necesitaran
soporte fisico, emocional y social. Esto plantea retos para la preparacion del sistema de salud.

Todas estas consideraciones son origen y motivacion del Analisis de la Situacién del Can-
cer en Colombia, que presenta en este documento el Instituto Nacional de Cancerologia. En
esta publicacion se expone un resumen de la informacion disponible al afio 2015 acerca de la
carga de la enfermedad (incidencia, prevalencia, mortalidad), la supervivencia y avances en la
medicion de inequidades y prevalencia de los factores de riesgo. En cuanto a las medidas para
el control del cancer se presentan las politicas, logros en detecciéon temprana, diagndstico y
tratamiento y cuidados paliativos. Los aspectos de reglamentacion de leyes y de servicios on-
colégicos fueron actualizados de acuerdo a la fecha de publicacion del documento, que finaliza

con las conclusiones y retos al futuro.
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Los prondsticos demograficos demuestran que entre 2000 y 2020 la poblacion de Colombia
pasara de 40,3 a 50,9 millones de habitantes. Este crecimiento estarda acompanado del enveje-
cimiento de la poblacién y aumento de la expectativa de vida. El porcentaje de la poblacién de

65 anos y mas, se incrementara en un 33 % en el ano 2020 con respecto al afo 2000. (Figura 1)
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Figura 1. Cambios demograficos de Colombia 2000 - 2020
Fuente: Proyeccion Censo 2005 — DANE Colombia
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Pero el envejecimiento alcanzara una dimension mucho mayor en el 2050, cuando se estima
que la poblacién de 65 anos y mas, se incrementard el 119 %. Pasara del 8 % en el 2020 al

17,5 % en el 2050. (Figura 2).
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Figura 2. Cambios demograficos de Colombia 2020 - 2050
Fuente: Proyeccion poblacional a 2050, a partir del Censo 2005 del DANE Colombia, por el Centro
latinoamericano y caribefio de Demografia — CELADE de la CEPAL.
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La poblacién en edades mas jovenes estaria estable o con tendencia a la disminucién (Figura
3a). En algunas jurisdicciones territoriales, el efecto del envejecimiento es mucho mas fuerte,
como en Bogota D.C. y los departamentos de Atlantico y Antioquia, que presentan un enveje-

cimiento mucho mas pronunciado que otros territorios para la proyeccion hasta el ano 2020.

(a) Departamentos de Colombia situacion 2000 - 2020
(cada diamante es un departamento)

4,5%
+ : : + : + 40%
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| j j I j L oss
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-3,0% -2,0% -1,0 % -0 % -1,0 % -2,0%
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=65
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Cambio porcentual en la proporcion de la poblacion en edades 30-44 afios

(b) Departamentos de Colombia situacion 2020 - 2050
(cada diamante es un departamento)
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T | | | r I T 8%
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Figura 3. Poblacién Mayor de 65 y entre 30 a 44 afos
Fuente: Proyecciones Censo 2005 — DANE Colombia 2020 y Centro
latinoamericano y caribefio de Demografia — CELADE de la CEPAL 2050
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Sin embargo presentadas las proyecciones hasta el ano 2050, el envejecimiento alcanzara
practicamente a la totalidad de los departamentos (Figura 3b).

Estos cambios demograficos se reflejaran de una manera directa en la carga por cancer
en el pais, dado que la incidencia del cancer empieza a incrementarse a partir de los 60 afos
(Figura 4, basado en “Cancer Incidence in 5 Continents”). Una proporcién mas grande de
personas en edades en riesgo, se traducira en mas namero de pacientes, que necesitaran la

atencion adecuada.

2500

Tasa de incidencia por Hombres

100.000 personas

2000 -~ |

1500 -

1000 - |

500 -

Edad al momento del diagnéstico de cancer

Figura 4. Registros de cancer poblacionales — RCP

Fuente: Cancer Incidence in 5 Continents.
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La incidencia cuantifica el nimero de casos nuevos de enfermedad que se desarrollan en una

poblacién de individuos a riesgo durante un intervalo de tiempo especificado, usualmente ex-

presado por 100.000 personas. La incidencia es una medida fundamental de la carga de cancer

y permite orientar sobre el nimero de casos que requeriran algun tipo de atencion médica,

tiene impacto al planear la oferta de servicios de prevencion, diagnéstico y tratamiento (1).

Se estiman cerca de 14 millones casos nuevos de cancer diagnosticados en el mundo para

2012; de estos 71.442 casos ocurren en Colombia. Segtiin proyecciones de Globocan para 2015

se esperan 79.660 personas con cancer en Colombia, con una incidencia mayor en mujeres

menores de 65 afios y en 2035 cerca del doble de casos (152.901) a expensas de los hombres

mayores de 65 anos (Figura 5) (2).

Numero de casos

90.000

80.000

70.000

60.000

50.000

40.000

30.000

20.000

10.000

HOMBRES

2012

Figura 5. Incidencia estimada para todos los canceres en Colombia, hombres y mujeres, a 2035
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Segun las estimaciones locales de incidencia para el periodo 2007-2011 en Colombia se esti-
maron 29.734 casos nuevos de cancer por afio en hombres y 33.084 en mujeres. La tasa de
incidencia ajustada por edad (TIAE), por cada 100.000 habitantes, para todos los canceres
(excepto piel no melanoma), fue de 151,5 en hombres y de 145,6 en mujeres. Estas tasas mues-
tran a Colombia como un pais con una incidencia intermedia de cancer dentro del panorama
mundial (3).

Entre los hombres, las principales localizaciones fueron proéstata, estomago, pulmoén, co-
lon-recto y ano, y linfomas no Hodgkin. En mujeres, las principales localizaciones fueron
mama, cuello del Gtero, colon-recto y ano, estomago y tiroides. La figura 6 resume los Gltimos
datos publicados de las 10 principales localizaciones de incidencia estimada anual y tasas

ajustadas por edad en Colombia entre el 2007 y el 2011(3).

HOMBRES

Melanoma de la piel Vesicula biliar

MUJERES

Encéfalo y otros del SNC Linfoma no Hodgkin

1 1
1 1
Labio, cavidad oral y laringe 1 Leucemia 1
1 1
1 1
Vejiga 1 Ovario y otros anexos 1
1 1
1 1
Leucemia : Pulmén :
1 1
Linfoma no Hodgkin : Tiroides :
1 1
Colon, recto y ano ' Estomago '
1 1
Pulmén X Colon, recto y ano !
1 1
Estémago X Cuello del Gtero X
1 1
Prostata 8 Mama 1.({27

1 1

o o o o (=) o o o o o o o

=} =} =) =) =) =3 =) =) =} =3 =} =3

- N o™ < n -~ o~ ™ < n

Tasa ajustada x 100.000 habitantes Tasa ajustada x 100.000 habitantes

Figura 6. Incidencia de ciancer estimada anual en ndmeros absolutos y tasas ajustadas por edad, 10 principales
localizaciones, hombres y mujeres, Colombia 2007-2011

Fuente: Incidencia, mortalidad y prevalencia de cancer en Colombia 2007- 2011 (3).



22 Andlisis de Situaciéon del Cancer en Colombia 2015

La carga de cancer vari6 entre los distintos
departamentos del pais. Los departamentos
que mostraron tasas ajustadas de incidencia
mas altas para todos los canceres (excep-
to piel no melanoma) entre hombres fueron
Quindio (195,5), Risaralda (182,4), Valle del
Cauca (179,6) y Antioquia (173,1) y en mu-
jeres fueron Quindio (193,3), Caldas (170,4),
Risaralda (168,6) y Meta (167,9) (3).

Las estimaciones de incidencia de cancer
por grupos de edad muestran un aumento gra-
dual, aunque algunos canceres como cuello
uterino y tiroides en mujeres empiezan a tener
una incidencia bastante alta a partir de los 45
afios, después de lo cual el aumento es modera-
do, mientras otros cdnceres aumentan de una
manera exponencial con la edad, como el de

prostata y estdmago en ambos sexos (Figura 7).
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Figura 7. Estimacion tasas especificas de incidencia por edad, hombres y mujeres, Colombia 2007-2011

Fuente: Incidencia, mortalidad y prevalencia de cancer en Colombia 2007- 2011 (3).
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En poblacién pediatrica se estimaron 764 casos nuevos de cancer por ano en nifios y 558 en
ninas. El tipo de cancer con mayor tasa especifica de incidencia fue la leucemia (4,8 en nifios
y 4,1 en ninas), seguido de linfomas no Hodgkin (2,2 en nifios y 0,6 en nifnas) y los tumores de
sistema nervioso central (1,7 en nifios y 1,6 en ninas). Los departamentos con mayores tasas
de incidencia por cancer entre ninos fueron Atlantico (17,9), Quindio (16,4), Risaralda (16,3)
y Casanare (14,7); entre ninas los departamentos con mayores tasas de incidencia por cancer
fueron Meta (14,9), Huila (13,6), Quindio (11,4) y Atlantico (11,3) (3).

Como se preciso en la metodologia los registros poblacionales de cancer fueron una de
las fuentes para estimar la incidencia y Colombia actualmente tiene cuatro registros conso-
lidados (Cali, Bucaramanga, Manizales y Pasto) que abarcan aproximadamente el 8,9 % de
la poblacion total de Colombia para el anio 2005. El altimo periodo con cifras de incidencia
publicadas para estos registros fueron 2003-2007 (4).

Los cuatro registros, en el periodo 2003-2007, reportaron 35.234 casos nuevos de can-
cer (excepto piel no melanoma), aproximadamente 7.047 casos anuales que corresponden al
11,2 % de los casos incidentes anuales estimados para Colombia durante el periodo 2007-
2011; el 55 % de los casos ocurrieron en mujeres. La Tabla 1 resume las tasas ajustadas por

edad de las principales localizaciones para los registros poblacionales de cancer en Colombia.

LOCALIZACIONES Cali Bucaramanga Manizales Pasto
Hombres | Mujeres | Hombres | Mujeres | Hombres | Mujeres | Hombres | Mujeres

Estomago 26,0 13,9 22,4 10,3 23,6 10,0 32,5 15,9
Préstata 66,9 NA 50,5 NA 32,0 NA 27,0 NA
Pulmoén 19,0 8,9 11,6 6,8 14,9 8,4 7,3 3,8
Colon 9,5 9,6 8,2 7,8 8,9 7,4 4,1 3,9
Mama 0,4 49,2 0,4 41,9 0,6 32,2 0,2 26,8
Cuello Uterino NA 20,5 NA 17,3 NA 19,5 NA 27,4

Tabla 1. Tasas de incidencia de principales tipos de cancer (Registros Poblacionales de Colombia) 2003-2007
Tasas ajustadas por edad, por 100.000 habitantes (poblacién estandar mundial segtin Segi) NA: No aplica
Fuente: Cancer Incidence in Five Continents Vol. X. IARC, 2003-2007
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Se define mortalidad como el nimero de muertes por cancer por afo en una poblacién, usual-
mente expresado por 100.000 personas. Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS),
Colombia se encuentra entre los paises con categoria media-alta de acuerdo con la calidad
de certificacion de la causa de muerte (5), por el porcentaje menor al 10 % de muertes cer-
tificadas como signos, sintomas y afecciones mal definidas y por la cobertura de registro de
defunciones del 98,5 % (6).

La mortalidad general en Colombia para el periodo 2003-2012 fue de 1.099.915 muertes en
hombres y 818.359 en mujeres, con primera causa las enfermedades del sistema circulatorio para
un 29,7 % de las defunciones (569.656) y una tendencia al descenso en el tiempo para ambos sexos.

La mortalidad por neoplasias malignas fue la tercera causa en hombres y la segunda en

mujeres, con una tendencia estable (Figura 8).

Figura 8. Mortalidad general por grandes causas, hombres y mujeres, Colombia, 2003-2012

Fuente: Estimaciones INC a partir de las bases de datos de Estadisticas vitales — DANE, 2014
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La mortalidad por neoplasias malignas en Colombia para el periodo 2003-2012 result6 en
157.017 muertes en hombres y 162.310 en mujeres, el 16,6 % de las defunciones. Se registra-
ron aproximadamente 15.700 muertes anuales por cancer en hombres y 16.230 en mujeres.
El cancer de estomago fue la primera causa de muerte en ambos sexos con el 14,1 % de de-
funciones entre todos los canceres (45.078). En hombres el cancer de estomago fue la primera
causa de muerte con 17,3 % del total de canceres en hombres (27.226 defunciones); en muje-
res fue el cancer de mama con 12,9 % del total de canceres en mujeres (20.995 defunciones).
Se observa una tendencia al ascenso en las muertes de colon, recto y ano en hombres y mama
en mujeres; los canceres de estomago, pulmoén y préstata presentan tendencia al descenso en

hombres, al igual que los de cuello de Gtero y estomago en mujeres (Figura 9).
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Figura 9. Mortalidad por cancer, hombres y mujeres, Colombia, 2003-2012
Fuente: Estimaciones INC a partir de las bases de datos de Estadisticas vitales — DANE, 2014
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En poblacion pediatrica, en el periodo 2007-2011, se observaron 281 muertes anuales por
cancer en ninos y 218 en ninas. El tipo de cancer con mayor tasa de mortalidad observada fue
la leucemia (2,2 en nifios y 1,7 en nifas), seguido de tumores en sistema nervioso central (0,7
tanto en ninos y nifias) y linfomas no Hodgkin (0,3 en nifios y 0,2 en ninas). Los departamen-
tos con mayores tasas de mortalidad por cancer entre nifios fueron San Andrés (9,9), Atlantico
(6,9), Norte de Santander (5,8) y Risaralda (5,7) y entre ninas fueron Meta (5,5), Huila (5,3),
Santander (4,7) y Atlantico (4,4) (3).

Se define Prevalencia como el namero de personas diagnosticadas en algin momento con
cancer y que estan vivos en un momento determinado, por 100.000 personas. Las estimacio-
nes de prevalencia permiten la identificacion de los recursos requeridos para la atencion de
pacientes con cancer en tres momentos importantes que le siguen al diagnéstico: el primer
momento, prevalencia a un afio, mide los recursos necesarios para el tratamiento inicial del
paciente; el segundo, prevalencia a tres afos mide los recursos necesarios para el seguimiento
y tratamiento de las recidivas tumorales locales o a distancia, y el tercero, prevalencia a cinco
afos, suma las prevalencias anteriores y mide la cantidad de pacientes que se entienden como
curados de su enfermedad y que ya no demandaran mas recursos del sistema por esta causa.
No obstante, los casos prevalentes a cinco anos suelen demandar recursos de cuidado aso-
ciados a complicaciones de la calidad de vida (incontinencia, disfuncion sexual, dolor, entre
otros) (3).

Para el periodo 2007-2011, se estimaron 41.366 casos prevalentes de cancer a un afno en
Colombia; 18.458 en hombres y 22.908 en mujeres. A tres afnos se estimaron 108.959 casos,
47.634 en hombres y 61.325 en mujeres. La estimacion de la prevalencia a 5 anos fue de

165.366 casos, 70.928 en hombres y 94.438 en mujeres. Entre los hombres las localizaciones
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mas prevalentes fueron proéstata, colon-recto y ano, y estomago, mientras que en mujeres

fueron mama, cuello del Gtero y tiroides (Figura 10) (3).

Melanoma de la piel

Labio, cavidad oral y faringe
Testiculo

Leucemia

Vejiga

Traquea, bronquios y pulmén
Linfoma no Hodgkin
Estémago

Colon, recto y ano

Prostata

Traquea, bronquios y pulmén
Leucemia

Linfoma no Hodgkin

Cuerpo del dtero

Ovario y otros anexos
Estdmago

Colon, recto y ano

Tiroides

Cuello del atero

Mama

HOMBRES

10.000 20.000 30.000 40.000 50.000 60.000
MUJERES
10.000 20.000 30.000 40.000 50.000 60.000

Nimero de casos

H a1aio
l a3 aios
H a5 aios

W a1 aio
W a3 aios
Bl a5 aios

Figura 10. Prevalencia estimada de cincer a 1, 3 y 5 afios, hombres y mujeres, Colombia 2007-2011

(excepto piel no melanoma)

Fuente: Incidencia, mortalidad y prevalencia de cancer en Colombia 2007- 2011 (3).



28 Andlisis de Situaciéon del Cancer en Colombia 2015

La prevalencia vari6 entre los distintos departamentos y el distrito capital del pais. Las enti-
dades territoriales que mostraron prevalencias mas altas a cinco afios para todos los canceres
(excepto piel no melanoma) entre hombres fueron Bogota (11.959 casos a 5 afios), Antioquia
(10.669 casos a 5 anos), Valle del Cauca (16.689 casos a 5 afios) y Cundinamarca. (7.082 casos
a b afos) y para las mujeres fueron Bogota (33.712 casos a 5 afios), Antioquia (27.021 casos a

5 afios), Valle del Cauca (21.828 casos a 5 afios) y Atlantico (9.373 casos a 5 afnos) (3).

Se define supervivencia como el porcentaje de los pacientes con cancer que estan vivos des-
pués de un determinado nimero de afios. La importancia de esta medicion radica en que la
probabilidad de muerte no es constante en el tiempo, puede aumentar repentinamente con
la aparicion de la enfermedad y después disminuir gradualmente al aumentar el intervalo de
tiempo después del diagndstico (7).

Recientemente, se han publicado estimaciones de supervivencia para los diferentes tipos
de cancer en Colombia, basadas en datos de los registros poblacionales de Bucaramanga, Cali,
Manizales y Pasto (8-10). Estos datos de supervivencia hicieron parte también del estudio
Concord que combiné varios registros, algunos de sus resultados se presentan en la figura 11,
con tres intervalos de tiempo de Colombia: 1995 a 1999, 2000 a 2004, 2005 a 2009 y el inter-
valo 2005 a 2009 también para Estados Unidos (8-10).

Es importante resaltar que la supervivencia a 5 anos en Colombia ha mejorado en pacien-
tes con diagnostico reciente (2005 a 2009) de cancer de colon, mama, cuello uterino, prostata
y leucemias con respecto a los pacientes diagnosticados entre 1995 y 1999. Pero no se demos-

tr6 mejor supervivencia para cancer de estdmago, higado, pulmén y ovario.
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Pero cuando se compara la supervivencia de diagndsticos recientes con los diagndsticos en el ano
2000, no se observa que haya mejorado la supervivencia para cancer de prostata ni leucemias en
adultos. De todas formas la supervivencia a 5 afios estd muy por debajo de las cifras de Estados
Unidos, ilustrando el gran potencial para mejorar, sobre todo en el aumento de los pacientes diag-
nosticados en estadios tempranos. También es muy importante seguir reduciendo o eliminando
las barreras para el inicio de tratamiento oportuno (11). Por ejemplo, en el cancer de cuello uterino
al facilitar el acceso a la colposcopia, es posible que mejore la supervivencia (12-14).

A modo de ejemplo, puede observarse en la figura 11, que la diferencia de la supervivencia
en Leucemias en nifios y adultos, y Colon presenta las mayores diferencias de la supervivencia
alcanzada en Colombia a 2009 con la alcanzada en Estados Unidos. Ha habido progresos que
se evidencian entre los diagnésticos de 1995 — 1999 con los del 2005-2009, pero aun es obser-

vable una brecha importante con los paises desarrollados.

120 Supervivencia neta a 5 afos en Registros poblacionales

100 |--4 Registros de Colombia 1995-1999
Registros de Colombia 2000-2004
Registros de Colombia 2005-2009

80 Registros de EEUU 2005-2009

60 |- B

U RN T 0 0 ke e

Promedio supervivencia en meses

20 | B B B E

Estomago
Colon
Higado
Pulmén
Mama
Cuello uterino
Ovario
Prostata
Leucemias
adultos
Leucemia
nifios

Tipos de céncer

Figura 11. Supervivencia neta a 5 afios en Colombia y EEUU 1995 a 2009
Fuente: Datos de Global surveillance of cancer survival 1995-2009: analysis of individual data for 25,676,887

patients from 279 population-based registries in 67 countries (CONCORD-2) (8)
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De otra parte se realizé6 una comparaciéon de la razon Incidencia/Mortalidad entre Colombia
y Estados Unidos, que como puede observarse la probabilidad de sobrevivir al cancer es rela-
tivamente baja en nuestro pais en comparacion con Estados Unidos. Esta baja supervivencia
puede originarse en demoras en el diagnéstico y tratamiento y su resultado son menores

posibilidades de curacion.
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Fuente: Unidad de Analisis Instituto Nacional de Cancerologia. Agosto de 2015
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Aunque en la mayoria de localizaciones se observa diferencias, en hombres mas notorio en los
canceres de tiroides, testiculo y préstata (Figura 12).

Para las mujeres para los canceres de tiroides, cuerpo de ttero y mama (Figura 13).
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Las estimaciones de
prevalencia permiten la
identificacion de los recursos
requeridos para la atencion
de pacientes con cancer en
tres momentos importantes
que le siguen al diagnostico:

« El primer momento, prevalencia a un
ano, mide los recursos necesarios para
el tratamiento inicial del paciente;

el seqgundo, prevalencia a tres anos,
mide los recursos necesarios para
el seguimiento y tratamiento de las
recidivas tumorales;

- el tercero, prevalencia a cinco anos,
suma las prevalencias anteriores y
mide la cantidad de pacientes que
se entienden como curados de su
enfermedad y que ya no demandaran
mas recursos del sistema por esta
causa.
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La pobreza empeora las condiciones de vida y se asocia en general a mayor nivel de exposicion
a factores de riesgo como tabaco, consumo nocivo de alcohol, sobrepeso, dieta mal balanceada,
y prevalencias mas altas de infeccion con el Virus Papiloma Humano y Helicobacter Pylori,
entre otros. (15;16). Esto hace que en la region de las Américas, dentro de un mismo pais, las
personas pobres tengan mayores probabilidades de desarrollar enfermedades no transmisibles
que aquellas con mayores recursos (17). Ademas, el acceso de las personas con cancer a los
servicios de salud no es igual para los distintos niveles socioeconémicos. Segun cifras oficiales,
el 6,3 % de los hogares Colombianos tiene barreras de acceso a los servicios de salud, y este
porcentaje varia por departamento (18). Adicionalmente, varios estudios demostraron que el
acceso y uso de servicios como la toma de citologia y diagnéstico y tratamiento de mujeres
con cancer de mama cambia segun el tipo de afiliacion al Sistema General de Seguridad
Social en Salud (SGSSS), niveles de ingreso y nivel educativo (11). Estas diferencias también
son evidentes en la participacion en actividades preventivas como la mamografia de tamizaje
y la citologia que son en general mas altos para grupos socioeconémicos de estratos altos
(17;19;20). El conocimiento acerca de factores de riesgo y los sintomas del cancer son mucho

mas bajos entre los grupos menos favorecidos (19).

Inequidades por nivel educativo

En Colombia existen importantes inequidades en mortalidad por cancer, como fue docu-
mentado en un estudio de tasas de mortalidad por nivel educativo (21). En este estudio a
través del Indice de inequidad de la pendiente (SII sigla en inglés) se demostré que las dife-

rencias mas importantes se presentaron en canceres relacionados con infecciones: cancer
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de cuello uterino y gastrico y en los relacionados con otros factores de riesgo, en el cancer
de pulmon.

Las diferencias absolutas en las tasas de mortalidad ajustadas por edad por cancer por ni-
vel educativo fueron mayores en las mujeres y mas de la mitad correspondié a las inequidades
atribuibles a la mortalidad por cancer de cuello uterino (51 %). En los hombres la principal
contribucion a inequidades en mortalidad por cancer por nivel educativo fue en cancer gas-
trico (49 %). La mortalidad por cancer de cuello uterino demostré un descenso més notorio
en mujeres de bajos niveles educativos, esto indica que las diferencias eran menores al menos
hasta el ano 2007 para este tipo de cancer. Sin embargo, la mortalidad disminuyé mas rapido
para los niveles educativos mas altos (linea verde), lo cual significa que las inequidades se

mantienen y pueden aumentar (Figura 14).
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Figura 14. Tasa de mortalidad ajustada por edad por cancer de cuello uterino por nivel educativo
Fuente: Trends in inequalities in premature cancer mortality by educational level in Colombia, 1998- 2007. (21)
Reproducido de acuerdo a los derechos concedidos a autores del articulo en Licence to BMJ Publishing Group
Limited (“BMJ”) for Publication
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Efectivamente en un estudio de tendencias en inequidades de mortalidad por cancer por nivel

educativo a partir del afio 2008 se observa el aumento de las inequidades (Figura 15). Las in-

equidades fueron mas grandes en edades tempranas (Figura 16). En estas edades los canceres

de estomago, linfomas No Hodgkin, leucemias y de cuello uterino son importantes, porque

estos tumores dependen mucho del estrato socio-econémico (22).
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Inequidades por zona de residencia

rural/urbana y tipo de municipio

Los datos sobre incidencia en diferentes gru-
pos poblacionales son escasos en Colombia.
El registro de Pasto demostré que existe una
asociacién entre las variables socioecondmi-
cas y de residencia con los tumores malig-
nos de mayor incidencia en esa ciudad (23).
Por ejemplo, la incidencia de cancer de colon
y recto es sustancialmente mas alta en zo-
nas urbanas (TAE 2,7 por 100,000 en zonas
rurales frente a 8,2 en zonas urbanas) (24).
También se identificé una transicion epide-
miolégica de los tumores mas incidentes: los
canceres de estomago y cérvix mostraron dis-
minucion de -2,3 % y -0,2 % por ano respec-
tivamente en la zona urbana, mientras en la
zona rural al contrario se incrementaron en
+1,7 % y +3,6 %. Los canceres de prostata
y mama presentaron un comportamiento in-
verso con aumento de +6,3 % y +3,4 % res-
pectivamente en la zona urbana y una dismi-
nucién en la zona rural de -5,2 % y - 2 % (24).

Un estudio realizado por el Instituto Na-
cional de Salud sobre mortalidad por cancer

de cuello uterino y préstata por municipio,
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demuestra que las tasas de mortalidad por es-
tos canceres son mas altas en departamentos
con una desigualdad socio-econémico mas
grande. Para cancer de cuello uterino se re-
portaron las mayores tasas en municipios
mas pobres y las menores tasas se reportaron
en los municipios mas ricos (25), sin embar-
go para cancer de prostata, aunque las tasas
mas bajas estaban en los municipios mas ri-
cos, no se evidencié un gradiente consistente

con los niveles de pobreza municipal (25).

Inequidades por tipo de afiliacion al
Sistema General de Sequridad Social

en Salud

Las inequidades en la mortalidad por can-
cer resultan de diferencias en la exposicion a
factores de riesgo, deteccion temprana, y/o el
prondstico de pacientes con cancer.

Existen diferencias en la supervivencia
de los distintos niveles socioeconémicos: por
ejemplo, para el caso de céncer gastrico en
Bucaramanga la supervivencia era 4 veces ma-
yor para las personas afiliadas a los regimenes
especiales o excepcionales en comparacion a

la poblacion no afiliada; los pacientes de es-
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tratos sociales 5-6 tenian hasta 2,5 veces mejor pronéstico que los pacientes de estratos 1-2,
independientemente del tipo de afiliacion al sistema de seguridad social (Figuras 17, 18) (9). Esta
situacion en la que el tipo de afiliacion no tiene efecto sobre la supervivencia, denota que no es
suficiente la cobertura del aseguramiento, puesto que la atencion del cancer hace parte de los
distintos planes de beneficios desde el comienzo del sistema de salud vigente en Colombia (26).

De una manera parecida se demostré que pacientes con cancer de colon y recto que vivian
en las zonas rurales de Pasto tuvieron un peor prondstico que la poblacion urbana. Ademas,
la supervivencia a 5 afnos era casi el doble para la poblacion afiliada a regimenes especiales y
excepcionales en comparacion con la poblacion afiliada al régimen subsidiado. Esta diferencia
también se observa comparando los estratos altos con los estratos bajos (23). Estos resultados
demuestran que estar afiliado al sistema de seguridad social est4 asociado a un mejor pronos-
tico, pero dentro de la poblacion afiliada existen diferencias importantes por tipo de afiliacion
y estrato social. Tanto el tipo de acceso al cuidado médico como pertenecer a un estrato social

determinado afectan las posibilidades de sobrevivir al cancer en Colombia.
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Figura 17. Curvas de supervivencia de cancer gastrico entre 2003-2009 Bucaramanga por tipo de afiliacién
Fuente: Gastric cancer survival and affiliation to health insurance in a middle-income setting (9)
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Se estima que cerca del 30 % de los canceres son prevenibles (27) para lo que se recomiendan
acciones de salud pablica que permitan la prevencion integrada de los factores de riesgo de
la poblacion. El articulo de referencia sobre la proporcion de muertes por cancer atribuidas a
varios factores de riesgo en Estados Unidos fue publicado en 1981, sus resultados mostraron
para el tabaco el 30 % como la mejor estimacién de la proporciéon de muertes atribuidas al
mismo, para la dieta el 35 %, alcohol 3 %, infecciones 10 %, ocupacién 4 % (28). Este articulo
fue objeto de controversia por la carga de cancer asociada con exposicién a varios quimicos en
el trabajo, aire y agua por discrepancias sobre todo en el cancer asociado al riesgo ocupacional
(29), trabajos posteriores han considerado una sobre estimacion de la dieta por Doll & Peto
(28) y se propone que el porcentaje de cancer atribuible a la dieta y factores relacionados con

la dieta eventualmente se hallarian cercanos al 20 % (29).

El tabaco es el principal factor de riesgo prevenible y modificable para las enfermedades cro-
nicas y el cancer, se constituye en un factor de riesgo de seis de las ocho principales causas
de mortalidad en el mundo (30). Existe evidencia epidemioldgica suficiente sobre la relacion
entre el consumo de tabaco y una amplia variedad de tipos de cancer en los seres humanos
(31;32).

La figura 19 identifica los sitios para los que IARC y el Departamento de Salud y Servicios
Humanos de los Estados Unidos han concluido que la relacion entre el consumo de tabaco y
cancer es causal (33). Los sitios afectados incluyen aquellos donde el tabaco es directamente
depositado (orofaringe y pulmon) y los sitios distales que son alcanzados por la circulacion de
los componentes del humo de tabaco (por ejemplo pancreas y vejiga urinaria). Se precisa que
para los canceres de higado, colon y recto, ovario (mucinoso) y senos paranasales las conclu-

siones causales han sido alcanzadas solo por la IARC (33).
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Figura 19 Localizacion de canceres con relacién causal con el tabaco
Fuente: World Cancer Report 2014 (33)

Tabaquismo en Jovenes

Los adolescentes y jovenes son los grupos de poblacién mas vulnerables a adquirir conductas
de riesgo de uso de tabaco y es en estas edades donde la modificacion de héabitos es mas facil
para reducir la prevalencia (34). En Colombia, la prevalencia de tabaquismo en adolescentes
(altimos 30 dias) se ha establecido por distintas encuestas con representatividad nacional
y departamental y metodologias no comparables, con un rango entre encuestas de 4,8 % a

34,1 % (35-37).
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En el estudio realizado

por la encuesta EMSE,

en cinco ciudades del pais
(Bogota, Bucaramanga, Cali,
Manizales y Valledupar), la
edad promedio de inicio en
el consumo de alcohol para
los jovenes fue de 11,2 anos.

La edad promedio de inicio
en el consumo de tabaco
para las mismas ciudades
fue de 11,9 anos.
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En Colombia, la edad promedio de inicio en
el consumo de tabaco para las cinco ciudades
(Bogota, Bucaramanga, Cali, Manizales y Va-
lledupar) fue de 11,9 afios, segun estudio de
consumo de tabaco en jévenes en 2007 (37)
Manizales y Bogota fueron las ciudades con
mayor proporcion de estudiantes que empe-
zaron a fumar antes de los 10 afios. La mayor
prevalencia de haber fumado alguna vez en
la vida se encontr6 en Manizales (68,8 %) y
con diferencias significativas por sexo para
las ciudades de Bucaramanga y Cali.

La prevalencia de fumador actual de ci-
garrillo en jovenes oscilé en un rango entre
74 % y 34,1 %, con la tasa mas alta en Ma-
nizales; sin embargo, Cali presenté una pro-
porcién significativamente mayor en hom-
bres (31,4 %) que en mujeres (22,2 %), esta
prevalencia en colegios publicos de Bogota
no presenté mayor cambio de 2001 a 2007
(32,9 % y 29,9 %) (34).

Entre los que nunca habian fumado y que
eran susceptibles de inicio en el tabaquismo,
Bogota tuvo la tasa mas alta (32 %) segui-
da de Manizales (30 %). Manizales mostré
la prevalencia mas alta de estudiantes que

usaron algun producto de tabaco distinto

del cigarrillo (7,5 %). Entre 40 % y 60 % de
los estudiantes estuvieron expuestos a humo
ambiental de tabaco en lugares publicos (Fi-
gura 20). Estos resultados demuestran una
prevalencia alta de consumo de tabaco en la
poblacién joven.

Los factores de alta exposiciéon a humo
ambiental en el entorno familiar y social, ex-
posicion a publicidad y promocién de tabaco
y facilidad en el acceso, influyen o condicio-
nan el inicio de tabaquismo en los escolares,
lo cual puede explicar la alta prevalencia de
fumadores jovenes en Colombia (38-40). La
prevalencia de consumo actual de cigarrillo
de la Encuesta Mundial de Salud en Escola-
res — EMSE contrasta con la publicada por
el Ministerio de Justicia en 2011, jovenes de
13-15 afos, de 10,4 % (IC 9,8-10,9) (35) y
la Direcciéon Nacional de Estupefacientes
(DNE) en 2014, en jovenes de 12-17 anos,
de 4,7 % (IC % 3,8-5,8) (36). La figura 20
muestra la prevalencia de consumo de taba-
co por ciudad con la Encuesta Mundial de

Tabaquismo en Jovenes — EMTAJ, 2007.
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Los resultados de la encuesta EMTAJ muestran una prevalencia de consumo de tabaco
alta. La prevalencia de consumo actual de cigarrillo en las ciudades de Bogota, Cali y Maniza-
les es la mas alta de la region de las Américas (14 %) (41).

A la publicaciéon de este documento el Ministerio de Salud y Proteccién Social adelanta la
actualizacion de la encuesta EMTAJ, que permitird conocer el impacto sobre la prevalencia

del consumo en jovenes de la Ley 1335 de 2009. Por lo anterior se utiliz6 la informacion de la

encuesta EMTAJ 2007.
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Figura 20. Tabaquismo en jovenes, 13 a 15 anos
Fuente: EMTAJ 2007.
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Tabaquismo en adultos

En cuanto a la situacion en poblacion adulta
en Colombia, el tabaquismo es responsable de
una cantidad significativa de muertes que en el
2013 fue el 15,9 % del total de estas en mayores
de 35 anos, superando al promedio latinoame-
ricano que esta en el 13 %. El mayor peso esta
dado por las enfermedades cardiovasculares,
la enfermedad pulmonar obstructiva (EPOC)
y el cancer de pulmén. Esto equivale a 26.460
muertes anuales que pudieron ser evitadas. Asi
mismo el tabaquismo le cuesta al pais cerca de
$ 4,27 billones de pesos al afio, lo que equivale
al 0,6 % del total del Producto Interno Bruto
(PIB) y al 10,5 % del total del gasto de Colombia
en salud, en cifras del afo 2013. En compara-
cion, la recaudacion impositiva por la venta de
cigarrillos apenas llega a cubrir el 10 % de los
gastos directos provocados por el cigarrillo en
el sistema de salud (42).

Las cifras mas recientes sobre consumo de
tabaco, presentadas en el Estudio Nacional de
Consumo de Sustancias Psicoactivas en Co-
lombia 2013 dan cuenta de una tasa global de
consumo actual o del dltimo mes del 12,9 %

que corresponde al 18,8 % en hombres y al

7,4 % entre las mujeres. En el pais se estima
que habria casi un millén y medio de jovenes
de 18 a 34 anos que fuman (36). Estos datos
son similares a los reflejados por la Encuesta
Nacional de Salud de 2007 que daba cuenta de
una prevalencia en adultos de 18 a 69 anos de
19,5 % en hombres y 7,4 % en mujeres, para un
valor promedio de 12,8 % (43).

Al desglosar los datos por regiones, seis de
ellas estan por encima del promedio nacional:
Medellin y su Area Metropolitana (19,5 %), Bo-
gotd (16,9 %), Cundinamarca (15,8 %), Caldas
(14,9 %) y Risaralda (14,1 %) (36).

Las estimaciones para Colombia de la Or-
ganizacion Mundial de la Salud (OMS) preveen
que para 2020 la prevalencia de consumo de ta-
baco en el pais sera del 9,5 % (14 % en hombres
y 5,3 % para las mujeres) y para 2025 la cifra
deberia disminuir hasta 8,3 %, correspondiente
al 12,4 % para el caso de los hombres y 4,5 %
para las mujeres. Segtin el mismo comparativo,
las prevalencias mas altas son constantes en
los segmentos de edad comprendidos entre 55
y 69 afios, asi como en los mayores de 70 afios,
cuyas prevalencias son y seran notablemente
mas altas que los demas grupos poblacionales

(Figura 21) (44).
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Figura 21. Estimaciones de prevalencia de consumo de tabaco por edad y sexo Afios 2000, 2010, 2025.

Fuente: WHO global report on trends in prevalence of tobacco smoking 2015. (44)

3b. Consumo de alcohol

Las bebidas alcohélicas fueron declaradas carcinégenos para humanos por la IARC primero

en 1988, luego otra vez en el 2007 y en el 2010. Se ha encontrado evidencia que soporta la

asociacion causal en canceres en las siguientes localizaciones:

Cavidad oral y faringe
Laringe

Esofago

Colon y recto

Higado y tracto hepato biliar

Mama en mujeres
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Para pancreas es necesario revisar la evidencia de causalidad, y en otras localizaciones la evi-

dencia causal es insuficiente (45).

Consumo de alcohol en jovenes

En el mundo, el consumo nocivo de alcohol causa cada afio el 5,9 % de las muertes, el 5,1 %
de carga de la morbilidad; 38,3 % de la poblacién de 15 aflos o mas habia bebido alcohol en
los Gltimos 12 meses (46). En Colombia, la prevalencia de consumo de alcohol en adolescentes
(altimos 30 dias) ha sido establecida por distintas encuestas con metodologias no compara-
bles, con un rango entre encuestas de 19,3 % a 65,8 % (36;47;48).

En el estudio realizado por la encuesta EMSE, en las cinco ciudades, la edad promedio de
inicio en el consumo de alcohol para los jovenes de 13-15 afios fue de 11,2 afios. Se reporté
por parte de los estudiantes una prevalencia de consumo de alcohol de 54,8 % en los Gltimos
30 dias con mayor prevalencia en Manizales (65,8 %). Las mujeres reportaron mayor consumo
que los hombres, aunque esta diferencia inicamente fue significativa en Manizales; el 40,2 %
reportaron al menos un episodio de consumo excesivo ocasional de alcohol en la vida, patron
comun entre los jovenes (binge drinking) (49); y el 19,2 % presentaron consecuencias por el
consumo de alcohol (47).

La prevalencia de consumo de alcohol en el altimo mes de EMSE (54,8 %) contrasta con la
publicada por el Ministerio de Justicia en 2011, jovenes de 13 -15 afnos fue de 43,1 % (IC 41,9-
44,3) (35;35), la Direccion Nacional de Estupefacientes (DNE) en 2014 en jovenes de 12-17
afios mostroé el 19,3 % (IC % 17,5-21,4) (36) y el resultado del estudio publicado en el Distrito
Capital fue del 31,5 % en el 2010, para el mismo grupo de edad (48). La figura 22 muestra la

prevalencia de consumo de alcohol por ciudad con EMSE, 2007.
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Figura 22. Prevalencia de consumo de alcohol en estudiantes de 13 a 15 afos de edad, por sexo, segin
ciudad. Colombia. Fuente: EMSE 2007

En términos generales los datos muestran un alto porcentaje de consumo de alcohol entre los
estudiantes, prevalencia mayor al 50 %, con cifras equiparables o mayores a las reportadas en

la misma encuesta en algunos paises de Latinoamérica como Argentina y Uruguay (50).

Consumo de alcohol en adultos

El alcohol etilico [contenido en bebidas alcohélicas como: cerveza, vino, chicha, guarapo y lico-
res destilados como aguardiente, ron, whisky, ginebra, vodka, brandy, entre otros], es una de las
sustancias psicoactivas de consumo legal en nuestro territorio. El Estudio Nacional de Consu-
mo de Sustancias Psicoactivas en Colombia del 2013 (36), informé los siguientes resultados con

respecto al consumo de alcohol en nuestra poblacion adulta de 18 a 65 anos:
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Prevalencia de consumo de alcohol en el Gltimo mes (consumo actual): Presento el
valor mas alto en los mas jovenes (18-24 anos, 49,3 %) y exhibié un comportamiento
decreciente a medida que avanza la edad, observandose el valor mas bajo en el grupo
de mayor edad (45-65 afios, 27,6 %) (Figura 23). Comparativamente, la prevalencia de
consumo de alcohol en el grupo de 18-24 afnos fue 1,8 veces [casi el doble] que la re-

portada para los adultos de 45-65 afios.
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Figura 23. Prevalencia de consumo de alcohol en el Gltimo mes o consumo actual en
adultos, por grupo etario. Colombia. 2013.
Fuente: ENSIN-2010.

Edad de inicio en el consumo de alcohol segtin sexo: en las mujeres fue a los 18 anos,

en tanto que en los hombres fue alrededor de los 16 anos.
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Consumo de riesgo y perjudicial: El porcentaje mas alto de consumo problematico de
alcohol, que fue del 18,8 %, se reportd en los adultos mas jévenes. Esta cifra se duplico
al 38,1 %, al considerar en el denominador Ginicamente a los consumidores actuales de
la misma edad (Figura 24). Nuevamente se evidencié un comportamiento decreciente

en el consumo perjudicial de alcohol a medida que avanza la edad.

Consumo perjudicial por grupo de edad
Consumo perjudicial en consumidores actuales

18-24 25-34 35-44 45-65

Figura 24. Consumo de riesgo o perjudicial de alcohol, en adultos, por grupo etario.
Colombia. 2013
Fuente: ENSIN-2010.

Dependencia en el consumo de bebidas alcohdlicas: En la poblacién adulta colom-
biana, la dependencia en el consumo de alcohol no supera el valor de 2,1 %, que fue

presentado por los mas jovenes (Figura 25).
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Otro referente interesante sobre los niveles de consumo de alcohol en Colombia corresponde
al Informe de situacién regional sobre el alcohol y la salud en las Américas, 2015 (51), el cual

hace alusién a las cantidades ingeridas y a los patrones de consumo en los paises de la region.
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Figura 25. Dependencia en el consumo de bebidas alcohélicas, en adultos, por grupo etario. Colombia. 2013.

Fuente: ENSIN-2010.

Entre los resultados reportados para la poblacion adulta de Colombia, se destacan:

Entre el 2000 y el 2010, en Colombia hubo una disminucién en el consumo promedio
de alcohol del 5 %, en tanto que en la mayoria de los paises de las Américas éste se
increment6 en 8,3 %.
Entre 2008-2010, el consumo de Alcohol Per Cépita (APC) [cuyo valor se obtiene al
dividir la cantidad de alcohol vendida en el pais por el nimero de habitantes mayo-
res de 15 afios] por sexo, fue: mujeres, 3,5 litros/persona (con una media regional de
3,8, ocupando el puesto 14 de 35) y hombres 9,1 litros/persona (media regional 10,8,
ocupando el puesto 10 de 35), lo que establece una razéon nacional de APC por sexo

de 1,0: 2,6.
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. En 2010, al ajustar el APC Gnicamente para los consumidores de alcohol, éste subid
en las mujeres a 9,4 litros/persona (media regional 8,9) y en los hombres a 15,2 litros/
persona (media regional 16,7). A pesar de que esta es una medida de consumo atin por
afinar [pues incluye tanto el APC registrado mas un estimado del APC no registrado y
el consumo por turistas], establece signos de problemas de consumo en nuestras mu-
jeres con respecto a la region. Con el ajuste de s6lo bebedores, las mujeres colombianas
disminuyen la brecha con los hombres a 1,0: 1,6.

o En 2010, el porcentaje de abstemios de toda la vida fue mas alto en las mujeres (42,1 %)
que en los hombres (18,9 %), en tanto que el porcentaje de antiguos consumidores [per-
sonas que han consumido alcohol en algtin momento de su vida pero no en el Gltimo
ano] fue similar en ambos sexos (cerca del 22 %) y el de consumidores actuales fue nota-

blemente superior en los hombres (60 %) con respecto a las mujeres (alrededor de 38 %).

El exceso de grasa corporal incrementa el riesgo de canceres de es6fago, colon, pancreas, en-
dometrio y rifidn, asi como el cancer de mama post menopausico. La actividad fisica regular
reduce el riesgo de maltiples canceres por contribuir al control del peso y riesgo de cancer
de mama, colon y recto por mecanismos adicionales. Uno de los factores de mayor incidencia
en el sobrepeso, es el consumo de bebidas azucaradas. El alto consumo de carnes rojas, espe-
cialmente carnes procesadas, estd asociado con riesgo de cancer de colon y recto. Una dieta
basada en frutas, vegetales y granos enteros no parece ser tan fuertemente protectora contra
el cancer como inicialmente se creyd. Sin embargo, este patron dietario es aun aconsejable

por los beneficios para la enfermedad cardiovascular, diabetes a la vez que se observa una
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posible reduccion en la incidencia de cancer. Investigaciones adicionales son necesarias sobre
algunos aspectos de dieta y actividad fisica en relacién al cancer, incluyendo los efectos de
estos comportamientos durante la infancia y la vida adulta temprana (52).

En Colombia se reconoce la obesidad y las enfermedades crénicas no transmisibles aso-
ciadas a ésta (entre ellas el cancer) como una prioridad de salud publica, y las politicas pu-
blicas se orientan a la promocion de ambientes sanos y seguros, la actividad fisica regular, el
transporte activo, la educacion alimentaria, la produccién y comercializacién adecuadas de

los alimentos, y la alimentacion balanceada y saludable (53).

Dieta en jovenes

En Colombia, la seguridad alimentaria y nutricional se enmarca en el manejo social del riesgo
de padecer hambre, malnutricién o enfermedades asociadas con la alimentacién e inocuidad
de los alimentos —Politica Nacional de Seguridad Alimentaria y Nutricional PSAN 2008- lo
cual compromete al Estado y a la sociedad con el desarrollo de acciones orientadas a las po-
blaciones con los mas altos niveles de vulnerabilidad y exposicion. De manera particular, la
malnutricion se comporta como un factor de riesgo asociado con el aumento en la morbimor-
talidad de las poblaciones y la disminucién de la capacidad productiva y la calidad de vida de
las mismas, que se reflejan en elevados costos sociales

Las recomendaciones actuales de los habitos alimentarios son consumir al menos cinco
porciones diarias de frutas y verduras, limitar el consumo de alimentos de alta densidad
energética y limitar el consumo de bebidas azucaradas (54). Los comportamientos adqui-
ridos, asi como la obesidad en la nifez se relacionan con la obesidad en la vida adulta (55).
Hay evidencia de la proteccion que confiere el consumo de frutas y verduras para un na-
mero importante de canceres como son los de cavidad oral, es6fago, estomago, pulmoén y

colon y recto (54).
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De la Encuesta Mundial de Salud en Escolares — EMSE en las cinco ciudades, seis de cada diez
estudiantes (63 %) manifestaron que consumieron fruta, una o mas veces al dia y siete de
cada diez estudiantes (71,5 %) manifestaron haber consumido verduras una o mas veces al dia
durante el altimo mes. Solo 15,1 % de los estudiantes reportaron el consumo de cinco o mas
veces diarias de fruta y verdura; 62,5 % reportaron el consumo de snacks entre comidas tres
0 mas veces en la semana anterior y la tercera parte (30,1 %) reporté consumir bebidas car-
bonatadas dos o mas veces al dia durante los Gltimos 30 dias. El 15,1 % de los estudiantes re-
portaron haber comido en un restaurante de comidas rapidas, tres o mas veces en la semana

anterior (56). La figura 26 muestra las prevalencias por ciudad y las practicas de alimentacion.
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Figura 26. Practicas de alimentacion en estudiantes de 13 a 15 afios de edad, por sexo, segtn ciudad.

Colombia. Fuente: EMSE 2007
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La mayoria de los escolares de las cinco ciudades tienen patrones alimentarios que no cum-
plen con las recomendaciones. Los hallazgos de este estudio coinciden con algunos resultados
la Encuesta Nacional de Situacion Nutricional en Colombia (ENSIN) 2010 en el grupo de 9 a
13 anos. Adicionalmente 27,9 % de las personas encuestadas no incluyeron verdura en su ali-
mentacion diaria y mas de la tercera parte (35,3 %) no ingiri6 frutas, con un comportamiento

similar en todas las ciudades (57).

Dieta en adultos

Segun la Encuesta Nacional de la Situacion Nutricional en Colombia 2010 — ENSIN, en nues-
tra poblacion adulta de 18 a 64 afios, la prevalencia nacional de algin grado de exceso de peso
era del 51,2 %, distribuida en 34,6 % pre obesidad (IMC >25,0 a <30,0) y 16,5 % obesidad (IMC
>30,0) [esta ultima mas alta en mujeres (20,1 %) que en hombres (11,5 %)] (57), cifra que supera
la prevalencia de obesidad en la poblacion adulta mundial, estimada por la OMS para 2014 en 13
% [15 % en mujeres y 11 % en hombres] (58). No obstante lo anterior, la prevalencia nacional
de obesidad abdominal [medida a través de la circunferencia de la cintura] presenté valores mas
altos, tanto en mujeres (62,0 %) como en hombres (39,8 %), lo cual respalda la decision tomada
por el pais de declarar a la obesidad como una prioridad de salud pablica (57).

En este contexto cobra importancia el conocimiento sobre los patrones de consumo de
alimentos como factores determinantes del estado nutricional. La ENSIN 2010, informé las
siguientes practicas alimentarias habituales [en un mes regular] en la poblacién adulta de 19
a 64 anos, respecto al consumo de grupos de alimentos seleccionados como factores de riesgo

para diversos canceres (59).

o Carnes Rojas (57): Predominé el consumo semanal de carnes rojas en todos los grupos
etarios de personas adultas, siendo mas alto en los mas jovenes. El menor consumo

(mensual o ninguno) fue mas alto en las personas de mayor edad (Figura 27).
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Figura 27. Consumo usual de carnes rojas en adultos, segiin grupos de edad. Colombia.
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Fuente: ENSIN-2010

Embutidos como salchichas, salchichén, jamén, mortadela, butifarra, chorizo, longa-
niza, génovas, entre otros (57): Consumo predominantemente semanal entre las per-
sonas de 19 a 50 anos [que fue inferior al de carnes rojas]. Destaca el alto porcentaje

de no consumo de embutidos en el grupo de mayor edad (Figura 28).

Diario
Semanal
Mensual

No consumo

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Figura 28. Consumo usual de embutidos en adultos, segtin grupos de edad. Colombia.
Fuente: ENSIN-2010
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En el mes octubre de 2015, la International Agency for Research on Cancer (IARC) clasificd
al consumo de carnes procesadas como carcindgeno para los seres humanos (Grupo 1) e
inform6 que el consumo diario de 50 gr de éstas incrementa el riesgo de cancer colorrectal
en un 18 %. Simultaneamente la IARC clasificé al consumo de carnes rojas [musculo de los
mamiferos: res, ternera, cerdo, cordero, caballo y la cabra] como probable carcinégeno en
humanos (Grupo 2A), asociado principalmente con el cancer colorrectal, aunque también con
los canceres de pancreas y de la préstata (60;61).

Adicionalmente, la ENSIN 2010 reporté la siguiente informacion para la poblacién adulta
de 19 a 64 afios, sobre el consumo de los grupos de verduras (crudas o cocidas), frutas (en-
teras o en jugo) y alimentos integrales, los cuales presentan relacion directa con el consumo
de fibra dietética, identificada por su efecto protector principalmente contra el cancer co-

lorrectal (62;63).

o Verduras crudas y cocidas (57): Ambas fueron consumidas por todos los grupos etarios
de personas adultas con frecuencia predominantemente semanal, que fue mas alta
para las verduras crudas entre las personas con edad intermedia y para las verduras
cocidas entre las personas de mayor edad. Aunque el consumo diario fue inferior al
semanal, quienes las comieron diariamente las prefirieron crudas. Sin embargo, tam-
bién se reportaron segmentos de poblacion no consumidores de verduras, que fueron
mas altos entre los mas jovenes [para verduras cocidas] y los de mayor edad [para ver-
duras crudas] (Figura 29).

o Frutas enteras y en jugo (57): En los tres grupos etarios predominaron las frecuencias
de consumo semanal para las frutas enteras y diario para las frutas en jugo. Los por-
centajes mas altos de ningiin consumo de frutas se observaron en el grupo de mayor

edad, tanto de frutas enteras como en jugo (Figura 30).
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Figura 29. Consumo usual de verduras crudas y cocidas en adultos,

segtin grupos de edad. Colombia. Fuente: ENSIN-2010
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Figura 30. Consumo usual de frutas enteras y en jugo en adultos,

segtn grupos de edad. Colombia. Fuente: ENSIN-2010
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o Alimentos integrales (57): Predomind el no consumo de este tipo de alimentos en todos
los grupos etarios. El mayor rechazo fue reportado por los mas jovenes (19-30 anos,
84,1 %), en tanto que el consumo mas alto [diario, semanal, o mensual] se presentd

entre las personas de mas edad [51-64 anos] (Figura 31).

Diario
31-50 Semanal
Mensual
; ; ; ; No consumo

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Figura 31. Consumo usual de alimentos integrales en adultos, segtin grupos de edad. Colombia.

Fuente: ENSIN-2010

Actividad fisica en niilos y jovenes

Existe un consenso en que los ninos y jévenes deberian practicar actividad fisica de forma
regular al menos 3 dias por semana y de ser posible todos los dias para completar 150 minutos
semanales. Se ha encontrado que un mayor nivel de actividad fisica en una edad temprana se
asocia con una mayor practica de la misma en la edad adulta (64). Existe evidencia definitiva
y suficiente en términos de la efectividad de la misma para la prevencion de enfermedades

cardiovasculares, diabetes, obesidad, hipertension, osteoporosis y cancer (65).
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La prevalencia de actividad fisica recomendada reportados por jévenes de 13 a 15 afios estuvie-
ron entre 9 % y 19,8 % en las cinco ciudades y mas altos en hombres que mujeres. El 50,3 %
de los jovenes reportaron no realizar actividad fisica para su transporte al colegio (caminar o
usar bicicleta) y 50,3 % indicaron que pasaban tres horas o mas diarias frente al televisor o
pantalla de computador, con mayor tiempo para la ciudad de Manizales (56 %). La ciudad con
mayor proporcion de alumnos que reportaron niveles de actividad fisica recomendada fue Cali

(17,1 %) (66). La figura 32 muestra la prevalencia de actividad fisica por ciudad.
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Figura 32. Prevalencia de actividad fisica en estudiantes de 13 a 15 afios de edad, por sexo, segtin ciudad.
Colombia.
Fuente: EMSE 2007
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En general, las estudiantes de las cinco ciudades presentan bajos niveles de actividad fisica.
Menos de 20 % de los escolares realizan actividad fisica durante 60 minutos diarios, al menos
cinco dias a la semana. Estos resultados son similares a los obtenidos en las encuestas EMSE
realizadas en otros paises latinoamericanos (67;68) y distinto a los Estados Unidos, donde el
34,7 % de los adolescentes realizaron al menos 60 minutos de actividad fisica durante cinco

0 mas dias (69).

Actividad Fisica en adultos

Aunque al considerar toda la evidencia disponible el impacto de la actividad fisica tiene que
ver con la proteccién contra la ganancia de peso y obesidad (52), la evidencia no solo apunta a
que la actividad fisica fuese protectora contra los canceres asociados al sobrepeso y obesidad,
(es6fago, colon, pancreas, endometrio, rifion, mama post menopausico), sino también a la
reduccion de riesgo de cancer de colon y mama y mejor supervivencia independientemente
de sus efectos sobre el Indice de Masa Corporal, tal vez por actuar a través de cambios hor-
monales (70).

La politica de promocion de la actividad fisica incluye la actividad fisica de las comuni-
dades educativas, la pausa activa en las jornadas laborales, el transporte activo mediante
caminata y uso de bicicleta y la recreacién activa, para la recomendacion de 150 minutos
acumulados a la semana (57).

En la Encuesta ENSIN 2010 se observé que caminar como medio de transporte fue la acti-
vidad en que los colombianos de 18 a 64 afios de las zonas urbanas aumentaron la prevalencia
nacional para la Actividad Fisica recomendada en 3,4 %, con respecto a la ENSIN 2005 (57).
A pesar de este aumento del 50,1 % al 53,5 % solo uno de cada dos adultos tiene un nivel de
actividad fisica recomendada a la semana.

Ademas existen diferencias en la frecuencia de actividad fisica recomendada, las mujeres

son quienes menos realizan Actividad Fisica en los dominios de tiempo libre y transporte, asi
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La actividad fisica ademas de
proteger contra los canceres
asociados al sobrepeso vy
obesidad, también parece
proteger contra cancer de
colon y mama por una via
distinta al indice de Masa
Corporal: a traves de
cambios hormonales.

65



66 Andlisis de Situaciéon del Cancer en Colombia 2015

como las personas de bajo nivel socio-econémico presentan menores frecuencias de actividad
fisica de recreacion, aunque este tltimo grupo presenta mayor uso de la bicicleta como medio

de transporte. (Figura 33)
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Figura 33. Prevalencias de cumplir recomendaciones de actividad fisica poblacién de adultos

urbana segiin sexo. Fuente: ENSIN 2010

3d. Carcinégenos ocupacionales

La evidencia indica que 32 agentes ocupacionales también como 11 circunstancias de expo-
sicion son identificados como carcinogénicos para los humanos, adicionalmente 27 agentes
y 6 circunstancias de exposicion primariamente relevantes para exposiciéon ocupacional son
probablemente carcinégenos para los humanos. La carga de cancer ocupacional entre grupos
expuestos puede ser sustancial. La prevencion del cancer ocupacional es posible y ha iniciado
en los paises industrializados en las recientes décadas, pero la informacién sobre el riesgo
es escasa en paises de medianos y bajos ingresos. El cancer ocupacional puede aparecer en
muchas localizaciones: piel, cavidad nasal, laringe, faringe, estomago, pulmon, pleura, vejiga,

higado, leucemias, linfomas, mama (71).
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Colombia no dispone de un registro nacional de resultados de evaluaciones sobre la ex-
posicion ocupacional a agentes carcindgenos, sea este en forma cualitativa o cuantitativa, ni
tampoco del nimero de expuestos a los mismos por actividades econdémicas. Por lo tanto la
informacion resumida en este item proviene de la aplicacion de la metodologia del Sistema
de Informacién sobre la Exposicion ocupacional a Agentes Carcindégenos (CAREX), la cual fue
liderada por el INC por contrato con el Ministerio del Trabajo colombiano (72).

CAREX es una herramienta epidemiolégica, un sistema de informacién sobre la expo-
sicion ocupacional a agentes cancerigenos construido por el Instituto Finlandés de Salud
Ocupacional (FIOH) a partir de la informacién de fuerza laboral y la estimaciéon de exposicion
de los trabajadores de Finlandia y Estados Unidos, que se adapté después por Espana, Italia,
Francia, Canad4, Paises Balticos, Costa Rica, Nicaragua y Panama.

En Colombia la aplicacion de la metodologia CAREX, permitié obtener resultados que dan
cuenta del nimero de trabajadores que se estimaron expuestos por cada agente para cada
sector economico. Los expertos desarrolladores acordaron que existen diferencias en la expo-
sicion laboral del sector formal e informal de la economia, por lo tanto esta estimacion sélo
se aplico a los trabajadores afiliados al Sistema General de Riesgos Laborales. Las variables
de interés fueron la fuerza laboral por sector econémico, los agentes carcindgenos y la expo-
sicion ocupacional.

Se estimo6 la fuerza laboral como el namero de trabajadores afiliados al Sistema General
de Riesgos Laborales en el 2012, para un nimero de 9.161.559 personas (el 44 % de los que se
estimaba ocupados para ese afio de 20.720.000 personas).

En razon a su agrupacion segan los sectores del Decreto 1607 del 2002, fue necesario ho-
mologarlos con los 55 sectores econémicos que maneja la metodologia de CAREX.

Los agentes carcinégenos fueron todos aquellos descritos en los CAREX de los 18 paises
revisados — Grupos 1, 2A y 2B de la IARC — mas los que los expertos desarrolladores conside-

raron de interés para el pais.



68

Andlisis de Situaciéon del Cancer en Colombia 2015

En cuanto a la exposicion ocupacional se consideraron tanto las vias de ingreso (cutanea y/o

inhalada) como el nivel de exposicion a criterio de los expertos de acuerdo con su experiencia

en determinacion del riesgo.

Se tom6 como expuesto para este sistema CAREX, aquel trabajador que se encontraba en valores

iguales o superiores a 50 % del Valor Limite Permisible o en una categoria cualitativa de medio en

adelante (72). Bajo los supuestos mencionados, se presentan los 25 agentes carcindgenos con mayor

porcentaje estimado de trabajadores expuestos en Colombia de este primer ejercicio (tabla 2).

No. Agente carcinégeno grupos 1, 2A 'y 2B de la IARC (%) NUMERO ESTIMADO | Grupo de la IARC
1 Radiacion solar 9,2 1.876.010 1
2 Humo del tabaco (ambiental) 6,7 2.189.402 2A
3 Silice cristalina (cuarzo - cristobalita) 4.1 494.901 1
4 Escape motores diésel 3,8 373.665 2A
5 Raddn y sus productos de desintegracion 2,8 418.604 1
6 Formaldehido 2,2 185.345 1
7 Compuestos inorganicos de plomo 2,1 86.889 2A
8 Polvo de madera 1,8 129.965 1
9 Hidrocarburos policiclicos aromaticos 1,8 80.494 2A
10 Compuestos de niquel 1,7 56.628 1
1 Ni,el')las y vapqre:-s de acido sul]‘ﬂrico, con ,cor.1tenido del; gtros 16 116.364 1

4cidos inorganicos fuertes (nitrico, clorhidrico y fosfdrico)

12 Tetracloruro de carbono 1,5 100.214 1
13 Benceno 1,4 157.074 1
14 Tetracloroetileno 1,3 73.639 2A
15 Cromo (V1) y compuestos 1,3 52.654 1
16 Cloruro de metileno 1,2 44.426 1
17 Lana de vidrio 0,73 91.926 2A
18 Estireno 0,70 33.957 2A
19 Tricloroetileno 0,66 23.283 2A

20 Asbestos 0,60 92.210 1

21 Cadmio y sus compuestos 0,53 16.551 1

22 Radiacion X y radiacién gamma 0,44 79.205 1

23 Fibras de ceramica 0,43 14184 1

24 Cobalto y sus compuestos 0,43 19.540 2A

25 Arsénico y sus compuestos 0,40 7.640 1

Tabla 2. Distribucién de los 25 agentes carcinégenos con mayor porcentaje de expuestos. Colombia CAREX 2012
Fuente: CAREX Colombia 2012. Ministerio del Trabajo
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Las limitaciones de estas estimaciones que se reconocieron fueron: no desagregarse por sexo;
se realizo el analisis solo con poblacion asegurada, faltando los trabajadores no asegurados
por informalidad laboral y algunos del sector formal; deficiente o nula caracterizacion de las
exposiciones en PYMES, MIPYMES, empresas unipersonales o familiares, pequeina empresa y
sector informal, las cuales pueden llegar a representar el 70 % de la economia del pais; la no
disponibilidad de evidencia sobre la diferencia de exposicién por tareas de mayor riesgo, por
tecnologias de procesos, por multiplicidad de tareas, por jornadas de trabajo y por formas de
vinculacién laboral (72).

No obstante estos resultados se correlacionan bien con las prioridades del Plan Decenal
para el control del cancer en Colombia, en la linea estratégica de control del riesgo, en el
literal 1,5 control del riesgo frente a carcinégenos ocupacionales: asbesto, silice, benceno,
radiacion ionizante y compuestos inorganicos de plomo. De estos todos con excepcién de los

compuestos inorganicos de plomo, pertenecen al Grupo 1 de la IARC (73).

En Colombia la aplicacion
de la metodologia CAREX,
se aplico a los trabajadores
afiliados al Sistema General
de Riesgos Laborales y
utilizé6 como variables de
interés la fuerza laboral
por sector econdmico,

los agentes carcindgenos

v la exposicion ocupacional.






Control del cancer
en Colombia
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4a. Politicas para el control
del cancer

Las politicas para el control del cancer actian sobre el control del riesgo de exposicion, la
deteccion oportuna y temprana, manejo clinico, rehabilitaciéon y cuidado paliativo. Segin el
analisis de politicas del Plan Decenal para el Control del Cancer los sectores mas relacionados
con este objetivo fueron seguridad alimentaria (agricultura, alimentacion, veterinaria), salud
humana, medio ambiente e industria (73).

En este sentido aportan al control del cancer las politicas publicas de Discapacidad, de la
Juventud, Sexual y Reproductiva, de Seguridad Alimentaria y Nutricional, el Plan de Accion
Mundial de Salud de los Trabajadores y el Plan Decenal para el deporte, la recreacion, la edu-
cacion fisica para el desarrollo humano la convivencia y la paz 2009 — 2019.

El marco normativo incluye Instrumentos internacionales vinculantes: Convenio 136 de
1971 sobre benceno, Convenio 139 de 1974 acerca de cancer profesional, Convenio 160 de
1985 referente a la informacién y notificaciéon de las condiciones laborales, Convenio 162
de 1986 sobre utilizacion del asbesto en condiciones de seguridad, Convenio de Estocolmo
sobre contaminantes organicos persistentes, Convenio Marco de la Organizacion Mundial de
la Salud para el control del tabaco e Instrumentos internacionales no vinculantes como la
Resolucion WHA53.17 de 2000 de la Asamblea Mundial de la Salud entre otros.

El desarrollo legislativo y de reglamentacién va desde las leyes especificas para reducir el
efecto nocivo de factores de riesgos y mitigacion de los determinantes sociales hasta reglas
para la gestion sanitaria en cancer, con normas para atencién preferente y diferencial de ni-
nos y nifias, la informacion, los cuidados paliativos y la rectoria en salud. A continuacion este

documento de Analisis resefa los aspectos de mayor relevancia regulado por ellas.
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1. Factores de riesgo: tabaquismo, obesidad y VPH

o Ley 1335 de 2009 cuyo objeto es prevenir dafos a la salud de los menores de edad, la
poblacion no fumadora y estipula las politicas puablicas para la prevencion del consumo
y el abandono de la dependencia de tabaco del fumador y sus derivados en la poblacion
colombiana.

o Ley 1355 de 2009 que define la obesidad y las enfermedades crénicas no transmisibles
asociadas, como una prioridad de salud publica

o Ley 1626 del 30 de abril de 2013 Por medio de la cual se garantiza la vacunacion gra-

tuita y obligatoria contra el VPH.

2. Atencion integral del cancer adulto

o Ley 1384 de 2010: que define las acciones para el control integral del cancer y la re-
ducciéon de la mortalidad y morbilidad por cancer en el adulto, a través de las Unida-
des Funcionales para la Atencion Integral del Cancer; atencion primaria en lugares
aislados del pais, rehabilitacion integral, Red de prestacién de servicios oncolégicos,

Servicios de Apoyo Social.

3. El Sistema Nacional de Informacion del Cancer.

o Ley 1384 de 2010, articulos 12° y 15° bajo la coordinacién del Instituto Nacional de
Cancerologia crea el Observatorio epidemiolégico de cancer, los Registros Nacionales
de Cancer Adulto (basados en los registros poblacionales e institucionales) y la Red
Nacional de Cancer cuyo objeto es:
~ Gestion del sistema de informacion

~ Gestion del conocimiento
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~ Gestion de la calidad de la informaciéon
~ Gestion del desarrollo tecnologico

~ Vigilancia epidemiolégica en cancer

Resolucion 4496 de Diciembre 28 de 2012, organiza el Sistema Nacional de Informa-
cion del Cancer y crea el Observatorio Nacional de Cancer (integra al Observatorio
epidemiolégico del Cancer y la Red Nacional de Cancer coordinadas por el Instituto
Nacional de Cancerologia y el Registro Nacional de Cancer Infantil que hace parte del
SIVIGILA).

Resolucion 247 de 2014: crea el reporte del registro de pacientes con cancer obligato-
rio para las IPS, las entidades territoriales y las EPS con destino a la Cuenta de Alto
Costo sobre la informacion general relacionada con las caracteristicas del cancer
y de los servicios prestados para el diagndstico, tratamiento y rehabilitaciéon de los

pacientes.

4. La prestacion de Servicios Oncoldgicos

Resolucion 1419 del 6 de Mayo de 2013: establece lineamientos para la organizacién
y gestion integral de las Redes de Prestacion de Servicios Oncolégicos y las Unidades
Funcionales para la atencion integral del cancer.

Resolucion 1442 del 6 de Mayo de 2013: Adopta las Guias de practica clinica —GPC
para el manejo de las Leucemias y Linfomas en nifios, nifas y adolescentes, cancer de
mama, cancer de colon y recto, cancer de préstata y dicta otras disposiciones.
Resolucion 2003 del 28 de Mayo de 2014: define los procedimientos y condiciones de
inscripcién de los Prestadores de Servicios de Salud y de habilitacion de servicios de
salud. Asi mismo, adopta el Manual de Inscripcion de Prestadores y Habilitacion de

Servicios de Salud.
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. Resolucion 001477 del 22 de abril del 2016: define el procedimiento, los estandares
y criterios para la habilitacion y adopta el Manual de Habilitaciéon de las Unidades
Funcionales para la Atencién Integral de Cancer del Adulto “UFCA” y las Unidades de

Atencion de Cancer Infantil “UACAI”.

5. La Atencion preferente y diferencial de los Nifios y Nifias con Cancer

o Ley 1388 de 2010: cuyo objeto es desarrollar el derecho a la vida de los nifios con can-
cer en Colombia.

o Resolucion 001477 del 22 de abril del 2016: dicta las disposiciones relacionadas con las
condiciones de habilitacién y los requisitos esenciales de las Unidades de Atencién del
Céancer Infantil (UACAI).

. Resolucion 418 de 14 de febrero 2014: adopta la Ruta de Atencién para niflos con pre-
suncion o diagnostico de Leucemia en Colombia.

o Resolucion 2590 de Agosto 31 de 2012. Constituye el Sistema Integrado en Red y el
Sistema Nacional de Informacion para el Monitoreo, Seguimiento y Control de la Aten-
cion del Cancer en los menores de 18 afios, integrando la base de datos para la agilidad
de la atencion del menor con cancer, el Registro Nacional de Cancer Infantil y el Na-
mero Unico Nacional para los beneficiarios de la Ley 1388 de 2010.

o Resolucion 1440 del 6 de Mayo de 2013: Establece las condiciones bajo las cuales los
hogares de paso brindaran la atencién como un servicio de apoyo social para los me-

nores de 18 afios, con presuncion diagndstica o diagndstico confirmado de cancer.

6. Los espacios de interaccion y participacion social por el control del cancer

o Resolucion 163 del 1 de febrero de 2012, reglamenté el Consejo Nacional y los Consejos

Departamentales Asesores en Cancer Infantil.
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La Ley 1335 de 2009

que adoptd en Colombia
los principios del Convenio
Marco para el Control del
Consumo de tabaco de la
Organizacion Mundial de
la Salud, ha permitido al
pais avanzar con logros
obtenidos en esta materia
durante los ultimos afos.
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o Resolucion 2225 de Agosto 9 de 2012, nombré a los representantes de las EPS, IPS,
Organizaciones sin Animo de Lucro, fundaciones y a los padres de familia, integrantes

del Consejo Nacional asesor de Cancer Infantil.

7. Los servicios de cuidado paliativo

o Ley 1733 de 8 Septiembre 2014 Ley Consuelo Devis Saavedra regula los servicios de
cuidados paliativos para el manejo integral de pacientes con enfermedades terminales,
cronicas, degenerativas e irreversibles en cualquier fase de la enfermedad de alto im-
pacto en la calidad de vida.

o Resolucion namero 001051 del 1° de Abril de 2016 reglamenté el derecho a suscribir el
documento de Voluntad Anticipada.

. Resolucion 001416 del 20 de abril de 2016: incluy6 en el Manual de Inscripcion de Pres-
tadores y Habilitacion de Servicios de Salud, criterios para los servicios en los cuales

se presten cuidados paliativos.

8. La adopcion del Plan Decenal para el Control del Cancer 2012 - 2021

o Resolucion 1383 del 2 de Mayo de 2013, adopta el Plan Decenal para el Control del
Cancer en Colombia, 2012-2021.
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4b. Prevencion primaria

Control del Tabaguismo

La Ley 1335 de 2009 que adopta en Colombia los principios del Convenio Marco para el Con-
trol del Consumo de tabaco — CMCT de la Organizacion Mundial de la Salud (74;75), ha contri-
buido de manera significativa con los avances y logros que el pais ha obtenido en esta materia
durante los altimos afios, como se registra en los Gltimos estudios como el del Consumo de
Sustancias Psicoactivas en Colombia 2013 o el de la Radiografia del tabaquismo en Colombia
(36;42). Al mismo tiempo se ha convertido en un instrumento de proteccién ciudadana funda-
mental para comprender y modificar el contexto del tabaquismo en un sentido favorable para
la salud, siendo una Ley que fundamentalmente, garantiza el Derecho a la Salud de la pobla-
cion, en especial de los ninos, nifias y adolescentes protegiéndolos de los efectos del consumo
del tabaco y sus derivados, asi como de la exposiciéon al humo del tabaco. Esta ley contribuye

notablemente a controlar el tabaquismo a través de medidas como (76):

. Prohibicién de venta de productos de tabaco a menores de edad

o Prohibicién de venta de cigarrillos al menudeo

. Prohibicion total de la publicidad, promocién y patrocinio de los productos de tabaco

o Inclusién de advertencias sanitarias completas en los productos de tabaco

o Prohibicién del consumo de tabaco y sus derivados en bares, restaurantes, centros

comerciales, tiendas, ferias, festivales, parques, estadios, cafeterias, discotecas,
cibercafés, hoteles, ferias, pubs, casinos, zonas comunales y areas de espera, donde se

realicen eventos de manera masiva, entre otras.

Pese a que la legislacion ha sido relevante en la tarea de controlar el tabaquismo en el pais,

es evidente que quedan atin tareas muy importantes por abordar particularmente en lo que
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se refiere al tema de impuestos y comercio ilicito. La Organizaciéon Panamericana de la Salud
(OPS) realizo el Reporte Final de Evaluacion de necesidades para la implementacion del CMCT

en Colombia (77), cuyas recomendaciones mas importantes estan relacionadas con:

el desarrollo a nivel nacional y territorial de estrategias multisectoriales para el con-

trol del tabaco.

o la importancia de que las politicas nacionales de salud y desarrollo identifiquen la im-
plementacion del CMCT como una prioridad de control y prevencion de Enfermedades
No Transmisibles.

o enfatizar el refuerzo de las medidas de entornos libres de humo, publicidad y patroci-
nio asi como etiquetado y empaquetado de los productos de tabaco.

o incrementar los impuestos de todos los productos de tabaco para lograr un aumento

real de precios y reducir la asequibilidad y el consumo de tabaco.

o impedir el comercio ilicito de los productos de tabaco.

Siendo particularmente sensible el tema de seguir siendo Colombia uno de los paises en el
mundo con el nivel de impuestos al tabaco mas bajo (42). Este reporte hace también énfasis
en la necesidad de un trabajo multisectorial en el que participen los Ministerios (Salud y Pro-
teccion Social, Agricultura, Hacienda), las organizaciones de la sociedad civil y las entidades
nacionales y territoriales relacionadas con el control del tabaco.

En este sentido, el Plan Decenal para el Control del Cancer en Colombia 2012-2021 con-
tiene las metas para controlar el riesgo de consumo y la exposicion a productos de tabaco y
sus derivados con las acciones en el nivel politico, normativo, comunitario y en los servicios
de salud.

De otra parte el Instituto Nacional de Cancerologia ha argumentado su postura en contra
la comercializacion del cigarrillo electronico en Colombia, puesto que lo considera una ame-

naza para el control del tabaquismo.
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Vacunacion contra el VPH

El objetivo de las intervenciones en prevencién del cancer del cuello uterino, con el reconoci-
miento de la relacion causal de la infeccion persistente por Virus del Papiloma Humano VPH,
con las lesiones preneoplésicas y el cancer de cuello uterino y otros canceres de vagina, vulva,
pene, ano y orofaringe, se ha orientado a impulsar el desarrollo de vacunas profilacticas, como
la mejor estrategia de prevencion de este cancer (78;79).

Actualmente existen en el mercado dos vacunas de uso profilactico, la bivalente y la te-
travalente; son vacunas no vivas y no infecciosas (80), cuya calidad, seguridad y eficacia se
asegura por la OMS (81).

Estudios clinicos en mujeres de 16 a 23 aflos muestran que ambas vacunas, con un régi-
men de tres dosis, tiene una alta eficacia profilactica (hasta 100 %) en la prevencion de infec-
ciones y de lesiones preneoplésicas asociadas a VPH de tipos 16 y 18, con proteccion entre 5
a 8,4 afos (82;83).

Igualmente, se ha iniciado la comercializaciéon de la vacuna nonavalente Gardasil 9, que
ademas de los tipos de VPH de bajo riesgo (6 y 11), incluye siete tipos de VPH de alto riesgo:
16, 18, 31, 33, 45, 52 y 58, los cuales causan aproximadamente el 90 % de los casos de cancer
de cuello uterino y, aproximadamente, el 80 % de las lesiones cervicales de alto grado.

En Colombia, la vacunacion contra VPH con la vacuna tetravalente, Gardasil TM de Merck,
se implementé en Agosto del 2012 para las ninas de cuarto grado de basica primaria, de 9 a
14 anos de edad, luego se extendi6 el intervalo de vacunacién, al esquema 0, 6, 60 meses. A
partir del ano 2013, se inici6 el Catch up con ninas 14 a 17 afnos, para mas de 5 millones de
dosis aplicadas a la fecha (84;84) en todo el territorio nacional, como se observa en la grafica

siguiente hasta la cuarta fase, con corte a 2015.
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Figura 34. Cobertura de Vacunacion VPH por Fases en Colombia a 2015

Fuente: Grupo PAI, Ministerio de Salud y Proteccién Social de Colombia

De acuerdo a la Organizacién Panamericana de la salud, “las enfermedades prevenibles por
vacunacion se han tornado menos visibles, lo cual hace que se preste mayor atencion a los
eventos adversos que se pueden presentar después del proceso de inmunizacién, mas auin,
cuando atin no se ha creado ningin producto biolégico o farmacéutico totalmente inocuo”.

Las reacciones pos vacunales son parte de la respuesta inmunitaria normal como la fiebre
o en algunos casos pueden estar relacionados con algunos de los componentes de las vacunas
(coadyuvantes, antibiéticos y conservantes) (85).

Los estudios han mostrado que la vacuna contra el VPH puede producir reacciones locales
como dolor, tumefaccion, enrojecimiento en un 25 % a 84 % de los casos, fiebre en el 10 %,
e irritabilidad, malestar y sintomas no especificos en el 1 % al 7 % (86). Dentro de las reac-
ciones vacunales excepcionalmente raras y graves se puede dar la anafilaxia, evento que se

presenta en la primera hora post vacunacion (85).
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Respecto a las reacciones de hipersensibilidad a la vacuna y anafilaxia, varios resultados de
estudios (87-95) consideran que es muy raro, destacando la buena tolerancia a la revacuna-
cion, e incluso no se ha demostrado diferencias tras la ampliacién del programa de vacunacion
a los varones (96). Tampoco se ha encontrado evidencia de asociacién con eventos adversos
autoinmunes o tromboembolismo (97), ni de sistémicos serios dentro de ellos el Sindrome de
Guillan Barré (92;96;98-105).

Teniendo en cuenta que el dolor en el lugar de inyeccion es comtn en la vacunacién contra
el VPH y el sincope se considera un efecto secundario comun, en lugar de un evento adverso
a la vacunacion, la recomendacion es tomar precauciones (tales como sentarse después de la
inyeccion) para prevenir que haya caidas si se produce mareo o desmayo, haciendo hincapié
en la necesidad de una estrecha observacion 15-30 minutos después de la vacunacion. El sin-
cope en las mujeres vacunadas contra el VPH no parece ser mas comun que el observado con
otros tipos de vacunacion (98-106).

De otra parte las investigaciones que se han enfocado a barreras para la vacunacion para
VPH (98) reportaron la existencia de 21 barreras para la vacunacion preventiva contra el VPH,
de estas la mas destacada es el precio comercial y después las creencias erréneas, las preocu-
paciones con respecto a la seguridad de la vacuna y sus efectos secundarios posibles.

Por otra parte, el Comité Consultivo Mundial sobre Seguridad de las Vacunas, organismo
asesor de la OMS, que brinda informacion sobre la seguridad de las vacunas contra el VPH,
sigue teniendo la tranquilidad respecto al perfil de seguridad de las dos vacunas disponibles
en el mercado (96). En este sentido la Asociacion Americana de Pediatria, (107) considera
que “realmente es una vacuna contra el cancer” y el Plan Decenal para el Control del Cancer
en Colombia 2012 — 2021 tiene como meta lograr y mantener coberturas ttiles (95 %) en la

vacuna contra el VPH.
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Alcohol, dieta, actividad fisica, radiacion y exposicion ocupacional

Para el periodo 2012 al 2021 el Plan Decenal para el Control del Cancer (73) priorizé las acti-

vidades encaminadas a controlar el riesgo del cancer con:

Control del riesgo del consumo nocivo de alcohol cuyas meta esta relacionada con
posponer la edad de inicio de consumo en adolescentes.

Promocion de frutas y verduras y la alimentacion saludable cuyas metas estan organi-
zadas por el incremento del ambiente construido favorable al consumo y el incremento
del consumo diario por la poblacion.

Promocion de la actividad fisica cuyas metas estan organizadas por el incremento de la
prevalencia de la actividad fisica y la disminucion de la prevalencia del tiempo dedicado
a ver television o videojuegos.

Control del riesgo frente a carcindgenos ocupacionales cuya meta es lograr que entre
el 50 % y el 70 % de las empresas del sector formal que manejan los cinco principales
agentes carcinégenos ocupacionales en el pais (asbesto, silice, benceno, plomo com-
puesto inorganico, radiacién ionizante) tengan niveles de exposicion menores al valor
limite permisible.

Control del riesgo frente a la radiacion de la luz solar ultra violeta con actividades
como contar con la medicién de linea de base y mediciones cada 5 afios sobre conoci-
mientos, actitudes y practicas de la poblacion colombiana en relacién con la exposicion
a radiacion solar ultravioleta (RUV).

Proteccion especifica a virus relacionados con cancer cuyas metas estan dadas por al-
canzar y mantener coberturas ttiles (95 %) ademas de la vacuna contra VPH, también

con la vacuna contra la Hepatitis B.
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4c. Deteccion temprana

La deteccion temprana detecta (o diagnostica) la enfermedad en una fase temprana, cuando
existe un alto potencial de curacion. Existen intervenciones que permiten una deteccion tem-
pranay el tratamiento eficaz en un tercio de los casos aproximadamente. El concepto de diag-
nostico temprano implica que el paciente sea consciente de los primeros signos y sintomas y
consulte y el de tamizacion es la accion sobre poblacion aparentemente sana (108).

La prevencion secundaria del cancer es la mas efectiva respuesta a la carga creciente por
esta enfermedad, en particular en los paises de bajos y medianos ingresos, donde los servicios
de salud estan menos listos para enfrentar el desafio inminente del aumento en el nimero de
casos nuevos. La atencion en etapas tardias del cancer implica resolver una alta demanda de
intervenciones complejas sin intencién curativa durante prolongados periodos (109).

El desenlace que define el desempeqo de la deteccion temprana es la reduccién de la mor-
talidad. No se puede medir con la supervivencia pues se incurre en el sesgo por adelanto del
diagnostico, es decir, podria estarse haciendo un diagnéstico en una etapa mas temprana del
curso bioldgico de la enfermedad, sin que esto necesariamente modifique dicho curso. De otro
lado los cambios en la incidencia por su implementacién ocurren por mejoras en la capacidad

diagnéstica del sistema de salud (109).
Recomendaciones para deteccion temprana del cancer en Colombia

La deteccion temprana de cancer es una estrategia fundamental para reducir la mortalidad
por cancer. Por esta razon, se han propuesto metas especificas en el marco del Plan Decenal
para el Control del Cancer en Colombia 2012 — 2021, para la Deteccion Temprana de Cancer
de Cuello Uterino, Cancer de Mama, Cancer de Prostata, Cancer Colorrectal y Cancer Infantil

(leucemias y linfomas) (73).
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Las intervenciones recomendadas estan definidas en las Guias de Practica Clinica de
las que se presentan las principales recomendaciones que deben ampliarse con la consulta

directa a las guias. Ver Tabla 3.

Tabla 3. Recomendaciones para la deteccién temprana en Colombia

CANCER DE MAMA

Se recomienda realizar tamizacion de base
poblacional organizada mediante mamografia de
50 a 69 afos Mamografia de dos proyecciones Cada dos afios dos proyecciones, cada dos afios, en mujeres de

de edad 50 a 69 afios de edad, siempre incluido dentro
de un programa de deteccidn, diagndstico y
tratamiento oportuno del cancer de mama.

Se recomienda la realizacion del examen clinico
de la mama a partir de los 40 afios, como parte
del examen clinico general de la mujer, por lo
menos una vez al afio, con un método estan-
Examen clinico de la mama Una vez al afio darizado y por parte de médicos debidamente
entrenados, asegurando la referencia inmediata
y oportuna a un sistema de diagndstico ade-
cuado en el evento de haber detectado lesiones
sospechosas

A partir
de los 40 afios

No se recomienda la realizacion del autoexamen

de la mama como estrategia de tamizacion. Se

Cualquier edad Autoexamen de mama Una vez al mes recomienda la ensefianza del autoexamen como

estrategia de concientizacion y autoconocimien-
to.

Se recomienda realizar deteccion temprana en

. . , Mujeres sintoma- mujeres sintomaticas, independientemente de
Cualquier edad Mamografia y/o ecografia ) . o
ticas su edad, utilizando las estrategias diagnosticas
adecuadas.

Fuente: Guia de Préctica Clinica cidncer de mama (110).
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CANCER DE CUELLO UTERINO

Edad

Prueba

Periodicidad

30 a 65 afos

ADN - VPH

Cada 5 afios
ante resultados
negativos

Recomendacion

Se recomienda el uso de pruebas de ADN-VPH
que detecten los tipos virales de alto riesgo para
la tamizacion de céncer de cuello uterino en
poblacion general con el fin de reducir la inci-
dencia y mortalidad de cancer de cuello uterino
invasivo.

Se sugiere iniciar la tamizacion con pruebas de
ADN-VPH a los 30 afos de edad y finalizarla
a los 65 afios de edad, con el fin de reducir la
incidencia y la mortalidad por cancer de cuello
uterino invasivo.

Se sugiere realizar la tamizacion con pruebas de
ADN-VPH en poblacion general cada cinco afios
ante resultados negativos, con el fin de reducir
la incidencia y mortalidad de cancer de cuello
uterino invasivo.

30 a 65 afos

Citologia de cuello uterino

Triage ante
pruebas de VPH
positivas

Se recomienda el uso de citologia de cuello
uterino para la clasificacion diagnéstica (triage)
de las pacientes positivas a la tamizacion con
pruebas de ADN-VPH, con el fin de reducir la
incidencia y la mortalidad por
cancer de cuello uterino invasivo.

25 a 29 afos

Citologia de cuello uterino

Cada 3 afios
ante resultados
negativos

Se sugiere realizar la tamizacion con citologia
en mujeres menores de 30 afos, desde los 25
afos de edad, y en intervalos de cada 3 afios
ante resultados negativos, con el fin de reducir
la incidencia y la mortalidad de cancer de cuello
uterino invasivo.

30 a 50 afos

Técnicas de inspeccion visual VIA
VILI

Cada 3 afios
ante resultados
negativos

Se recomienda realizar la tamizacion con prue-
bas de inspeccion visual con &cido acético y lu-
gol (VIA-VILI), seguido de tratamiento inmediato
ante resultados positivos, en poblacion entre los
30y 50 afios con dificil acceso a los servicios de
salud, en intervalos que no deben superar los 3
afos, con el fin de reducir la incidencia y morta-
lidad de cancer de cuello uterino invasivo.

Fuente: Guia Practica Clinica lesiones precancerosas de cuello uterino (111).
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CANCER DE PROSTATA

No se recomienda la deteccion temprana orga-
nizada poblacional en cancer de prdstata. Se
recomienda la deteccion temprana de oportu-
nidad como estrategia de deteccion temprana

del cancer de prostata en hombres mayores de

50 afios, asintomaticos, que acudan a consulta

médica por diferentes causas.

Desde 50 afios Tacto rectal Cada 5 afios

Si se realiza tamizacion de oportunidad, debe
hacerse con PSA y tacto rectal en una frecuencia
no inferior a 5 afios y previa explicacion de los
potenciales riesgos y beneficios para el paciente,
promoviendo una toma de decisiones
concertada.

Se recomienda la combinacion de tacto rectal
y medicion del antigeno prostatico ajustado por
edad, como estrategia de diagnéstico temprano

del cancer de prostata.

Antigeno prostético

Desde 50 afios i
especifico

Cada 5 afios En los pacientes en quienes se registre un pri-

mer nivel de antigeno prostatico alterado acorde

con la edad, en presencia de tacto rectal normal,
se recomienda la repeticion de la prueba en el

curso de los siguientes seis meses.

Fuente: Guia Practica Clinica Cancer de Préstata (112).

CANCER DE COLON Y RECTO -INDIVIDUOS CON RIESGO PROMEDIO-

Se sugiere que la estrategia dptima de ta-
mizacion para cancer de colon y recto en la
Sangre oculta en materia fecal Cada 2 afios poblacion colombiana con riesgo promedio sea
inmunoquimica sangre oculta en materia fecal inmunoquimica
cada dos afios o colonoscopia cada diez afos,
cuando esta se encuentre disponible.

50 a 75 afios

Se sugiere que la edad de inicio de la tamiza-

cion para cancer de colon y recto en la pobla-

50 a 75 afios Colonoscopia Cada 10 afios cioén colombiana con riesgo promedio sea a los

50 afios de edad y la edad de finalizacién sea a
los 75 afios de edad.

Fuente: Guia Practica Clinica de cancer de Colon y Recto (113).
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LEUCEMIAS Y LINFOMAS EN NINOS

Recomendacion

Se sugiere que el personal de salud que atiende nifios en nivel primario y secundario de atencion utilice el formato del mddulo de
diagnéstico temprano del cancer de la Estrategia de Atencion Integral para las Enfermedades Prevalentes de la Infancia (AIEPI).

Se sugiere evaluar al paciente en bisqueda de los siguientes signos y sintomas: palidez, fiebre, anorexia, adinamia, edema,
astenia, pérdida de peso, sangrado de piel y mucosas, linfadenopatias, fatiga, cianosis, soplo, taquicardia, dolor en abdomen, dis-
tension abdominal, dolor en huesos, inflamacion articular, esplenomegalia/ hepatomegalia, ictericia, nddulos en piel, exoftalmos,
vomito, cefalea, convulsiones, edema facial, plétora, tos, masa en el mediastino, ingurgitacién yugular, cambio en el compor-
tamiento, circulacion colateral, dificultad para orinar, desviacion de comisura labial, disminucion de la atencién/concentracion,
dificultad para respirar, irritabilidad, malestar general, protrusion ocular, sudoracion/escalofrio, sangrado en drganos internos,
agrandamiento del testiculo.

Se sugiere que ante la clasificacion de posible cancer o sospecha diagndstica de linfoma se realice remision inmediata a un
centro asistencial de tercer o cuarto nivel, de alta complejidad que cuente con servicio y especialistas en Oncologia, hematologia,
onco-hematologia pediatrica.

Fuente: Guia Practica Clinica de Linfoma Hodgkin y No Hodgkin en ninos, ninas y adolescentes (114).

Metas de Deteccion Temprana de Cancer en Colombia

Dentro de las metas en deteccién temprana planteadas en la linea estratégica 2 “Deteccion
Temprana de la Enfermedad” del Plan Decenal para el control del cancer en Colombia 2012-
2021, se encuentra que para cancer de cuello uterino; reducir la tasa de mortalidad por cancer
de cuello uterino a 5,5 por 100.000 mujeres en 2021 y alcanzar coberturas de tamizacion con
citologia de cancer de cuello uterino en el 80 % de la poblacion objeto; iniciar la tamizacion
para cancer de cuello uterino con pruebas del Virus del Papiloma Humano (VPH) con in-
tervalo de cada 5 afos, para asi lograr cobertura del 80 % de la poblacién objeto en el 2021;
implementar y evaluar la estrategia “Ver y Tratar” mediante la tamizaciéon con técnicas de

inspeccion visual y tratamiento inmediato, en el 100 % de los departamentos con zonas de
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dificil acceso a los servicios de salud a 2021 e incrementar la proporcion de casos de cancer de
cuello uterino in situ detectados oportunamente, en un 80 % (73).

En cancer de mama, se espera incrementar la proporciéon de casos de cancer de mama
en estadios tempranos al 60 % antes del 2021; incrementar antes del 2021 la cobertura de
mamografia de tamizacion bianual al 70 % en mujeres de 50 a 69 afios; garantizar el acceso
oportuno a confirmacion diagnéstica y tratamiento al 100 % de las mujeres con mamografias
reportadas como BIRADS 4 o mas (73).

Para cancer de prostata y cancer colorrectal, se espera incrementar la proporcién de casos
con diagnoéstico en estadios tempranos y en cancer infantil, garantizar el diagndstico opor-
tuno y el acceso a tratamiento al 100 % de los menores de 18 afos con sospecha de Leucemia
Aguda Pediatrica (LAP) (73).

En el ano 2011, se realizé la actualizacion del Plan Obligatorio de Salud (POS) en el que
se incorporaron un nimero importante de tecnologias para el control del cancer como las
pruebas moleculares para la deteccion del VPH y las técnicas de inspeccion visual con acido
acético y Lugol (VIA-VILI), asi como la inclusién de la determinacién del HER2+ y la extirpa-
cion del ganglio centinela con radiomarcacion para el diagnéstico de cancer de mama (115).
El Instituto Nacional de Salud en conjunto con el Ministerio de Salud y Proteccién Social
coordina el Programa de Control de Calidad del Cancer de Cuello Uterino en la Red Nacional
de Laboratorios, para lo que se socializé al pais la Guia de Control de Calidad para la toma,

procesamiento e interpretacion en muestras de citologia de cuello uterino (73).

Areas Demostrativas - Estrategia “Ver y tratar” (VIA-VILI)

La citologia cervico uterina, si bien ha demostrado ser eficaz para la reduccién de cancer de
cuello uterino principalmente en paises desarrollados, presenta limitaciones en contextos de
bajos recursos, por las multiples etapas que requiere y una compleja infraestructura dificil de

sostener en el tiempo, que ademas se sustenta en una red que garantice un adecuado control
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de calidad (116); es asi como se pueden presentar problemas de orden logistico y de calidad
que afectan su eficacia (117).

La OMS ha recomendado para paises o regiones con recursos limitados, la estrategia de ta-
mizacion con VIA VILI cuando no es posible realizar estrategia de tamizacion con prueba de
VPH seguida de tratamiento. Esta estrategia ya ha sido implementada en otros paises, como
Pert, Nicaragua, Bolivia, Honduras, Salvador, India, entre otros (117).

En Colombia, en el ano 2011, mediante el acuerdo 029, la Comisién de Regulacién en Salud
CRES, actualizo el Plan Obligatorio de Salud, incluyendo las técnicas de inspeccion visual del
cuello uterino o Estrategia Ver y Tratar, como técnica para la tamizacion de cancer de cuello
uterino en mujeres entre 30 a 50 anos de edad, siendo de gran impacto en la salud puablica del
pais puesto que la estrategia responde a las necesidades de las mujeres que viven en los depar-
tamentos con baja densidad de poblacion y en donde deben realizar largos desplazamientos
para tener acceso a los servicios de salud (118).

El Instituto Nacional de Cancerologia, atendiendo esta evidencia mundial y como parte
de sus programas piloto, a partir del ano 2010 inici6 la implementacién de la Estrategia en
departamentos priorizados: Caqueta, Guajira, Narino, Valle del Cauca y Amazonas, con un
despliegue aproximado de dos municipios por departamento. Ante la buena respuesta a la
estrategia y el interés suscitado, se incluyeron departamentos con similares caracteristicas
geograficas y sociales: Vichada, Casanare, Arauca y Meta.

Igualmente, el Plan Decenal para el Control del Cancer 2012-2021 en su linea estratégica
2 de Deteccion Temprana se plante6 como meta Implementar la Estrategia Ver y Tratar en el
100 % de los municipios de departamentos con dificil acceso a los servicios de salud para el
afio 2021.

La estrategia consiste en la identificacion de lesiones precancerosas del cuello del Gtero
para realizar el tratamiento con crioterapia de manera inmediata, en la misma visita. Si la
paciente no cumple con los criterios para crioterapia o tiene sospecha de cancer, es remitida

al especialista. Si el examen de VIA — VILI es negativo, se aconseja a la mujer volver a realizar
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una tamizacién en tres afios. Si se ha realizado el tratamiento con crioterapia, debe hacer
su control al afio. Es asi, como este enfoque de tamizaje y tratamiento inmediato, reduce la
pérdida de pacientes para el seguimiento y permite reducir retrasos de inicio del tratamiento
de las mujeres (118).

Para el periodo 2011 — 2015 se capacitaron 160 profesionales de salud de manera presen-
cial, y se tamizaron 8.653 mujeres con un porcentaje de positividad del 11,5 %, con tratamien-
to inmediato a la mayoria y remisién al resto, dentro de una poblacién objeto de mujeres de

30-50 anos. (Tabla 4).

TAMIZAGION |  POSITIVAS | CRIOTERAPIA |  REMISION
TERRITORIO
No No % No % No %
Amazonas 1807 215 11,9 171 79,5 44 20,5
Buenaventura 2363 323 13,7 239 74 84 26,0
Caqueta 1738 179 10,3 155 86,6 24 13,4
Casanare 9 1 111 1 100,0 0 0,0
La Guajira 852 148 17,4 129 87,2 19 12,8
San Andrés de Tumaco 1884 129 6,8 115 89,1 14 10,9
TOTAL 8653 995 11,5 810 81,4 185 18,6

Tabla 4. Resultados de Tamizacién con la estrategia Ver y Tratar 2011 — 2015
Fuente: Grupo de Prevencién y Deteccién Temprana del Cancer Instituto Nacional de Cancerologia. Poblacién objeto:

mujeres de 30 — 50 anos.

Cobertura de deteccion temprana de cancer de mama

El autoexamen de mama no se recomienda como método de tamizacion tinico ya que no ha
demostrado un verdadero impacto en la reduccion de la mortalidad; su promocion debe darse
como una forma de autoconocimiento, concientizacion y cuidado personal. La recomendacion
es que se haga de manera periddica y sistematica mensualmente, en mujeres pre menopau-
sicas en los ocho primeros dias después del periodo y en mujeres posmenopdausicas se debe

escoger un dia fijo al mes.
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El examen clinico de mama se realiza como prueba de tamizacion y como parte del examen
fisico obligado a toda mujer que consulte por sintomas mamarios. La mamografia como prue-
ba de tamizacién se recomienda en mujeres entre los 50-69 anos de forma bianual. También
esta indicada para realizar deteccion temprana en mujeres sintomaticas independientemente
de su edad (110).

La encuesta Nacional de Demografia y Salud de Profamilia ENDS 2015, mostré en relacion
al conocimiento, practica y frecuencia del autoexamen de mama que el 94 % de las mujeres
encuestadas entre 21 a 69 afnos conoce sobre autoexamen de mama, el 72 % se lo han practi-
cado y de estas el 37 % se lo practica cada mes. Entre las mujeres que manifestaron hacerse
el autoexamen de mama el 42 % dijo hacérselo en cualquier momento del ciclo menstrual. El
conocimiento y practica del autoexamen de mama es mayor en mujeres solteras, con menor
numero de hijos, con educaciones superiores, y ubicadas en un quintil de riqueza entre medio
y alto. El mayor porcentaje de practica del autoexamen de mama se report6 en el departamen-
to del Huila (85,0 %), seguido por los departamentos de Quindio (81,5 %), Bogota (79,5 %), y
Risaralda (77,9 %) (119).

Esta version de la encuesta reveld que el 53 % de las mujeres encuestadas entre 21-69 afios
han aprendido a hacerse el autoexamen de mama por enseflanza de un médico o enfermera,
32 % a través de una institucion de salud, por medio de familiares o amigos 10 %, y el 23 %
se informé a través de los medios de comunicacién (119).

Sobre la practica del examen clinico de mama la ENDS 2015 evidencié que el 48,3 % de
las mujeres entre los 21 y 69 aflos manifesté que le habian practicado un examen clinico de
mama. Este porcentaje fue mayor entre las mujeres de 50-69 anos (54 %), residentes en la
zona urbana (51,5 %), con un nivel de educacién superior (56,9) y ubicadas en el quintil de
riqueza mas alto (61,8 %). En las mujeres que se realizaron el examen clinico de mama, el
5,7 %, dijo que le habian detectado un tumor. Los departamentos donde las mujeres manifes-
taron en mayor proporcion la deteccion de hallazgos al examen clinico de mama fueron San

Andrés (8,1 %), Bolivar (7,4 %), Huila (7,3 %) y Meta (7,4 %). El 34,4 % de las mujeres que
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Aunque la mamografia de tamizacion
se recomienda bianual en mujeres
entre los 50-69 anos, l[a ENDS 2015
presenta que las principales razones
de las mujeres entre 40 a 69 anos
para no practicarla son:

« Razones personales (53,9 %),

* relacionadas con los servicios de salud (28,1 %),
« razones econdmicas (0,8 %);

« otras razones (17,2 %,).



Instituto Nacional de Cancerologia ESE 95




96 Andlisis de Situaciéon del Cancer en Colombia 2015

se practicaron el examen clinico de mama,
dijo habérselo hecho por la presencia de sin-
tomas, mientras que el 65,4 % se lo realizé
por chequeo (119).

En las mujeres de 21 a 69 anos que se rea-
lizaron examen clinico de mama el 42,6 % se
lo realizé en el Gltimo afio. La frecuencia de
practica del examen clinico de mama duran-
te el Gltimo afio se incrementa con la edu-
cacion, el quintil de riqueza, y fue menor en
mujeres sin hijos, en relaciéon aquellas que
tenian entre 1 y mas hijos; y residentes en la
zona rural (119).

La ENDS 2015 reporté que el porcentaje de
mujeres entre los 40-69 anos que se ha prac-
ticado la mamografia fue de 48 %, mostrando
un incremento con respecto a la ENDS 2010
cuyo porcentaje fue de 38 %. La practica de
la mamografia se incrementa con la edad, el
nivel educativo, y el quintil de riqueza (119).

El 30 % de las mujeres que se practicaron
la mamografia lo hizo por la presencia de sin-
tomas, mientras que el 70 % lo hizo por che-
queo. La mujeres entre 50-69 afios son quienes
en mayor porcentaje se realizan la mamogra-
fia por chequeo (75,5 %), frente aquellas entre

40-49 afios (46,6 %). Los departamentos con

mayor cobertura de mamografia fueron San
Andrés (62,8 %), Bogota (57,8 %), Cundina-
marca (56,3 %), Quindio (55,7 %), Antioquia
(52,9 %) y Valle (53,2 %) (119).

El 43 % de las mujeres que se han practi-
cado la mamografia manifesté habérsela rea-
lizado una sola vez en la vida, el 28 % dijo
practicarsela una vez al afio y 13,8 % cada
dos anos. Entre las mujeres de 50-69 anos el
15 % se realiza la mamografia cada 2 afnos.
El 96 % de las mujeres que se realizaron la
mamografia, reclamé el resultado. EI 3 % de
las mujeres con mamografia tuvo resultados
anormales, el reporte de resultados anorma-
les en la mamografia fue mayor para las mu-
jeres de menor edad, sin hijos, y en el quintil
mas bajo de riqueza. Al 1,5 % de las mujeres
con resultado anormal de mamografia se les
practico biopsia (119).

Los departamentos que reportaron mayor
numero de mujeres con resultados anormales
en la mamografia fueron Putumayo y Narifio
(6,5 %), Risaralda (6,1 %), Caldas y Vichada
(6 %). Los principales sitios de practica ma-
nifestados por las mujeres para realizarse la
mamografia fueron: centro de atencion de

una EPS (58,6 %), Hospital o puesto de salud
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del Gobierno (17,4 %), Hospital o clinica privada (14 %), en un consultorio médico particular
(6,5 %), Profamilia (1,3 %), y la Liga contra el Cancer (1,8 por ciento).

Entre las principales razones senaladas por las mujeres entre 40 a 69 anos, para no prac-
ticarse la mamografia, estan las personales (53,9 %), las relacionadas con los servicios de
salud (28,1 %), razones econdmicas (0,8 %) y otras razones (17,2 %). Las razones personales
para no practicarse la mamografia fueron mayores en los departamentos de Cesar (81,7 %),
Magdalena (77,6 %) y Quindio (74,7 %). En los departamentos de Cundinamarca (45,6 %), y
Chocé (45 %) las principales razones manifestadas por las mujeres fueron las relacionadas
con los servicios de salud. Los departamentos de Narifio y Cérdoba mostraron los mayores
porcentajes relacionados con las razones econémicas para la no practica de la mamografia

(4,0 % y 3,7 % respectivamente) (119).

Cobertura en deteccion temprana de cancer de cuello uterino

A nivel mundial los programas de deteccién temprana del cancer de cuello uterino con el
uso de la citologia en los paises desarrollados han logrado reducir la mortalidad hasta en un
80 %, con estrategias que incluyen: educacion, sistemas de informacion, busqueda activa de
las mujeres, entrega oportuna de los resultados y aseguramiento oportuno de un diagnéstico
definitivo, mediante colposcopia-biopsia y del tratamiento. La cobertura poblacional que de-
beria alcanzarse con la prueba de tamizacién para que el programa sea eficaz, se estima en
80 % y que el mayor porcentaje de mujeres se hiciera la citologia cada tres anos (13).
Teniendo en cuenta la historia natural del VPH y del cancer de cuello uterino, la mayoria
de las infecciones por VPH son transitorias y desaparecen espontaneamente antes de los 30
anos, pero un pequefio porcentaje puede hacerse persistente y generar lesiones preneoplasi-
cas en un periodo de varios afos. Por esta razon no se recomienda hacer busqueda activa de
mujeres menores de 25 anos para la citologia, pues en este grupo de edad el riesgo de tener

lesiones preneoplésicas o cancer es muy bajo (120).
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En cuanto a la cobertura de pruebas para la
deteccion temprana del cancer de cuello ute-
rino, la Encuesta Nacional de Demografia y
Salud ENDS 2015, presenta las caracteristi-
cas sobre el conocimiento, uso y frecuencia
de la citologia cervical en mujeres de 21 — 69
anos de edad. Algunos de los principales ha-
llazgos de esta encuesta, revelan que el 99,4
de las mujeres conoce la citologia cérvicou-
terina y el 94,6 % se la ha realizado en algin
momento de su vida; es importante tener en
cuenta que dicha encuesta mostré que estos
dos elementos tienen a incrementarse a me-
dida que aumenta la edad, el nivel educativo y
el quintil de riqueza de los hogares. La region
en donde se encuentra menor porcentaje de
realizacion de citologia en algtin momento de
la vida es la Atlantica (91,6 %) (119).

En cuanto a las fuentes de informacién
sobre la citologia, los profesionales de la sa-
lud (medicina o enfermeria) siguen siendo la
principal, con un 55,5 %. Teniendo en cuenta
las mujeres que reportan realizacion de cito-
logia alguna vez en la vida, el 66,5 % se la
realizan cada ano, el 6,4 % cada tres afos. La
cobertura encontrada para citologia (la reali-

zacion de al menos una citologia en los ulti-

mos tres anos) fue del 82,9 %. El 7,7 % de las
mujeres se han realizado citologia solamente
una vez en la vida, situacién mas frecuente
entre mujeres con menor nivel educativo y
quintil de riqueza mas bajo (119).

El 91,1 % de las mujeres que se realizd
la citologia, reclamoé el resultado y el 3,8 %
de las mujeres reporté que tuvo resultados
anormales. La principal razén para no recla-
mar resultado en su citologia fue descuido o
la falta de tiempo. Se evidencia segtin esta en-
cuesta que hay un importante porcentaje de
mujeres que considera que tener resultados
anormales en la citologia representa tener
cancer (12,6 %) y un 5,8 % no saben el sig-
nificado de tener resultados anormales (119).

El 4,8 % entre 21 a 69 anos nunca se ha
hecho una citologia, situacion que es mayor
en mujeres con menor nivel educativo y quin-
til de riqueza mas bajo y analizando segtn re-
giones, la Atlantica es en la que mas mujeres
reportan la falta de realizacion de esta prueba.
Las razones de tipo personal son las manifes-
tadas por la mayoria de mujeres que nunca se
han hecho la citologia (92,4 %) (119).

En esta version de la Encuesta ENDS

2015, se indagdé a hombres y mujeres de 13 a
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69 anos frente al conocimiento del VPH, encontrando que el 90,3 % de las mujeres y el 81,5
% de los hombres han oido hablar del mismo; este conocimiento se hace menor en afiliados
al régimen subsidiado y residentes en viviendas rurales y segiin regiones, en donde menor
conocimiento hay es en Orinoquia y Amazonia. El 40,4 % de las mujeres que fueron encues-
tadas reportan conocer las pruebas que diagnostican el VPH, siendo mayor el conocimiento

en mujeres de mayor nivel educativo y mayor quintil de riqueza (119).

Cobertura en deteccion temprana en cancer de colon y recto

En Colombia la mejor estrategia evaluada para la deteccion temprana de cancer colorrectal es
la sangre oculta en materia fecal (SOMF), mientras que la sigmoidoscopia y colonoscopia se
establecen como herramientas de diagnéstico (113).

Actualmente se cuenta con estimaciones de cobertura del examen de sangre oculta en
materia fecal tanto en hombres como en mujeres entre los 50-69 anos, este componente fue
incorporado por la ENDS 2015, indagando sobre el conocimiento, practica y las razones para
no realizarse el examen de sangre oculta en materia fecal.

En relacion al conocimiento el 25 % de las mujeres entre 50-69 afios manifesté conocer
el examen de sangre oculta en materia fecal, el 8,6 % se lo practic6. Entre los hombres del
mismo grupo de edad el 30,6 % conoce esta pruebay el 7,1 % se la practic6 (119).

La practica del examen de SOMF aumenta con la educacién y el quintil de riqueza en am-
bos sexos y es mayor en regiones como Bogot4. San Andrés fue el departamento con mayor
porcentaje de conocimiento sobre el examen de SOMF tanto para hombres como para mu-
jeres (37,2 % y 34,3 %). Tanto en hombres como en mujeres las principales razones para no
hacerse el examen de sangre oculta en materia fecal fueron las personales (65,8 % y 73,6 %)

respectivamente (119).
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Se observa una diferencia
considerable en la cobertura
de deteccion temprana de
cancer de prostata entre
regiones. Algunos de los
factores asociados con

esta diferencia son:

« Vivienda rural vs. urbana

- Régimen de afiliacién al sistema de salud
* Nivel educativo

* Quintil de riqueza
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Cobertura en deteccion temprana en cancer de prostata

En la actualidad, el Antigeno Prostatico Especifico (PSA) es la principal prueba utilizada, jun-
to con el tacto rectal, para la deteccion temprana del cancer de préstata. EI PSA es una pro-
teina que se produce principalmente por la préstata y que tiene como funcion la licuefaccion
del coagulo seminal. El tacto rectal permite palpar la prostata, con el fin de evidenciar si hay
cambios en el tamafo o consistencia de la misma, asi como lesiones palpables.

En la esta version de la encuesta ENDS 2015, se pregunté a hombres de 50 a 69 afios, frente
al conocimiento y practica del tacto rectal y del PSA, encontrando que el 87,6 % de los hom-
bres conoce el tacto rectal y el 34,6 % se lo ha realizado, situaciéon que es mayor para hombres
del régimen contributivo, vivienda urbana y mayor nivel educativo y quintil de riqueza; segiin
regiones de Colombia, este conocimiento y realizacion es mayor en Bogotd y menor en la
Orinoquia y Amazonia. En los hombres que se han hecho tacto rectal el 49,4 % ha sido una
sola vez en la vida, el 22,9 % cada ano, el 6,4 % cada dos afios, el 9,5 % cada tres afios. Los
hombres que nunca se han realizado el tacto rectal, refieren en su mayoria razones de tipo
personal (72 %) para no habérselo realizado (119).

El 74,0 % de los hombres encuestados conoce el antigeno prostatico y el 44,6 % se lo ha
realizado, situacion que es mayor para los hombres del régimen contributivo y regimenes es-
peciales, viviendas urbanas, mayor nivel educativo y quintil de riqueza. En cuanto a regiones,
es mayor en Bogota y menor en Orinoquia y Amazonia. El 42,6 % de los hombres que se han
realizado el PSA, lo ha hecho una sola vez en la vida, 37,5 % cada afno y el 5,1 por ciento cada

tres afos (119).
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4d. Diagndstico y Tratamiento

Servicios oncolégicos

La complejidad del cancer y la carga que representa para el sistema de salud ha requerido en
los altimos anos que todos los actores involucrados dentro del proceso de atencién orienten
sus esfuerzos hacia la gestion cada vez mas integral del cancer, donde la gestion clinica efi-
ciente se centre en las necesidades del paciente con la mejor calidad técnica y cientifica en
cada etapa del ciclo de atencion.

La atencion de la enfermedad implica por lo general tratamientos largos, abordaje multi-
disciplinario y el empleo de maltiples tecnologias en salud, muchas de ellas exclusivas, lo que
representa desafios importantes a nivel de financiacién, de aseguramiento y sobretodo de la
garantia en la prestacion de servicios.

El Sistema General de Seguridad Social en Salud, debe asegurar y garantizar el acceso a los
servicios de salud a la poblacion con cancer de manera que, la enfermedad pueda tratarse de ma-
nera integral, efectiva y con calidad. Integralidad que fue reforzada a partir de las leyes 1384 de
2010 (ley Sandra Ceballos) y la ley 1388 de 2010 (ley de cancer infantil) que definen y establecen
lineamientos para organizacion de prestadores y formas de prestacion con ese propoésito (121;122).

El Plan Nacional para el Control del Cancer en Colombia 2012 — 2021 adoptado mediante la
Resolucion 1383 del 2013, incluye en la linea estratégica de “Atencion, Recuperacion y Supe-
racion de los danos causados por el Cancer” las metas para habilitacién de servicios oncol6gi-
cos, organizacion de la oferta y demanda y control de la calidad de servicios oncolégicos (73).

Con relacion al Control de la Calidad de los servicios oncoldgicos el Instituto Nacional de
Cancerologia propone en el documento técnico Modelo de Cuidado del Paciente con Cancer
un modelo que organiza la atencién teniendo en cuenta elementos adicionales a los pilares
basicos del tratamiento (cirugia, quimioterapia y radioterapia) las juntas multidisciplinarias,

el soporte al paciente y la gestion de la enfermedad (123).
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Dicho modelo responde a problemas encontrados en la atencion en salud para el paciente
oncolégico en Colombia, por ejemplo la integralidad ha sido una expectativa de la comple-
mentariedad del Sistema General de Seguridad Social en Salud — SGSSS, pero en realidad se
ha encontrado que las barreras de acceso al cuidado integral estan relacionadas al escaso dia-
logo entre las diferentes especialidades; se reconoce que los tratamientos no son producto de
decisiones compartidas sino que siguen cursos independientes y que el transito de pacientes
por diferentes centros de tratamiento a fin de lograr todos los servicios impone al paciente
oncolégico retos adicionales para su acceso oportuno. Por ejemplo, solo el 4 % de las IPS que
habilitaron servicios oncolégicos cuenta con rehabilitacion especializada en oncologia y Gini-
camente el 30,9 % ofrece atencion en dolor y cuidado paliativo (123).

El modelo tiene como elementos basicos el manejo interdisciplinario, el soporte oncolé-
gico y la medicion de los desenlaces clinicos mas importantes como son la supervivencia y la
calidad de vida y contribuir con la excelencia en la atencion.

El manejo interdisciplinario del cancer supera la vision de reunién tnica al inicio o en
casos complejos, que no incluye la calidad de vida, por la de equipos de trabajo: colegiados
con participacion activa del paciente y accion permanente que tenga en cuenta el impacto del
tratamiento en la calidad de vida del paciente; el Soporte oncolégico ofrece una visién com-
plementaria/holistica con Cuidado paliativo y dolor, nutricion, rehabilitacion, salud mental,
grupos de enfermeria de enlace y programas de educacion. El modelo incluye el desarrollo de
los conceptos de Gestion de la enfermedad, Gestion de casos, seguimiento de Guias de manejo
y Deshospitalizacion del paciente (123).

Adicional a lo anterior, la Ley 1438 de 2011 de reforma el Sistema General de Seguridad
Social establecié que “...los servicios oncolégicos deberan tener habilitacién y verificacion
previa por el gobierno nacional”. Esto ha representado en los altimos 3 aflos un cambio funda-
mental en la dindmica de los servicios oncoldgicos del pais y la manera como los prestadores

se preparan para ofertar y prestar sus servicios (124).
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Asi, el impacto de la Ley 1438 y la obligatoriedad de la visita de verificacion previa a la aper-
tura del servicio es evidente en la diferencia del nimero de servicios habilitados del periodo
2006y 2010, en comparacion a después de 2011. En el afio 2013 se observé el nimero mas bajo

de inscripciones en los altimos 5 anos (Figuras 35,36).
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Figura 35. Servicios oncolégicos inscritos por grupo de servicios por ano del 2003 al 2014 en Colombia
Fuente: Registro Especial de Prestadores de Servicios de Salud — REPS. Ministerio de Salud y Proteccién Social de

Colombia, consulta con corte 31 de diciembre de 2014
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Figura 36. Servicios Oncolégicos pediatricos inscritos por afo del 2006 al 2016 en Colombia
Fuente: Registro Especial de Prestadores de Servicios de Salud — REPS. Ministerio de Salud y Proteccion Social de

Colombia, consulta con corte 29 de abril de 2016

Desde el 2012 el Instituto Nacional de Cancerologia ha apoyado al Ministerio de Salud y
Proteccion Social en la verificacion del cumplimiento de condiciones técnico cientificas de
habilitacién de servicios oncoldgicos, segiin categorias de servicios de la Resolucién 2003 de

2014 (tabla 5).
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Grupo de servicios Cadigo del servicio
210 Cirugia oncolégica
227 Cirugia Oncoldgica Pediatrica
Grupo servicios quirdrgicos 232 Cirugia de Mama y tumores de tejidos blandos *
237 Cirugia plastica oncoldgica
217 Otras cirugias*
309 Dolor y cuidados paliativos*
336 Oncologia clinica
346 Rehabilitacion Oncoldgica
364 Cirugia de Mama y tumores de tejidos blandos*
370 Cirugia plastica oncolégica
373 Cirugia oncoldgica
374 Cirugia Oncolégica Pediatrica
375 Dermatologia Oncolégica
379 Ginecologia Oncoldgica
Consulta Médica Especializada 381 Oncologia y hematologia clinica
390 Oftalmologia Oncoldgica
391 Oncologia y hematologia pediatrica
393 Ortopedia oncolégica
395 Urologia oncoldgica
408 Radioterapia
383 Medicina Nuclear*
394 Patologia Oncoldgica
406 Hematologia Oncoldgica
356 Otras consultas*®
. . 709 Quimioterapia
715 Medicina Nuclear (PET / Yodoterapia)

Tabla 5. Grupos de servicios oncol6gicos segin norma vigente

Fuente: Resolucion 2003 de 2014. Ministerio de Salud y Proteccion Social

A 1 de julio de 2015, en la base de datos del Registro Especial de Prestadores de Servicios de
Salud — REPS del Ministerio de Salud y Proteccion Social se encontr6 un total de 238.217
servicios de salud inscritos en el pais para todas las especialidades y niveles de atencion,
prestados por 42.590 entidades, distribuidos en 72,5 % profesionales Independientes, 23,6 %
Instituciones — IPS, 3,2 % a empresas con objeto social diferente, y 0,7 % empresas de trans-

porte especial de pacientes.



Las IPS publicas representaron el 10 % de las
instituciones, con 962 Empresas Sociales del
Estado — ESE inscritas, de las que 388 se ha-
bilitaron en primer nivel, 527 en segundo y
47 en tercero. De acuerdo a la concentracion
de los servicios de salud observada en el pais
por concentraciéon demogréafica, la mayor
cantidad de ESE estuvo en Antioquia, Boya-
ca, Santander, Narifio y Valle del Cauca.

Del total de servicios de salud habilitados,
el pais reporta 1.758 servicios de oncologia,
que representan menos del 1 % del total.
Estos servicios oncoldgicos estan ubicados
en 612 prestadores ubicados en 27 departa-
mentos, a excepcion de Amazonas, Casanare,
Guainia, Guaviare y Putumayo. De estos el
13 % son de naturaleza publica.

El 87,8 % de los servicios oncoldgicos iden-
tificados se ofrecen en Instituciones Prestado-
ras de Servicios de salud — IPS, 12,2 % por
profesionales independientes y el 0,1 % por
una institucion con objeto social diferente.

Con respecto a la distribucién en el pais
de las Instituciones Prestadoras de Servicios
de salud (IPS), se observa que en los terri-
torios del pais con mayor concentracion de

poblaciéon (Bogota, D.C., Antioquia, Valle Del
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Cauca, Cundinamarca y Atlantico) se agrupa
el 56,5 % de la oferta de servicios registrada.
Concordante con esto més del 60 % de los
servicios de oncologia se prestan en Bogota
D.C (24,2 %), Antioquia (12,2 %), Valle del
cauca (11,3 %), Atlantico (8 %) y Santander
(7 %) (Figura 37).

A 1 de julio de 2015, en la base de datos
del Registro Especial de Prestadores de Ser-
vicios de Salud — REPS del Ministerio de Sa-
lud y Proteccién Social se encontré un total
de 238.217 servicios de salud inscritos en el
pais para todas las especialidades y niveles
de atencion, prestados por 42.590 entidades,
distribuidos en 72,5 % profesionales Indepen-
dientes, 23,6 % Instituciones — IPS, 3,2 % a
empresas con objeto social diferente, y 0,7 %
empresas de transporte especial de pacientes.

Las IPS publicas representaron el 10 % de
las instituciones, con 962 Empresas Sociales
del Estado — ESE inscritas, de las que 388 se
habilitaron en primer nivel, 527 en segundo y
47 en tercero. De acuerdo a la concentracion
de los servicios de salud observada en el pais
por concentracion demografica, la mayor
cantidad de ESE estuvo en Antioquia, Boya-

ca, Santander, Narifio y Valle del Cauca.
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Del total de servicios de salud habilitados,
el pais reporta 1.758 servicios de oncologia,
que representan menos del 1 % del total.
Estos servicios oncoldgicos estian ubicados
en 612 prestadores ubicados en 27 departa-
mentos, a excepcion de Amazonas, Casanare,
Guainia, Guaviare y Putumayo. De estos el
13 % son de naturaleza publica.

El 87,8 % de los servicios oncoldgicos iden-
tificados se ofrecen en Instituciones Prestado-
ras de Servicios de salud — IPS, 12,2 % por

profesionales independientes y el 0,1 % por
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una instituciéon con objeto social diferente.

Con respecto a la distribucion en el pais de
las Instituciones Prestadoras de Servicios de
salud (IPS), se observa que en los territorios
del pais con mayor concentracién de poblacién
(Bogota, D.C., Antioquia, Valle Del Cauca, Cun-
dinamarca y Atlantico) se agrupa el 56,5 % de
la oferta de servicios registrada. Concordante
con esto mas del 60 % de los servicios de onco-
logia se prestan en Bogota D.C (24,2 %), Antio-
quia (12,2 %), Valle del cauca (11,3 %), Atlanti-
co (8 %) y Santander (7 %) (Figura 37).
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Figura 37. Servicios oncolégicos por IPS y departamentos.

(*) Amazonas comprende departamento: Vaupés, no se incluye Putumayo, no registra servicios habilitados. Fuente: Base

de datos del Registro Especial de Prestadores de Servicios de Salud (REPS). Ministerio de Salud y Proteccién Social.

Fecha de corte: 2015; Cifras de “Incidencia, mortalidad y prevalencia de Cancer en Colombia 2007-2011”, Instituto

Nacional de Cancerologia.
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De acuerdo a la agrupacion de los servicios de salud establecida en dicha norma, se encontra-
ron inscritos 1.153 servicios de consulta externa (66 %), 303 servicios quirargicos (17 %) y 302
servicios de apoyo diagnéstico y terapéutico (17 %).

El 80 % de los servicios inscritos en las 19 subespecialidades de Consulta Oncolégica se
agruparon por orden en frecuencia en: la Consulta de Oncologia Clinica, de Dolor y cuidado
paliativo, Ginecologia oncoldgica, Cirugia de mama y tumores de tejidos blandos, Cirugia
Oncolégica, Hemato-Oncologia y Onco-hematologia Pediatrica. Las demas subespecialidades

se quedaron con el porcentaje restante (Figura 38).
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Figura 38. Servicios Oncolégicos del Grupo de Consulta Externa por Especialidad

Fuente: Registro especial de prestadores de servicios de salud REPS. MSPS Colombia. 01/07/2015
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La Cirugia de mama y tumores de tejidos blandos, la Cirugia Oncolédgica y la Cirugia plastica

oncoldgica, son las mas frecuentes (Figura 38)

5% Cirugia Oncoldgica

Ortopedia Oncoldgica

Cirugia Oncoldgica y Pediatrica
Cirugia de Mama y tejidos blandos
Cirugia Plastica Oncoldgica

1%

Figura 39. Servicios Oncoldgicos del Grupo Quirdrgico por Especialidad
Fuente: Registro especial de prestadores de servicios de salud REPS. Ministerio de Salud y proteccién social, Colombia.
01/07/2015.

De los 302 servicios de apoyo diagnéstico y terapéutico inscritos, mas de la mitad correspon-
den a Quimioterapia, poco mas de una cuarta parte a Medicina Nuclear y la menor proporcion
Radioterapia. Se precisa que por el REPS no es posible establecer si medicina nuclear es diag-

nostica o terapéutica (Figura 39).



Instituto Nacional de Cancerologia ESE 111

Quimioterapia
Medicina Nuclear
Radioterapia

55%

Figura 40. S. Oncolégicos del Grupo de Apoyo Diagndstico y Terapéutico por Especialidad
Fuente: Registro especial de prestadores de servicios de salud REPS. Ministerio de Salud y proteccién social, Colombia.
01/07/2015.

Por ubicacion geografica en Bogota D.C., Antioquia, Valle del Cauca, Santander y Atlantico se
concentraron el 55 % de la oferta del pais en Quimioterapia, el 60 % de la de Radioterapia y el
66 % de Medicina Nuclear. En el caso de Medicina Nuclear, el registro disponible no permite
identificar cudles son exclusivos para imaginologia diagndstica y cuales hacen intervencion
terapéutica para el paciente oncoldgico (terapias con yodo y otros radiontclidos), asi mismo
en Radioterapia no se puede establecer el tipo especifico de este servicio para terapias ortovol-

taje, megavoltaje y braquiterapia de baja y alta dosis. (Tabla 6).
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Quimioterapia Radioterapia Medicina Nuclear
Bogota DC 36 1 31 78
Antioquia 22 8 8 38
Valle del Cauca 20 4 10 34
Atlantico 12 5 5 22
Santander 9 5 3 17
Bolivar 8 4 2 14
Risaralda 6 2 4 12
Narifio 5 3 3 1
Norte de Santander 8 1 2 1
Magdalena 7 1 2 10
Tolima 6 2 2 7
Cesar 4 2 1 6
Sucre 4 1 1 5
Boyaca 3 1 1 5
Caldas 2 1 2 5
Quindio 2 1 2 5
Cauca 3 1 4
Cérdoba 2 1 1 4
La Guajira 3 3
Meta 1 1 1 3
Choco 1 0 0 1
Cundinamarca 1 0 0 1
Huila 0 1 0 1
TOTAL 165 55 82 302

Tabla 6. Servicios de Quimioterapia, Radioterapia y Medicina Nuclear en Colombia en 2015
Fuente: Consulta el Registro Especial de Prestadores de Servicios de Salud — REPS. Ministerio de Salud y Proteccién
Social de Colombia. Corte 1 de julio de 2015
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Servicios Oncoldgicos Pediatricos.

La Ley 1388 de 2010 “por el derecho a la vida de los niflos con cancer”, citada en el capitulo de
normatividad, establecié un soporte juridico para garantizar la atencion oportuna e integral
del paciente menor de 18 afios con cancer. A partir de esta ley, las resoluciones reglamentarias
se han enfocado a eliminar las barreras de acceso tales como la eliminacién de tramites de
autorizacion a cargo del paciente, la eliminacién de cuotas moderadoras o copagos y el esta-
blecimiento de sistemas de informacion estrictos para el monitoreo de los casos (121).

A fecha de corte julio de 2015, se identificaron en el REPS un total de 212 servicios distri-
buidos en consulta médica especializada (88 servicios) y servicios quirargicos (124 servicios)
especificos para pediatria. De estos el 99,5 % son prestados en Instituciones prestadoras de
servicios de salud y el 0,5 % es prestado por un profesional independiente.

La mayoria de la consulta corresponde a la consulta de Oncologia y hematologia pediatrica
(86,3 %) seguida por la de Cirugia Oncoldgica (11,4 %), inscritas principalmente en Bogota
D.C., Atlantico, Antioquia y Valle del Cauca.

En relacion a los servicios quirdrgicos se tomé en cuenta el servicio de cirugia oncol6-
gica pediatrica y el servicio de Cirugia oncoldgica general, teniendo en cuenta la baja oferta
de profesionales pediatras con subespecializacion de cirugia oncoldgica en el pais, lo que
hace que en gran parte de los territorios son los profesionales oncélogos clinicos o pediatras
generales quienes hacen los procedimientos quirdargicos en menores de 18 afos con cancer.
Es asi como, solo en cuatro departamentos, se encontraron registrados servicios de Cirugia
Oncolégica Pediatrica, que representaron el 13 % de los servicios catalogados como del grupo
de servicios quirargicos disponibles para pacientes pediatricos.

La ubicacion geografica es concordante con lo ya expuesto para atenciéon oncoldgica, con
la mayor parte de los servicios quirtargicos oncolégicos pediatricos concentrados en Bogota
D.C. (31) Atlantico (18), Valle del Cauca (17), Antioquia (11) y Santander (6), para el 67 % del

total de los servicios inscritos en la sub-especialidad en el pais (Tabla 7).
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Antioquia 11 11 1 9 10
Arauca 1 1 2
Atlantico 13 5 18 2 13 15 51
Bogota DC 26 5 31 4 13 17 79
Bolivar 5 5 3 3 13
Boyaca 1 1 2
Caldas 2 2 2
Caqueta 1 1 2
Cesar 2 2 8
Cordoba 2 2 10
Cundinamarca 1 1 1
Huila 4 4 2 2 10
La Guajira 2 2 2
Magdalena 4 4 1 1 9
Meta 1 1 1 1 3
Narifio 3 3 1 1 7
N de Santander 2 2 4 4 8
Quindio 2 2 1 1 5
Risaralda 5 5 4 4 14
Santander 6 3 6 2 4 6 24
Sucre 1 1 3 3 5
Tolima 1 1 1 1
Valle del Cauca 14 3 17 1 2 7 10 44
TOTAL 108 16 124 2 10 76 88 336

Tabla 7. Servicios oncoldgicos pediatricos quirirgicos y de consulta médica en Colombia en 2015
Fuente: Consulta el Registro Especial de Prestadores de Servicios de Salud — REPS. Ministerio de Salud y Proteccién
Social de Colombia. Corte 1 de julio de 2015
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En relacion a los servicios
quirdrgicos se tomo en
cuenta el servicio de cirugia
oncoldgica pediatrica

v el servicio de Cirugia
oncolégica general, teniendo
en cuenta la baja oferta de
profesionales pediatras con
subespecializacion de cirugia
oncoldgica en el pais, lo que
hace que en gran parte de los
territorios los procedimientos
quirdrgicos en menores

de 18 anos son realizados
por cirujanos generales de
adultos o cirujanos pediatras
generales sin entrenamiento
en cirugia oncoldgica.

15
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4e. Cuidados paliativos

La Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) desde 1985, incluyé como prioridad dentro de la
atencion a los pacientes con cancer, a los cuidados paliativos con cuatro lineas estratégicas

para facilitar su implantacion (125):

a) Politicas de salud gubernamentales apropiadas

b) Disponibilidad farmacolégica adecuada c) Educacion de administradores, trabajadores
sanitarios y del pablico en general

d) Implementacion de servicios paliativos en todos los niveles sanitarios, incluida la aten-

cion a domicilio.

La OMS ha resaltado la importancia de reconocer y apoyar la prioridad de implementar politi-
cas en Cuidados Paliativos, por lo que destina recursos para financiar los programas y ofrecer
apoyo técnico para dicha implementacion en los paises en via de desarrollo (126;127).

La altima actualizacion de la definicion de Cuidados Paliativos en el 2005, establece que son:
“Los cuidados apropiados para el paciente con una enfermedad avanzada y progresiva, en donde
el control del dolor y otros sintomas, asi como los aspectos psicosociales y espirituales cobran
la mayor importancia” (128). Se entienden como un enfoque de atencion activa y global al pa-
ciente y su familia, prestada por un equipo interdisciplinario cuando la enfermedad del paciente
se considera no susceptible de tratamiento curativo. Es decir, los Cuidados Paliativos buscan
ofrecer una “atencion integral” del enfermo para mejorar su calidad de vida y la de su familia,
alcanzar una muerte digna y facilitar el proceso de duelo. Asi entonces se entiende como una
asistencia no solo médica, sino que abarca también los aspectos emocionales socioculturales,
espirituales, econdmicos y legales de la historia natural de la enfermedad de un ser humano;
teniendo en cuenta que las necesidades del paciente terminal y su familia son multiples y com-

plejas (129).



Para atender todas estas necesidades es nece-
sario el desarrollo de un modelo de atencion
integrado al sistema de salud que incluya to-
dos los niveles de atencién con una cobertura
en toda la complejidad de atencion clinica.

En Colombia la atenciéon con objetivos
paliativos a pacientes con cancer ha tenido
diferentes lideres e instituciones que han
aportado a su desarrollo desde los 70, que
se consolidé con la creacién de la Unidad de
Dolor y Cuidados Paliativos en 1995 en el
Instituto Nacional de Cancerologia y con la
conformaciéon de la Asociacién Colombiana
de Cuidados Paliativos — ACCP en 1.996. Asi
mismo el Instituto organizé el primer pro-
grama de postgrado en Colombia con reco-
nocimiento Universitario y aval por el Minis-
terio de Educacion, en Medicina del Dolor y
Cuidados Paliativos en 1.998. Posteriormente
se desarrollaron diferentes programas Uni-
versitarios en convenio con instituciones, de
estos programas ya suman aproximadamente
80 profesionales especializados, que ejercen
en diferentes regiones del pais (130).

El Modelo de atencién desarrollado en
el pais se ha focalizado en la estructuracion

de unidades o centros multidisciplinarios en
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instituciones de alta complejidad, las cuales
se integran principalmente a los servicios on-
colégicos. Algunas de estas unidades prestan
atencion paliativa a enfermos cronicos no on-
colégicos.

En este capitulo se hard un analisis de la
situacion actual de los cuidados paliativos en
el pais teniendo en cuenta como ha sido el
desarrollo de cada una de estas lineas estra-

tégicas planteadas por la OMS.

Politicas de salud gubernamentales

Desde el 2013 todos los usuarios del Sistema
de Salud, tienen derecho a recibir servicios de
cuidado paliativo. El Plan Obligatorio de Sa-
lud — POS establecié que la atencion paliativa
ambulatoria o con internacion de toda enfer-
medad en su fase terminal o cuando no haya
posibilidades de recuperacion, se debe ofrecer
mediante terapia paliativa para el dolor y la
disfuncionalidad, terapia de mantenimiento
y soporte psicologico, durante el tiempo que
sea necesario a juicio del profesional tratante.
La Ley 1733 (Consuelo Devis Saavedra) de
Cuidados Paliativos organizé y reguld los

Servicios de Cuidado Paliativo en el marco
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del Sistema General de Seguridad Social en Salud, para garantizar el manejo integral de pa-
cientes con enfermedades terminales, cronicas, degenerativas e irreversibles con alto impacto
en la calidad de vida en cualquier fase de la enfermedad. La reglamentacién empezé en abril
de 2016, con la resolucion para reglamentar el derecho a suscribir el documento de voluntad
anticipada y la norma para incluir los criterios de habilitacion para los servicios en los cuales
se presten cuidados paliativos, ya resefiados en el capitulo de politicas. Esta pendiente la re-
glamentacion y adopcién del modelo de cuidado paliativo (131).

El Instituto Nacional de Cancerologia esta trabajando en una propuesta del modelo na-
cional de Cuidados Paliativos. Esta propuesta busca incluir la posicion de todos los actores
involucrados en los Cuidados Paliativos. Por lo que a finales del 2015, se realiz6 un encuentro
de expertos con el objetivo de entregar al Ministerio de Salud y Proteccion Social un docu-
mento con el soporte técnico-cientifico para dicha reglamentacion y evaluar la posibilidad de

elaborar un plan/programa nacional de Cuidados Paliativos en Colombia.

Disponibilidad farmacoldgica adecuada

En Colombia el Fondo Nacional de Estupefacientes — FNE con la asesoria de un comité asesor
conformado por la Asociacién Colombiana de Cuidados Paliativos — ACCP, el Instituto Nacio-
nal de Cancerologia, la Asociaciéon Colombiana para estudio del dolor (ACED), la academia
(Universidad de la Sabana) e instituciones privadas (Fundacion Santafé de Bogotd), vienen
trabajando desde hace mas 10 anos, para mejorar el acceso y la disponibilidad de los medica-
mentos opioides. Dentro de los logros que se han conseguido estan: aumentar la prescripcion
de opioides de 10 a 30 dias (60 dias en casos especiales o institucionales). En Bogota se apoyd
la gestion del FNE para el convenio de distribucién con la red de farmacias particulares y a
nivel nacional con los fondos rotatorios de estupefacientes, las farmacias que atiendan en las
capitales departamentales o municipios principales para atencién 24 horas/dia los 7 dias por

semana (132).
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La inclusién de la mayoria de medicamentos opioides en el Plan Obligatorio de Salud —
POS es un avance relevante en el sistema de salud. Otros avances importantes son la inter-
vencion de los fondos rotatorios que pertenecen a las secretarias de salud departamentales
en el control, vigilancia y planeacion de los medicamentos controlados incluyendo analgésico
opioides, que reportan a la Federaciéon Nacional de Departamentos, entidad encargada de re-

portar la escasez de opioides en cualquier momento que se presente

Educacion de trabajadores sanitarios administradores y del publico

En Colombia los Cuidados Paliativos son reconocidos como especialidad médica con el titulo
oficial de Especialista en Medicina del Dolor y Cuidados Paliativos asi como la subespecialidad
meédica con el titulo de Subespecialidad Medicina del Dolor y Cuidados Paliativos. La certifica-
cién para obtener el primer titulo se realiza directamente por las dos facultades de medicina
que en la actualidad ofrecen el programa de formacion para médicos generales. Para obtener
el segundo titulo se realiza a través de cinco programas de formacion para especialistas. La
formacion en nivel intermedio para otros profesionales de la salud aiin no esta disponible en
el pais (132).

Los programas disponibles en pregrado se ofertan en tres facultades de las 57 existentes
en el pais. Estas incluyen Cuidados Paliativos en sus planes de estudio con caracter obligato-
rio y ademas pueden ser tomados como area de profundizacién. También Cuidados Paliativos
aparece en el plan de estudios obligatorios en una facultad de enfermeria, una de trabajo so-
cial y una de psicologia, y como area opcional en otra facultad de psicologia (132).

Dese el 2013 se vienen ofertando formacién no formal a través de diplomados que permi-
ten la capacitacion basica en cuidados paliativos. La ventaja de esta formacion es que a ella
pueden acceder diferentes profesionales de la salud lo que va a garantizar que los equipos de
atencion paliativa en el nivel primario tengan profesionales con formacion especifica en el

tema, con competencias especificas de baja complejidad (132).
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En los ultimos afhos

existen varias iniciativas
para organizar modelos

de atencidn paliativa
oncoldgica y no oncoldgica
gue involucran diferentes
actores del SGSSS en el
ambito publico y privado;
el impacto de estos
programas debera ser
evaluado y auditado para
Integrarse en un modelo
nacional. El numero de
especialistas formados
actualmente en el pais no
es suficiente para atender
a la poblacion que requiere
cuidados paliativos, la cual
aun no esta claramente
calculada.
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Implementacion de cuidados paliativos en todos los niveles sanitarios,

incluido el domiciliario

En Colombia segun la altima revision realizada por el grupo de Evaluacién y seguimiento
de Servicios Oncolégicos del Instituto Nacional de Cancerologia realizada el 28 de agosto de
2015, sobre el Registro Especial de Prestadores de Servicios de Salud — REPS, se encontré
que los servicios de cuidado paliativo habilitados eran 181 servicios, de los cuales 157 son
oncologicos y 24 no oncoldgicos. Del total de los servicios de cuidado paliativo el 94 % (171)
son privados y 6 % (10) pablicos. Cinco de los 32 departamentos concentran los servicios de
cuidados paliativos, lo que indica que la cobertura en el pais llega solo al 3 %, distribuida
asi: Antioquia 21 %, Bogota 19 %, Valle del Cauca 12 %, Atlantico 10 %, Bolivar 4 %.

La informacién que se obtiene del REPS no permite establecer las caracteristicas de los
servicios de cuidados paliativos que hay disponibles en el pais.

En los altimos anos existen varias iniciativas para organizar modelos de atencion palia-
tiva oncoldgica y no oncolégica que involucran diferentes actores del SGSSS en el d&mbito
publico y privado; el impacto de estos programas debera ser evaluado y auditado para inte-
grarse en un modelo nacional. El nimero de especialistas formados actualmente en el pais
no es suficiente para atender a la poblacién que requiere cuidados paliativos, la cual atn no
esta claramente calculada. Por esto se hace necesario organizar un plan nacional de Cui-
dados Paliativos, que debe incluir: 1. Creacion de programas y recursos especificos de cui-
dados paliativos en los prestadores (IPS), 2. Multiplicacion de la educacién y entrenamiento
intermedio y basico para apoyar a los especialistas, 3. Generacion de conciencia social con
la creacion de ciudades compasivas, 4. Reorganizacion del modelo de financiacion de servi-

cios de las aseguradoras de salud (EPS).






Conclusiones
y retos al futuro
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En cuanto a la situacién de la carga de la en-
fermedad se observa que aunque las tasas de
mortalidad se ven estables o en disminucién
en algunos canceres relevantes a nivel pobla-
cional, de otra parte el crecimiento y envejeci-
miento poblacional y el aumento en incidencia
de canceres importantes como colon y recto y
mama establecen una carga creciente de cancer
en la poblacion que impone a Colombia grandes
retos para: (1) asegurar un adecuado diagnosti-
co y tratamiento para los pacientes con cancer,
(2) disminuir la ocurrencia de la enfermedad
por medio de la prevencion primaria, (3) me-
jorar el estadio clinico al momento del diag-
nostico y (4) ofrecer adecuados y suficientes
servicios de cuidado paliativo para disminuir el
sufrimiento de la enfermedad.

Es muy importante monitorear qué pasa
con el cancer en nuestra poblacién, por lo
que debe resaltarse que es una ventaja contar
con los Registros Poblacionales de Cancer —
RPC, por la alta calidad de sus datos. Es im-
portante dar soporte y herramientas a estos
registros para que cada vez sean mas exhaus-
tivos y mas oportunos en la recoleccion de
sus datos, que han logrado mejorar las esti-

maciones nacionales por departamento.
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Las documentadas inequidades en la inci-
dencia, mortalidad y supervivencia de cancer
son preocupantes, pues su reciente incremento
demuestra que el SGSSS no ofrece suficiente
garantia de un acceso y uso igualitario. Se de-
muestran con estas metodologias las disparida-
des evitables tanto en el riesgo de desarrollar
cancer por diferencias en los habitos alimenta-
rios, tabaquismo, consumo nocivo de alcohol,
sobrepeso y actividad fisica, como en el acceso
real a servicios de diagnostico y tratamiento,
bien sea por reglamentacion o por disponibili-
dad de estos cerca a la residencia. En un pais
con una oferta tan rica en frutas y verduras es
importante ensefar a la poblacién cémo disfru-
tarlas mas, ya que el consumo es muy bajo.

Con los recientes eventos en Carmen de
Bolivar, los esfuerzos para obtener una buena
cobertura de vacunacion contra VPH son mas
dificiles que antes. Sin embargo, esta vacuna
podria contribuir a disminuir la carga de can-
cer de cuello de tGtero de una manera muy sig-
nificativa, asi como de cancer anal, de genita-
les externos y orofaringeos. De manera similar
es importante aumentar la oferta y la calidad
de servicios de diagnostico, tamizacion y de-

teccion temprana como la mamografia.



Con los recientes datos recolectados por
la Cuenta de Alto Costo, aiin en construccion
(133), se puede monitorear cuales son los tiem-
pos de demoras por autorizaciones y asignacio-
nes de citas y procedimientos en concordancia
con la necesidad de avanzar en la calidad de la
atencion de los pacientes. Es momento también
de considerar la interoperabilidad con otras ba-
ses de datos que permitan contrastar informa-
cion de la atencion con namero de especialis-
tas, nimero de equipos especializados para el
diagnostico y tratamiento, como mamaografos
y otros. Basados en esta informacién, las auto-
ridades nacionales y locales deben tomar me-
didas para fortalecer la atencién oncolégica,
hacia una atencion integral, pero empezar por
garantizar al menos el conocimiento del esta-
dio clinico al momento del diagnéstico para
saber si estamos avanzando en deteccion tem-
prana. Por el momento la reglamentacion para
la prestacion integral de servicios oncolégicos
solamente existe en papel, y tanto las IPS, las
EPS y las autoridades tienen que esforzarse
para hacerla una realidad.

Opinamos que es importante contar con
suficientes, mas no demasiados servicios

diagnosticos y terapéuticos de buena calidad,
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para poder garantizar una atencién de alta
calidad, tan necesaria en el manejo de una
enfermedad tan compleja como es el cancer.
Cada dia aparecen nuevos tratamientos, cada
vez mas personalizadas, y sin duda va a ser
necesario centralizar algunos servicios de
alto nivel de especializacion. En este aspecto
se debe resaltar que es un reto proyectar la
medicina personalizada en un medio donde
no hay indicadores de resultado de los tra-
tamientos de una manera rutinaria y no se
hace seguimiento a la implementacién de las
guias de tratamiento.

Al mismo tiempo, es primordial tener cla-
ro que los servicios de tamizacion, diagnoésti-
co y de cuidados paliativos deben estar cerca
a los lugares de residencia de las poblaciones.
Por el contrario, para garantizar una adecua-
do tratamiento al paciente con patologias de
baja frecuencia, los servicios de tratamiento
deben estar centralizados. Para la atenciéon de
patologias de alta frecuencia el ideal es que
los servicios estén integrados en una sola ins-
titucion o en dos instituciones organizadas
mediante unidades funcionales de tratamien-
to que garanticen un adecuado volumen de

pacientes con una misma patologia.
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