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RESUMEN

JUSTIFICACION EIl cancer es un problema de salud publica, una de las
principales causas de muerte en el mundo, con 7,6 millones de muertes en el
2008, en Colombia ocupa el segundo lugar luego de las enfermedades
cardiovasculares. Se requiere implementar intervenciones para conocer la
magnitud de la enfermedad y desarrollar estrategias de impacto en la reduccion
de consecuencias clinicas, psicolégicas, sociales y economicas.
METODOLOGIA. Estudio retrospectivo observacional, descriptivo, desarrollado
en pacientes mayores de 18 afios en tratamiento ambulatorio en una IPS entre
enero y diciembre de 2011. RESULTADOS. El 66% son mujeres entre 51 y 65
afnos, la edad de diagnostico se encuentra en ese mismo grupo, los tipos de
cancer mas frecuentes son cancer de mama, colon y recto. En su mayoria los
pacientes han sido sometidos a radioterapia y procedimientos quirurgicos, las
comorbilidades frecuentes son hipertension, hipotiroidismo y diabetes mellitus.
El 46% ha tomado al menos 1 medicamento diferente a la quimioterapia. El
25.1% participé del programa de Atencién Farmacéutica y Psicologia. Cerca
de la mitad de la poblacion atendida corresponde a nuevos pacientes con
diagnostico de cancer de mama, colon y recto. El 16 % de los pacientes fallece,
hay asociacion entre la mortalidad y la edad pero no con el genero.
CONCLUSIONES. Se construyd el perfil epidemiologico de los pacientes
adultos atendidos en el 2011, se evidencié la necesidad de actualizar la
informacion y generar estrategias que contribuyan al manejo integral del cancer,
se identificaron fortalezas y oportunidades de mejora, e incentivos para la
investigacion.

Palabras Clave: Epidemiology, Neoplasma, Incidence, Prevention and control,
Control Groups, Mortality, early detection o cancer, Cancer early diagnosis.

ABSTRACT

JUSTIFICATION Cancer is a public health problem, is one of the leading
causes of death worldwide in 2008 accounted for 7.6 million deaths, 13% of the
world total in Colombia ranks second after cardiovascular diseases. Required
implement interventions for the extent of the disease and develop strategies for
reducing impact on clinical, psychological, social and economic.
METHODOLOGY Observational retrospective and descriptive study, carried out
in patients over 18 years old who are in ambulatory treatment, these patients
were treated from January 15t to December 315t 2011 in Asisfarma. RESULTS
The 66% are women between the ages of 51 and 65, the diagnosis age is also
found in this group, the more frequent types of cancer are breast, colon and
rectum cancer, the patients have received radiotherapy and surgery. The most
frequent comorbidities are hypertension, hypothyroid, diabetes mellitus, 46% of
the population has tried at least one different medicine from chemotherapy.
25.1% of the population participated in the program of Pharmaceutical Attention



and Psychology. Close to half of the population attended in the IPS during 2011
are new patients whit breast, colon and rectum cancer. 16% of the patients
treated died. CONCLUSIONS In 2011 the epidemiological profile of the cancer
patients is done at the IPS, it is clear that it is of most need to keep updated the
information with the objective of develop strategies that contribute with the
integral treatment of diseases. Strengths and improvement opportunities were
identified so an incentive was generated to continue doing research.

Key words: Epidemiology, Neoplasma, Incidence, Prevention and control,
Control Groups, Mortality, early detection o cancer, Cancer early diagnosis.

10



1. JUSTIFICACION.

El cancer es una de las principales causas de muerte en el mundo, en el 2008
representd 7,6 millones de muertes, alrededor del 13% del total mundial. [1]. En
Colombia, de acuerdo a los datos publicados por el DANE las defunciones no
fetales causadas por el grupo de neoplasias y tumores malignos durante el
2011 correspondié al 18.2%, encontrandose en el segundo lugar luego de las
enfermedades cardiovasculares, para el mismo afo en Bogota la tercera causa
de muerte después del infarto agudo de miocardio (11,6%) y la enfermedad
pulmonar obstructiva crénica (6%), fue la muerte por tumor maligno del
estébmago (2.8%) [2]

Teniendo en cuenta que el diagndstico temprano de enfermedades cronicas
como el cancer ha hecho que en el mundo los sistemas de salud hayan
buscado estrategias para permitir un abordaje rapido de la enfermedad de
modo que se inicie de forma oportuna el tratamiento con la consecuente
mejora en la sobrevida y la calidad de vida [3]. Segun es Instituto Nacional de
Cancerologia, en Colombia en el 2010 fueron diagnosticados 6.313 nuevos
casos de cancer (aproximadamente 1000 casos mas que en el 2009), de estos
2.991 fueron en Bogota. Sin embargo, cabe resaltar que la dificultad de acceso
a los servicios de salud y la falta de registros departamentales e institucionales
sobre el perfil epidemioldgico de la poblacién, ha llevado a la sobre-estimacion,
lo que impide conocer la real magnitud de la enfermedad en nuestro pais.

La mejor informacion sobre la incidencia de tumores malignos es la que se
basa en los registros de base poblacional. En Colombia, la falta de registros
consolidados de este tipo (con excepcion del registro poblacional de cancer de
Cali) impide valorar la magnitud y la distribucion de la morbilidad en forma
adecuada, por ello, los registros hospitalarios de cancer se convierten en una
herramienta fundamental que proporciona informacién directa sobre casos
nuevos de cancer, limitada a los pacientes que ingresan a una institucion dada,
pero que, sumada a la de otros registros, amplia el conocimiento de la
enfermedad en el pais [4].

Conocer las cifras reales de la magnitud de la enfermedad, permite generar
estrategias de promocion, prevencion, diagnostico temprano y educacion, mas
eficaces y efectivas, las cuales van a tener un impacto positivo y medible sobre
el control de la misma. Puntualmente, mantener registros de la poblacidén con
cancer proporciona informacion acerca de sus antecedentes y permite conocer
la incidencia basada en el género y la edad. Los datos de incidencia pueden
servir de base en el establecimiento de prioridades para las actividades de
control del cancer. Monitorear los cambios en la incidencia del cancer y la
mortalidad también puede proporcionar informacion esencial sobre los cambios
en la deteccion y el tratamiento [5]. Es importante resaltar que los principales
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actores en la recoleccion y reporte de la informacibn a los entes
gubernamentales son las instituciones de salud quienes son responsables del
manejo de la poblacion oncologica global.

1.1 Tratamiento del cancer en servicios oncolégicos ambulatorios.

Teniendo en cuenta que el alcance de este trabajo se limita a un servicio
oncolégico de atencion ambulatoria, se realizo una busqueda bibliografica
orientada a conocer el perfil epidemiolégico de los pacientes atendidos en el
pais en este tipo de servicios, sin embargo, no se encontraron publicaciones
relacionadas, lo que esta en concordancia con la falta de informacion
relacionada en general con esta enfermedad en el pais, es asi como se
reorientd la busqueda hacia la caracterizacion de los servicios oncoldgicos, en
donde existen reportes que mencionan precisamente como una parte del
problema es no tener un censo actualizado de estos servicios con la
descripcion detallada de las actividades que realizan y mas importante aun,
con la verificacion de los requisitos de habilitacion para la atencion. [6]

De igual forma durante la presentacion del Plan Decenal para el Control de
Cancer en abril del 2013, el Doctor Raul Hernando Murillo, director del Instituto
Nacional de Cancerologia (INC), mencion6 que en la actualidad y como parte
del diagnéstico de la situacion del cancer, se esta recolectando informacion con
la finalidad de caracterizar los servicios oncoldgicos, ya que se reconoce la
necesidad de implementar acciones que garanticen tanto el acceso como la
calidad de la atencion, el Doctor Murillo menciona que existen 743 IPS con 826
sedes para la atencidn del cancer concentradas en su mayoria en ciudades
principales, de igual forma hay solo 311 centros oncolégicos habilitados por lo
que se realizaran actividades para garantizar las condiciones minimas
necesarias para el funcionamiento de estas instituciones. Por las razones antes
expuestas este estudio es importante no solo para la institucion en donde se
realiza sino como parte de las actividades que implementa el pais para el
control del cancer.

El presente estudio tiene como objetivo consolidar la informacion del perfil
epidemioldgico de la poblacion atendida en una institucion prestadora de salud
durante el afo 2011, la cual tiene su cargo el tratamiento oncoldgico
intravenoso ambulatorio de una poblacion perteneciente a una EPS particular
en Bogota, se busca conocer la asociacion entre la incidencia y la mortalidad
con variables demograficas y proveer una herramienta de recoleccion de la
informacion que permita la obtencion de informes peridédicos con todos los
datos epidemiologicos de la poblacion en dicha institucion, también se busca
describir las actividades que se realizan en este servicio oncoldgico para
proveer informacion de utilidad para el diagnostico de este tipo de servicios en
el marco de la iniciativa del Ministerio de Salud. Dada la importancia de los
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medicamentos usados en los tratamientos oncolégicos debido a su perfil de
seguridad, costos, acceso y disponibilidad, se incluydé dentro del perfil
epidemiologico, el consumo de medicamentos de acuerdo a la clasificacion
internacional ATC (Anatomical Therapeutic Chemical Classification System),
con el fin de conocer la dinamica de uso en la poblacion.

2. PREGUNTA DE INVESTIGACION
2.1. Pregunta principal.

¢, Cual es el perfil demografico y epidemioldgico de los pacientes atendidos
en una IPS ambulatoria en Bogota?

2.2.Preguntas secundarias.

2.2.1. ;Como es la distribucion demografica de la poblacion en
tratamiento en la Institucion Prestadora de Salud (IPS) objeto de
estudio.

2.2.2. ;Cudl es la proporcion de nuevos casos de cancer en la
poblacion atendida en la IPS en el 20117

2.2.3. {Cudl es la proporcién de casos por tipo de cancer en la
poblacion atendida en la IPS durante el 20117

2.2.4. ;Cual es la mortalidad la poblacion atendida en la IPS durante el
20117

2.2.5. ;Cudles son las caracteristicas socio - econdmicas y los
antecedentes clinicos de la poblacién de la IPS durante el 20117

2.2.6. ¢Qué comorbilidades tiene la poblacién objeto de estudio?

2.2.7. ¢Cuantos pacientes atendidos en la IPS han tenido consulta con
el area de psicologia y atencién farmacéutica?

2.2.8. ¢Cbmo fue el consumo de medicamentos antineoplasicos durante
el 2011 en la poblacién atendida?

2.2.9. ¢Qué otros medicamentos consumen los pacientes atendidos en
la IPS adicional a los usados para el tratamiento del cancer?

2.2.10. ¢Qué terapias alternativas han sido usadas por los pacientes
con cancer en tratamiento en la IPS?

3. MARCO TEORICO

3.1.Perfil epidemiolégico y su importancia en el analisis de la situacion en
salud.

La epidemiologia es una herramienta de utilidad en salud publica, a través de

la definicion de un perfil epidemiologico es posible describir y caracterizar el
estado de salud de una poblacion a través de la determinacion de la incidencia
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y prevalencia (morbilidad), la mortalidad y la calidad de vida; también permite
conocer la enfermedad orientar su tratamiento y desarrollar programas de
prevencion y promocién en salud [7] d. El proceso salud — enfermedad se
realiza a través del analisis de la situacién en salud, construido a partir de la
medicion de indicadores de morbilidad y mortalidad, la determinacion de la
influencia del entorno social, y la relacion entre oferta y demanda de servicios
de salud [8]. Analizar la situacion en salud de la poblacion permite a través de
una evaluacion descriptiva conocer la realidad social y sanitaria, las causas de
la enfermedad y definir los mecanismos para su adecuada gestion; la salud
debe ser entendida como el resultado de la interaccién de muchos y diversos
factores, por lo cual se hace importante desarrollar mecanismos que faciliten su
conocimiento y que permitan consolidar un verdadero analisis de la situacion
en salud. [9].

De acuerdo con la Organizacién Panamericana de la Salud el analisis de
situacion de salud es un proceso analitico - sintético que abarca diversos tipos
de fuentes de informacion y estrategias, que permiten caracterizar, medir y
explicar el perfil de salud - enfermedad de una poblacién, incluyendo los danos
y problemas de salud, asi como sus determinantes, estos analisis se basan en
el estudio de la interaccién de las condiciones de vida y el nivel existente de los
procesos de salud de un pais, facilitando tanto la identificacion de necesidades,
prioridades e intervenciones requeridas, asi como el desarrollo de programas y
mecanismos de evaluacion, es por esto que los analisis de la situacion de
salud se consideran como un insumo fundamental en la formulacion y
monitoreo de politicas en salud publica. [10]

En 1999 la Organizacion Panamericana de la Salud creo el Programa Especial
de Andlisis de Salud como el mejor abordaje para comprender la situacion de
salud de una poblacion [10]. Colombia incorporo este concepto desde el 2000
con iniciativas que van desde la actualizacion y publicacion perioddica
indicadores basicos de Salud, hasta el planteamiento de un sistema de
encuestas (Encuesta Nacional de Salud, Encuesta Nacional de Demografia y
Salud, Estudio Nacional de Factores de Riesgo en Enfermedades Cronicas,
entre otros), y el Ministerio de Salud implemento el analisis de la situacion de
salud como una prioridad desde el 2002 y a través de Planes Estratégicos
elaborados siguiendo los lineamientos establecidos en la Ley 1122 de 2007
“Por la cual se hacen algunas modificaciones en el Sistema General de
Seguridad Social en Salud y se dictan otras disposiciones”, y en el Decreto
3039 de 2007 por el cual se adopta el Plan Nacional de Salud Publica 2007 —
2010 [11], [12]

El marco normativo nacional reconoce la necesidad de llevar a cabo de forma
sistematica y periédica un analisis integral de la salud de la poblacion
colombiana para identificar, priorizar los problemas y usar eficientemente los
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recursos, el proposito normativo es establecer y mantener un conocimiento
actualizado e integral de la situacion de salud de los colombianos para
consolidar una herramienta usando la caracterizacion epidemioldgica de los
principales problemas en salud y los factores asociados con su ocurrencia, de
igual forma busca identificar desigualdades en relacion con aspectos
demograficos, factores socioeconémicos y de acceso y uso de los servicios
entre otros, su finalidad es mejorar las condiciones de salud, bienestar y
calidad de vida de la poblacion. El Ministerio de Salud ha elaborado varios
documentos guia para el desarrollo de esta metodologia, dentro de estos se
encuentran: la Guia Metodologia de Analisis de Situacion de Salud (ASIS) y la
Estrategia Pedagogica para su implementacion. [13] [14].

El modelo del ASIS, permite realizar una aproximacion a la realidad a través de
cuatro niveles de analisis de caracter descriptivo, el primer nivel identifica y
caracteriza los problemas de salud y los niveles de discapacidad de acuerdo
con su magnitud, severidad y estructura demografica, también permite la
priorizacion de los problemas de salud y la descripcion de su comportamiento
epidemiologico. ElI segundo nivel caracteriza los factores asociados a la
incidencia de problemas en salud, las intervenciones implementadas y las
barreras existentes con los servicios de atencion. El tercer nivel se refiere al
analisis de desigualdades, y finalmente, el cuarto nivel evalua las inequidades
en materia de salud.

3.2. Generalidades.

Como lo describe el articulo de aniversario del New England Journal of
Medicine publicado en junio de 2012 [15], el cancer es una enfermedad que ha
sido investigada desde hace mas de 200 afios, dicha investigacion se ha
orientado al conocimiento de su etiologia, los mecanismos para el diagnostico
efectivo y temprano, el desarrollo de tratamientos, el conocimiento de su perfil
epidemioldgico, la evaluacion de las implicaciones en la salud mundial, asi
como las implicaciones econdmicas y las acciones encaminadas a la
prevencion.

El conocimiento del cancer ha avanzado de la mano de los desarrollos
cientificos lo que ha permitido el descubrimiento de alternativas quirurgicas
para su tratamiento y diagnostico, ejemplo de ello fue el descubrimiento de la
radioterapia y la sucesiva investigacion de tratamientos farmacoldgicos con el
posterior desarrollo de medicamentos antineoplasicos y el establecimiento de la
quimioterapia como alternativa del tratamiento. En la actualidad se ha hecho
evidente la disminucion en la mortalidad como consecuencia del diagndstico
temprano, y los tratamientos disponibles, sin embargo, las acciones con
relacion al cancer se orientan a la prevencion, identificando agentes causales y
factores de riesgo, y modificando habitos de vida, todo esto cimentado en la
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evidencia epidemiolégica adquirida a los largo de la evolucion de la
enfermedad. [15]

El cancer es un término usado para denominar un grupo de enfermedades
diferentes entre si que pueden afectar cualquier lugar del cuerpo en donde se
produzca un crecimiento celular anormal y desordenado causado por
disfunciones celulares producidas por alteraciones genéticas, las células
pierden el control de su desarrollo y su capacidad funcional aumentando la
velocidad de division. La proliferacion de células anormales es la caracteristica
biolégica comun en el cancer, el proceso de reproduccion celular esta
controlado por mecanismos bioldgicos basicos, en el cancer estos mecanismos
fallan y las células en un tejido particular crecen mas alla de lo usual
invadiendo tejidos circundantes, los avances de la ciencia han permitido
caracterizar estos mecanismos de proliferacion celular, ahora es claro que el
control del crecimiento celular es dirigido por protooncogenes o0 genes
supresores, cuando se produce una mutacion, este gen pierde la capacidad de
replicacion convirtiéndose en un gen precursor del cancer. [16].

El cancer es una enfermedad cuyo ciclo de desarrollo es largo, es considerada
una enfermedad crénica con un periodo de latencia que sobrepasa los 10 afos,
es por eso que las acciones que se plantean para su control deben ser
sostenidas por periodos superiores al ciclo de la enfermedad, ya que no
tendrian impacto si solo se desarrollan a corto plazo [17]. El comportamiento
del cancer varia entre individuos, es dependiente del érgano afectado y de la
etapa en que se diagnostica, no hay un rango especifico de edades en donde
se presente, pero la probabilidad es mayor en personas de edad avanzada, a
pesar de ser también la segunda causa de muerte de nifios entre 1 y 15 afos
[16]

Existen muchas causas que intervienen en la produccion del cancer por lo que
no es correcto denominarla como una enfermedad unicausal, es dificil hablar
de factores o condiciones que sean suficientes e indispensables para producir
una neoplasia maligna. Se pueden clasificar las causas del cancer en dos
categorias, las externas y las internas, en la actualidad la mayoria de los
canceres se asocian con la exposicidon a causas externas como sustancias
quimicas o a agentes fisicos cancerigenos. Las causas internas se conocen
como una predisposicion genética y se relacionan con la herencia familiar, aqui,
se transmiten entre generaciones genes anormales aumentando Ila
probabilidad entre los miembros de la familia de desarrollar cancer ésta
predisposiciéon ocurre entre un 5% y un 10% [16]

El cancer es una enfermedad prevenible, se sabe que para reducir el riesgo de

enfermar se debe actuar sobre los factores del riesgo causales, en la
actualidad es posible prevenir al menos la tercera parte de los 10 millones de
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casos incidentes de cancer en el mundo [18], aqui radica la importancia de
desarrollar programas de prevencién de aplicabilidad a nivel nacional con
intervenciones sobre politicas publicas. Muchas enfermedades no trasmisibles
y trastornos producidos por agentes téxicos (tabaquismo, obesidad vy
sedentarismo), comparten con el cancer factores causales, lo que hace que las
actividades para su prevencion sean las mismas [19]

La prevencidn primaria se orienta a la disminucion de la incidencia de cancer
mediante la reduccién de los factores de riesgo y la promocion de estilos de
vida saludables, en este nivel de prevencion son importantes las estrategias de
informacion, educacion y comunicacion tanto a nivel individual como colectivo
garantizando la mayor cobertura. En la prevencion secundaria se realiza la
deteccién temprana para realizar tratamientos oportunos, a este nivel las
intervenciones reducen la mortalidad; la prevencion terciaria hace referencia a
todos los procedimientos que se realizan en los pacientes enfermos para evitar
complicaciones clinicas y recaidas, en este nivel, se busca alcanzar una
rehabilitacion rapida para limitar posibles discapacidades [16]. De acuerdo con
el Plan de accion para la prevencidon y control del cancer propuesto por la
Organizacion Panamericana de la Salud, un 40% de los canceres pueden ser
prevenidos mediante la reduccion de factores de riesgo y programas de
prevencion primaria, mientras que un 30% mas pueden curarse si se detectan
precozmente y reciben el tratamiento adecuado [20].

3.3. El Cancer en el Mundo Descrito en Cifras

En el siglo XX, con el cambio en los habitos de vida los paises de tercer mundo
han tenido que asumir el reto de enfrentar el cancer, la distribucién de esta
enfermedad no es homogénea, en los paises desarrollados algunos tipos
canceres son mas prevalentes, dentro de estos se encuentran el cancer de
mama, colon y recto, por otro lado en los paises en desarrollo son mas
prevalentes el cancer de cuello uterino y el gastrico. En la actualidad, el cancer
es una de las causas mas comunes de morbilidad y mortalidad; anualmente se
registran en todo el mundo mas de 10 millones de nuevos casos y mas de seis
millones de defunciones por esa enfermedad [20].

Existen mas de 20 millones de personas diagnosticadas, aproximadamente el
50% de estos casos se produce en paises desarrollados y en estos las
defunciones se acercan al 20%, mientras que en los paises en desarrollo
corresponden al 10%. En el 2000 los tumores malignos representaron el 12%
de alrededor de 56 millones de las muertes que se produjeron en el mundo.
Para ese mismo afo cerca de 5,3 millones de hombres y 4,7 millones de
mujeres desarrollaron la enfermedad [16]. Segun las proyecciones de la
Agencia internacional de Investigacion del Cancer (IARC por sus siglas en
inglés), para el 2020 la incidencia de cancer se incrementara en un 50% (15
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millones de habitantes aproximadamente) y habra 10 millones de muertes, este
comportamiento se relaciona en gran parte con el envejecimiento de la
poblacién mundial, de igual forma se prevé que el 60% de los casos nuevos
ocurriran en naciones en desarrollo lo que ubica al cancer como un problema
mayor de salud publica en los paises de bajos recursos [17], [18], [21], [22].

En América latina y el Caribe, asi como en el resto del mundo la incidencia del
cancer esta en aumento, lo que es explicado por el crecimiento de la poblacion,
el cambio de los estilos de vida y el envejecimiento, se estima un aumento de
las defunciones en mas de 2 millones para el 2030 del mismo modo se espera
un incremento del 85% en la incidencia en esta region, el doble del esperado
en Norteamérica (55%) de acuerdo con el analisis realizado por el National
Cancer Institute's Surveillance Epidemiology and End Results (SEER). En
cuanto a la mortalidad, el 45% de las muertes por cancer en el 2008 se
produjeron en América Latina y el Caribe, la mayoria consecuencia de cancer
de pulmon, prostata y cancer colorectal en hombres, por otro lado en las
mujeres las muertes se relacionaron con cancer de pulmon, mama y colorectal.
El cancer de estdmago es la quinta causa de mortalidad por cancer en ambos
sexos en Ameérica Latina y el Caribe, mientras que en Norteamérica no figura
entre las primeras causas. [20], [23]

En Estados Unidos de acuerdo con la informacién obtenida a través del
sistema de informacién del National Cancer Institute's Surveillance
Epidemiology and End Results (SEER), la prevalencia de cancer en el 2008
para todos los tipos invasivos fue de 11,959,000 millones de personas de las
cuales el 46% corresponden a hombres y el 54% restante a mujeres. Para el
periodo comprendido entre 2005 — 2009 la tasa de incidencia ajustada fue de
465.2 por cada 100.000 personas/ afo, de los cuales solo el 1.1% fueron
diagnosticados a temprana edad (por debajo de 20 afios), mientras que el 25%
fueron diagnosticados entre 65 y 74 afios. Para este mismo periodo se registro
una tasa de mortalidad 178.7 por 100.000 personas/afio, la mayoria de las
muertes se presentaron entre los 75 y los 84 anos (28.9%), se estima que para
el 2012 seran diagnosticadas con cancer 1,638,910 personas y moriran por
esta enfermedad 577,190 [24]

El cancer se esta convirtiendo rapidamente en un desastre para la salud
publica en los paises en desarrollo, por lo que es prioritaria la creacion e
implementacion medidas urgentes que permitan evitar que 84 millones de
personas mueran en los proximos diez afios, también es importante considerar
que, mas de un tercio de los casos de cancer puede prevenirse y otro tercio
puede curarse si la enfermedad se detecta en una fase temprana y se trata
adecuadamente. [19]
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3.4.Perfil Epidemiolégico del Cancer en Colombia

El cancer es en la actualidad un problema de salud publica en crecimiento en el
pais, esto hace necesario que se desarrollen e implementen intervenciones
orientadas al control desde diversos ambitos [25]. Con relacion a la incidencia,
entre el 2000 y el 2006 en Colombia se presentaron al afio cerca de 70.887
casos, de estos, el 46 % se presento el hombres y el 64% restante en mujeres.
En hombres, la tasa de incidencia ajustada por edad para todos los canceres
excepto el de piel ( que no tiene un registro completo en el pais) fue de 186,6,
en mujeres fue de 196,9 por 100000 habitantes; las principales localizaciones
para los hombres fueron en orden decreciente: préstata, estbmago, pulmon,
colon y recto y linfomas No Hodgkin, en las mujeres las principales
localizaciones fueron: mama, cuello del utero, tiroides, estobmago y colon, recto
y ano [26].

En Colombia durante el periodo de 1985 — 2006 se presento una leve
disminucién de la mortalidad en ambos sexos que puede ser explicada por dos
razones: la reduccién en la mortalidad de dos de los canceres de mayor
prevalencia en el pais como lo son el cancer de cuello uterino y el cancer de
estomago, y el descenso en las tasas de mortalidad en los departamentos de
mayor densidad poblacional en el pais. Exceptuando la situacion descrita, el
comportamiento de la mortalidad para los principales canceres en general ha
sido el aumento en especial para los de prostata, colon y recto para ambos
sexos. En cuanto a la variacidon geografica, hay mayor riesgo de tener cancer
de estomago en la zona Andina y las cordilleras, mientras que para el cancer
de mama hay mayor riesgo en los grandes centros urbanos y el cancer de
cuello uterino se presenta en su mayoria en departamentos alejados, zonas de
frontera y riberas de los grandes rios [25].

Durante el 2010 se presentaron 33.450 muertes por cancer que representan el
16.9% de las muertes totales, de estas, 16.381 en hombres y 17.069 en
mujeres, la tasa cruda de mortalidad para todas las localizaciones fue de 72.9
por 100.000 habitantes en hombres, y de 74.1 para la poblacion femenina en el
mismo periodo de analisis. Con relacioén a la localizacion anatdmica del cancer,
en hombres, los cinco lugares anatdmicos donde es mas prevalente el cancer
son: estbmago, pulmoén, prostata, colon, recto y leucemias, estas representan
el 58.8% del total de defunciones, mientras que para las mujeres las principales
localizaciones son: cuello de utero, estbmago, mama, pulmén, colon; estas
representan el 52.8% de las muertes [25]. Teniendo en cuenta que dentro de
los factores de riesgo el consumo de tabaco juega un importante papel en el
desarrollo de cancer se estima que en el 2008, 21.765 colombianos murieron
por causas relacionadas con el tabaco lo que corresponde a un 11% del total
de las muertes registradas para ese afo [17].
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De acuerdo con la estimacién hecha por Globocan basado en el registro
poblacional de cancer de Cali y las estadisticas del Instituto Nacional de
Cancerologia, la incidencia de cancer para ambos sexos en el 2008 expresada
como tasa estandarizada por edad fue de 150.2 por 100.000 habitantes, el
15.3% pudo ser diagnosticada con cancer antes de los 75 afos, a su vez el
9.2% de la poblacién del pais estuvo en riesgo de morir antes de esta edad.
Con relacion a la mortalidad la tasa estandarizada por edad es de 88.2 por
100.000. Los tipos de cancer de mayor prevalencia para ambos géneros son
seno, estomago, prostata, cérvix y el cancer de pulmén en su orden, en la
grafica se muestra la incidencia y mortalidad por cancer para el 2008 de
acuerdo con la estimacion de Globocan. [27].

De acuerdo con el registro poblacional de cancer de Cali, el cual es el unico
registro consolidado disponible en el pais, y lo reportado para el area
metropolitana de Bucaramanga para el periodo del 2000 a 2004, se ha
evidenciado un aumento en las tasas crudas de incidencia si se analizan los
quinquenios desde 1967 al 2007 (Tabla No 1), estos incrementos pueden ser
un indicador de la ineficiencia de las acciones en salud implementadas para
controlar del cancer en el Pais [28] [29].

Tabla No 1 Tasas crudas de incidencia por 100.00 habitantes del registro
poblacional de cancer el Cali.

P:‘:Zﬁsoi:e Hombres Mujeres
1962 — 1966 116.6 149.3
1967 — 1971 82 122.4
1972 - 1976 94.6 129.1
1977 — 1981 104.7 129.3
1982 — 1986 109.2 144.2
1987 — 1991 124.8 153.1
1992 — 1996 136.6 159.3
1998 — 2002 179.1 197.6
2003 - 2007 190.9 505.6

En la poblacion pediatrica colombiana el cancer es la segunda causa de
muerte, se considera que hasta un 2% de los diagndsticos corresponde a nifios,
sin embargo, a pesar de las barreras tanto geograficas como del sistema de
salud para recibir el tratamiento el porcentaje de curacion es del 50% [30]
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3.5. Determinantes generales del cancer.

Los cambios principales en la situacion epidemiolégica del pais se han
producido por las modificaciones sociales y demograficas de las ultimas
décadas, ha aumentado el numero de habitantes, la esperanza de vida paso de
48 anos en los 50s a 74 afnos en el 2010, hay un aumento de la poblacion
mayor de 60 afios, la fecundidad bajo de 7 a 2.1 hijos por mujer, la poblacion
paso a ser en su mayoria urbana con la implicaciones que esto conlleva en
términos de educacion, habitos de vida, exposicion a sustancias cancerigenas,
acceso a servicios de salud entre otros factores que favorecen el desarrollo de
enfermedades entre ellas el cancer. [31].

3.6.Factores de Riesgo.

Existen factores de riesgo ampliamente conocidos, es importante tener el
cuenta que los cambios socioecondmicos y demograficos juegan un importante
papel en la exposicion o desarrollo a factores de riesgo. los habitos
alimenticios y el tabaco aportan en conjunto un 60% al desarrollo de la
enfermedad. El consumo de tabaco es elevado y aumenta en jovenes, se
estima que 12.8% de la poblacién entre 18 y 69 afios ha fumado alrededor de
100 cigarrillos y el 60% fuma en la actualidad. La prevalencia de sobrepeso y
obesidad en adultos esta en aumento, en el 2005 fue de 46% y paso a 51% en
el 2010, actualmente uno de cada dos colombianos presenta exceso de peso,
siendo este mayor en las mujeres (55,2%) que en los hombres (45.6%), el
consumo de una dieta saludable rica en frutas y verduras es escaso, esto se
puede relacionar con factores culturales y econdémicos, durante el 2010 el
33.2% de los colombianos entre 5 y 64 afos no consumian frutas
frecuentemente mientras que el 71.9% no consumen hortalizas; hay un elevado
consumo de comidas rapidas en especial en areas urbanas, el incremento en
el consumo esta directamente relacionado con el nivel socioeconémico, la edad
y la clasificaciéon en el SISBEN (Clasificacion de potenciales beneficiarios para
programas sociales). De igual forma la realizacion de alguna actividad fisica es
poco frecuente, el 53.5% realizan algun tipo de actividad fisica en su tiempo
libre, estas actividades se realizan con menor frecuencia en las mujeres [33]

3.7.Respuesta social.

Se desarrolla desde tres ambitos, el politico, el comunitario y los servicios de
salud. En el ambito politico, actualmente el Plan de Desarrollo 2010 — 2014 ha
aportado evidencia de los cambios demograficos y epidemiolégicos de la
poblacién, ha determinado la elevada prevalencia de los factores de riesgo
para enfermedades crénicas, reconociendo la necesidad de trabajar sobre los
determinantes de la enfermedad para contribuir con el control y prevencion.
Para esto se trabaja en el establecimiento del nuevo Plan Decenal de Salud
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Publica que en concordancia con los lineamientos internacionales y los
objetivos del milenio busca desarrollar e implementar estrategias de control con
énfasis en las necesidades especificas por tipos de poblacion siendo prioridad
la atencion de la infancia, también es clara la necesidad de implementar
acciones a nivel de salud ocupacional.

Se han desarrollado iniciativas para el control del consumo del tabaco a través
de la ley 1335 de 2009 [34] en el marco del convenio de la OMS para el control
del tabaco, acciones mas recientes se relacionan con los lineamientos para la
atencion integral del cancer establecidos en la ley 1384 de 2010 y la ley 1388
de 2010 [35] [36], a partir de su expedicion y en trabajos colaborativos entre el
Ministerio de Salud y Proteccidén Social, la Procuraduria General de la Nacion,
el Instituto Nacional de Salud y el Instituto Nacional de Cancerologia se han
desarrollado documentos técnicos y propuestas de reglamentacion para estas
leyes. En el ambito comunitario, existe una responsabilidad social desde las
organizaciones de pacientes responsables de hacer visible la problematica del
cancer y de participar en el desarrollo de politicas de control y prevencién. La
debilidad de estas organizaciones es la poca difusién de sus actividades y su
concentracion en las grandes ciudades [17]

En lo relacionado con la seguridad social en salud, los esfuerzos se han
centrado en fortalecer, ampliar y mantener la cobertura de afiliacion de la
poblacion, y el desarrollo de actividades de promocion de la atencion integral y
garantia de la calidad de los servicios para asegurar el acceso equitativo de
acuerdo con las necesidades. Desde el punto de vista de los servicios de salud,
la situacidbn se relaciona con las actividades de deteccion temprana,
tratamiento y cuidado paliativos. En el pais de acuerdo con la resolucién 412
de 2000 la deteccién temprana solo se realiza para el cancer de mamay el de
cuello uterino, el 76.6% de las mujeres entre 25 y 69 afios se han realizado la
citologia en los ultimos 3 afios y el 50% en el ultimo afo [37]; sin embargo una
debilidad en estas actividades de deteccion temprana son los problemas en
términos de la calidad del examen, en este aspecto el Instituto Nacional de
Salud adelanta inspecciones y actividades educativas. Con relaciéon al cancer
de mama, no existe informacién nacional consolidada, algunos estudios han
mostrado que la cobertura de la mamografia es del 55% en mujeres entre 50 y
69 anos lo que supera las metas establecidas, pero aun se debe actuar para
mejorar la oportunidad en la atencion en relacion al diagnostico temprano y al
tratamiento [38].

Se conoce como servicio oncoldgico al conjunto de actividades, procesos y
procedimientos relacionados con la prevencion, el diagnostico, el tratamiento y
la rehabilitacidn, el cuidado paliativo y el mantenimiento de la calidad de vida,
que, de acuerdo con estandares de calidad previamente establecidos, son
realizados en unidades funcionales de los tipos consulta externa, cirugia,
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apoyo diagnéstico y complementacion terapéutica, atencion domiciliaria, y en
otros ambientes sociales y laborales. En Colombia desde el 2007 los requisitos
para la habilitacion de servicios oncoldégicos han sido mas exigentes, pero no
hay suficiente capacidad ni técnica ni operativa para su verificacién. Los
servicios oncologicos en el pais en su mayoria se dedican a modalidades
terapéuticas sin tener en cuenta la atencién integral que es requerida en el
manejo del cancer, el 85% de los servicios se encuentran en el sector privado,
a 2011 se encuentran habilitados 2358 la mayoria dedicados solo a proveer
quimioterapia, desconociendo que el tratamiento del cancer es
multidisciplinario y exige la integracion de los servicios de salud. Una
evaluacion reciente realizada por el Ministerio de Salud y Proteccion Social y el
Instituto Nacional de Cancerologia priorizo los problemas relacionados con los
servicios para la atencion de cancer, dentro de los aspectos relevantes se
destaca que los servicios se concentran en las principales ciudades, no hay
personal especializado, no hay articulacion entre la prevencion y los servicios
de atencion relacionados con el tratamiento, no se han consolidado los
servicios de cuidados paliativos, y por ultimo no hay un eficiente control de los
costos de la atencion. [26]

En el pais predominan los servicios de oncologia clinica y quimioterapia lo que
se traduce en deficiencias en la oferta de servicio integrales, también es claro
el predominio de la quimioterapia como tratamiento lo que esta relacionado con
la relativa facilidad para instalar de este tipo de centros de atencién asi como
con el diagnéstico tardio y en estados avanzados de la enfermedad que hace
que el manejo quirdrgico no sea una opcion, es importante analizar con
detenimiento que el suministro de quimioterapia debe ser valorado en relacion
con la evidencia cientifica disponible que soporte su eficacia y seguridad lo que
hace que esta actividad a pesar de ser aparentemente sencilla comparada con
las otras modalidades de atencion sea una actividad de alta complejidad. A
todo esto se suma que el 85% de los servicios oncoldgicos son de naturaleza
privada y se concentran en las grandes ciudades [6].

Teniendo en cuenta las preocupaciones antes mencionadas el Ministerio de
Salud y proteccion Social como parte de la reglamentacién de las leyes de
cancer y considerando que los pacientes deben recibir atencién en
instituciones de salud con infraestructura y condiciones adecuadas, ademas
de ser el responsable de ejercer mayor vigilancia y control a nivel nacional, ha
elaborado nuevos estandares de la habilitacion para prestadores de servicios
de salud a través de la resolucion 1441 de Mayo de 2013, en donde se
establece que para mayo de 2014 los servicios de salud deben cumplir con las
nuevas disposiciones. En este ambito, los servicios oncoldgicos de acuerdo
con la estructura de servicio son considerados dentro del grupo de apoyo
diagnostico y complementacion terapéutica y con relacion a la modalidad son
considerados de atencion intramural (aqui se encuentran los servicios
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ambulatorios). Los requisitos de habilitacién involucran los minimos
indispensables tanto tecnolégicos como cientificos indispensables para prestar
el servicio. La evaluacion se realiza teniendo en cuenta los siguientes
aspectos:
a. Talento humano
Infraestructura
Dotacioén
Medicamentos, dispositivos médicos e insumos
Procesos prioritarios
Historia clinica y registros
Interdependencia

@ ~0oo00C

A finales del 2011 se actualizo el Plan Obligatorio de Salud (POS), en este se
incorporaron algunas tecnologias para el control del cancer dirigidas a
actividades de prevencion (en especial prevencion secundaria); dentro de las
incluias se encuentran agentes antineoplasicos, pruebas diagnosticas,
procedimientos laparoscopicos para el tratamiento de cancer de cuello uterino
y la prueba con HER2+. También el Ministerio de Salud y Proteccion Social
lidera una convocatoria para la elaboracion de las Guias de atencién y los
protocolos de manejo para los tipos de cancer mas prevalentes en el pais que
sera presentada oficialmente el junio de 2013. [39]

3.8.Desarrollo Politico y Normativo.

El estado colombiano tiene la responsabilidad de garantizar los derechos
humanos y dentro de ellos la garantia de la salud juega un importante papel
[40]. En Colombia, la normatividad con relacién al cancer involucra tanto
convenios internacionales vinculantes y no vinculantes como normatividad
local; dentro de los convenios internacionales se destacan los relacionados con
la seguridad laboral y factores de riesgo frente al cancer, en particular los
promulgados por la Organizacion Internacional del Trabajo (OIT), asi como los
suscritos en relacion con el control del tabaco en cabeza de la Organizacion
Mundial de la Salud cuyo principal objetivo es proteger a la poblacion de las
consecuencias a todo nivel del consumo del tabaco. Los convenios no
vinculantes se centran en el control del riesgo como objetivo principal, sin
embargo, también se han tenido en cuenta la gestion del conocimiento, la
deteccion temprana, el tratamiento y el cuidado paliativo.

En Colombia, a partir de la ley 100 en 1993 inicia la elaboracién de normas en
torno a la garantia de la calidad en la atencidon del Sistema General de
Seguridad Social en Salud (Decreto 1011 de 2006), la asignacion de recursos
para los programas de Salud Publica (Acuerdo 335 de 2006), la adopcion del
Plan Nacional de Salud Publica (Decreto 3039 de 2007) y por ultimo la reforma
del sistema General de Seguridad Social en Salud con la ley 1122 de 2007.
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Teniendo en cuenta el reconocimiento a nivel mundial del consumo de tabaco
como un factor de riesgo para el desarrollo de cancer de pulmon, se elaboraron
las disposiciones para prevenir dafios en poblacion no fumadora y politicas
publicas para la prevencion del consumo de tabaco (Ley 1335 de 2009 ), de
igual forma teniendo en cuenta el establecimiento de las enfermedades
cronicas no transmisibles como prioridad en salud publica, se desarrollan
normas puntuales para el control del cancer en el pais partiendo del control de
factores de riesgo también con medidas sobre el desarrollo de obesidad.

En el 2010 y con el objetivo de hacer visible la problematica del cancer
especialmente a nivel social, se expide la Ley 1384 “Por la cual se establecen
las acciones integrales para el control del cancer en Colombia”, en busca de la
garantia de los derechos de los pacientes, a su vez, y considerando la
vulnerabilidad de la poblacién infantil enfrentada a esta enfermedad se expide
la Ley 1388 “Por el derecho a la vida de los nifios con cancer en Colombia. En
el 2011 con la mas reciente reforma al Sistema General de Seguridad Social en
Salud (Ley 1438) se busca mejorar las deficiencias normativas de los ultimos
afios y consolidar los planes de manejo integral del cancer para integrar las
acciones de prevencion, diagnostico, tratamiento, rehabilitacion y cuidado
paliativo como lo plantea el recientemente el plan decenal para el control del
cancer [21] [41]

El actual Plan Decenal para el Control del Cancer en Colombia 2012 — 2021,
ha sido elaborado teniendo en cuenta lo planteado en varios planes y politicas
vigentes en la actualidad, comenzando por el Plan Nacional de Salud Publica
2010 — 2014 “Prosperidad para Todos”, en donde dentro de las estrategias se
busca promover la salud y prevenir la enfermedad como marco para el
desarrollo de todas las actividades para el control de los factores de riesgo,
prevencion del desarrollo de la enfermedad y fortalecimiento de actividades de
deteccion temprana y oportuna, el Plan Nacional de Salud Publica tiene en
cuenta la situacion en salud colombiana en donde como se ha mencionado con
anterioridad, el cancer juega un importante papel, de igual forma en las Metas y
Estrategias de Colombia para el Logro de los Objetivos de Desarrollo del
Milenio — 2015, aunque no es explicito el desarrollo de actividades para el
control de cancer, muchos se relacionan con la salud, es importante también
tener el cuenta las politicas y planes en relacién con la alimentacién (Politica
Nacional de Seguridad Alimentaria y Nutricional), la seguridad laboral (Plan de
Accion Mundial de la Salud de los Trabajadores 2008 — 2017 )y la actividad
fisica (Plan Decenal del Deporte, la Recreacion, la Educacion Fisica, la
Actividad Fisica para el desarrollo humano la convivencia y la paz 2009 — 2019).
En la tabla No 2 se resume el marco normativo nacional.
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Tabla No 2: Marco Normativo Nacional

Ano Norma Asunto
Por la cual se dictan normas prohibitivas en materia ambiental,
referentes a desechos peligrosos y se dictan otras
1998 Ley 430 disposiciones.
Por la cual se dictan normas organicas en materia de recursos y
competencias de conformidad con los articulos 151, 288, 356
y 357 (Acto Legislativo 01 de 2001) de la Constitucion Politica y
se dictan otras disposiciones para organizar la prestacion de los
2001 Ley 715 servicios de educacion y salud, entre otros.
Aprueba el “ Convenio marco de la OMS para el control del
2006 Ley 1109 tabaco”
2007 Ley 1122 Reforma Sistema general de Seguridad Social en Salud
Decreta el Convenio de Estocolmo sobre contaminantes
2008 Ley 1196 organicos persistentes
Disposiciones por medio de las cuales se previenen dafios a la
salud de los menores de edad, la poblacion no fumadora y se
estipulan politicas publicas para la prevencion del consumo de
tabaco y el abandono de la dependencia de tabaco del fumador
y sus derivados en la poblacion colombiana.
2009 Ley 1335
Por medio de la cual se define la obesidad y las enfermedades
cronicas no transmisibles asociadas a esta como una prioridad
de salud publica y se dictan medidas para su control, atencién y
2009 Ley 1355 prevencién
Por la cual se establecen las acciones para la atencion integral
del cancer en Colombia
2010 Ley 1384
Por el derecho a la vida de los nifios con cancer en Colombia.
2010 Ley 1388
Por medio de la cual se reforma el Sistema de Seguridad Social
2011 Ley 1438 en Salud y se dictan otras disposiciones.
Resolucion | Por la cual se reglamenta el Consejo Nacional y
2012 163 Departamentales de Cancer Infantil.
Por la cual se constituye el Sistema Integrado en Red y el
Sistema Nacional de Informacién para el Monitoreo,
Seguimiento y Control de la Atencion 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
Resolucién | Infantil y el Nimero Unico Nacional para los beneficiarios de la
2012 2590 Ley 1388 de 2010.
Resolucion | Por la cual se organiza el sistema de informacion del cancer y
2012 4496 se crea el observatorio nacional de cancer.
Resoluciéon | Por la cual se dictan disposiciones relacionadas con las
2012 4504 Unidades de Atencién del Cancer Infantil.
Resolucion | Por la cual se adopta el Plan Decenal para el Control del
2013 1383 Cancer en Colombia, 2012-2021
Por la cual se establecen los parametros y las condiciones para
la organizacion y gestion integral de las redes de prestacion de
servicios oncoldgicos y las unidades Funcionales para la
Resolucién atencion integral del cancer , los lineamientos para su monitoreo
2013 1419 y evaluacion.
2013 | Resolucion | Por la cual se reglamentan parcialmente los articulos 14 de la
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1440 Ley 1384 de 2010 y 13 de la Ley 1388 del mismo afio.

Por la cual se definen los procedimientos y condiciones que
Resolucion | deben cumplir los prestadores de servicios de salud para

2013 1441 habilitar los servicios y se dictan otras disposiciones.

Por la cual se adoptan las Guias de practica clinica -GPC para
el manejo de las Leucemias y Linfomas en nifios, nifas y
Resolucioén adolescentes, cancer de mama, cancer de colon y recto, cancer

2013 1442 de préstata y se dictan otras disposiciones.
Resolucion | Por la cual se reglamenta el articulo 131 del Decreto-Ley 0019
2013 1604 de 2012

3.9.Control de cancer.

El cancer es una enfermedad que requiere una elevada inversién para su
tratamiento, incluso ha llegado a ser considerado como causa de pobreza,
actualmente mas de 100 millones de personas se encuentran en situacion de
pobreza debido al pago de su propia atencion medica; el Banco Mundial sehala
que el costo de enfermedades cronicas como el cancer representa entre el
0.02% y el 6.77% del Producto Interno Bruto (PIB), gran parte de este costo
tanto para las personas como para los gobiernos es evitable si se dirige la
inversion en el control integral de la enfermedad [19]. A nivel mundial se estima
que es posible curar un 30% de los pacientes con cancer que han sido
diagnosticados precozmente, asi mismo, a través de la prevencién primaria y la
reduccion de factores de riesgo se pueden prevenir hasta un 40% de los
posibles casos de cancer.

Segun la Organizacion Panamericana de la Salud, en América Latina y el
Caribe, solo la mitad de los Ministerios de Salud tienen un programa de control
de cancer asi como un presupuesto asignado para su desarrollo, sin embargo,
hay voluntad politica en la region para que el cancer sea considerado una
prioridad en salud publica, se reconoce que se deben destinar mayores fondos,
invertir en capacitar al personal, infraestructuras y lo que se requiera para
consolidar actividades que permitan el tratamiento integral de esta enfermedad
teniendo como prioridad la garantia del acceso [20].

A pesar que el cancer no fue incluido explicitamente como un objetivo de
desarrollo del milenio con las respectivas consecuencias a nivel de inversion en
salud, la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) y la Unién Internacional
Contra el Cancer establecieron una alianza para promover el desarrollo de
politicas publicas para el control del cancer, a esta alianza se unen
organizaciones tanto gubernamentales como privadas que trabajan en pro de
hacer evidente la problematica del cancer clasificandola como una enfermedad
prioritaria en el ambito de las enfermedades no trasmisibles favoreciendo la
generacion y transferencia de conocimiento, la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) ha promovido también el desarrollo de politicas para el control del
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cancer a través de diferentes publicaciones cientificas las cuales son puntos de
referencia para la el desarrollo de programas a nivel local. [21]

3.10. Situacion en Colombia

El Ministerio de Salud y Proteccion Social a través del Instituto Nacional de
Cancerologia ha hecho un analisis de los diferentes modelos de control
elaborados en otros paises y de los lineamientos planteados por la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) con el fin de establecer las
prioridades para el desarrollo de planes y programas que tengan en cuenta los
cambios en los determinantes de la enfermedad y en particular las deficiencias
de los sistemas de informacion en el pais. [21]

A pesar de tener distintas iniciativas normativas relacionadas directamente con
el control del cancer, no ha existido un marco politico especifico, el Instituto
Nacional de Cancerologia (INC), desarrollé y publicé varios modelos cuyo
objetivo es organizar las actividades para el control del cancer en el pais, con
relacion a estos, propuso en 2009 la primera version del Plan Nacional para el
Control del Cancer (2010-2019) que no se adopto debido a los cambios del
Ministerio de Salud y Proteccion Social [26]. En un nuevo intento en el 2012 en
INC y la Procuraduria General de la Nacién quien se involucra en el proceso
debido a la clara vulneracion de los derechos de la poblacién en relacion con la
prestacion de los servicios de salud publican para consulta publica, las
recomendaciones de lineamientos de politica publica para el control del cancer.
Finalmente en marzo de 2013 el ministerio de Salud y Proteccion Social
presenta el Plan Decenal para el Control de Cancer en Colombia 2012 -2021
en respuesta a la reglamentacion de la leyes 1335 y 1355 de 2009, la 1384 y
1388 de 2010 y 1438 de 2011, con el reto de implementar esta plan decenal
como meta propuesta en el Plan Nacional de Desarrollo 2010 — 2014
“Prosperidad para Todos”. [21] [41]

El Plan Decenal para el Control de Cancer en Colombia tiene como propdsito
incluir el cancer en la agenda publica del pais como un problema de salud
publica para movilizar la accion del estado, la responsabilidad social
empresarial y la corresponsabilidad individual para el control de la enfermedad,
los objetivos del plan decenal son:
¢ Reducir la prevalencia de factores de riesgo modificables.
o Reducir muertes evitables por cancer mediante el mejoramiento de la
deteccion temprana y la calidad de la atencion.
e Mejorar la calidad de vida de los pacientes y sobrevivientes de cancer.
e Garantizar la generacion, disponibilidad y uso del conocimiento e
informacion para la toma de decisiones.
o Fortalecer la gestion del talento humano para el control del cancer.
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Se han definido 6 lineas estratégicas basadas en los objetivos antes
planteados, para el desarrollo de la actividades establecidas se ha propuesto
un tiempo de 9 afos teniendo en cuenta la historia natural de la enfermedad,
se espera que el impacto sea a largo plazo pero se contemplan intervenciones
a corto y mediano plazo. El eje central se basa en la gestion del conocimiento a
través del analisis de la situacion en salud, la vigilancia y la investigacién. En
resumen el Plan Decenal para el Control de Cancer busca el control de factores
de riesgo, la disminucion de la mortalidad y el mejoramiento de la calidad de
vida de los pacientes con cancer [41].
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3.11.

Revision Bibliografica.

ANO DE

TiTULO DEL ESTUDIO ' METODOLOGIA RESULTADOS RELEVANTES Y
PUBLICACION CONCLUSIONES.
Es un estudio observacional descriptivo en
donde se estimaron las tasas de mortalidad
estandarizadas por edad (TEE) y se
relacionaron mediante regresion lineal con . R
indicadores sociales por subregién. Se realizd I{? TEE d? cancer de mama en Antloqwg fue
un analisis secundario de los datos de '3. por 100 000 mujeres-ano, para cancer
mortalidad para cancer de mama y cancer de cervical 9.1. En Medellin, la TEE de cancer de
Baena A, Almonte M, Valencia cérvix a partir de los registros de estadisticas cr:r(]ear:/ri](?ar ueslz'i’b;ﬁvgecfsala d?:;a;nﬂiiécnangz
M, Martinez S, Quintero K, Sanchez vitales  del Departamento  Administrativo cancer .cervical en Medellin (valor-p=0.03)
G. Tendencias e indicadores Nacional de Estadistica (DANE) en el periodo 2000 v 2007 | P .d
sociales 2000-2007 entre 2000 y 2007, pero no en el resto de
2011 ’ Antioquia. La mortalidad de cancer cervical se

de la mortalidad por cancer de
mama y cuello uterino. Antioquia,
Colombia, 2000-2007. Salud
publica de México / vol. 53, no. 6,
noviembre-diciembre de 2011.

Las muertes se agruparon por quinquenios y
lugar de residencia. Se excluyeron muertes por
cancer de mama en hombres. Las muertes de
cancer de cuello uterino sin especificar fueron
redistribuidas  proporcionalmente para cada
grupo de edad. Como denominador en la
estimacion de las tasas, se usaron las
poblaciones proyectadas por grupo de edad
reportadas por el DANE para cada ano.

relacion6é con el porcentaje de miseria (valor-
p=0.0003). Los hallazgos permitieron
corroborar que a pesar de que la mortalidad
por cancer de mama y cérvix ha permanecido
constante en Antioquia, existe una amplia
variacion de la mortalidad por cancer cervical
por subregidon asociada con niveles de
pobreza.
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Dallaire F, Dewailly E, Rouja P
Incidencia del Cancer y Tasas de
Mortalidad en Bermuda. West
Indian Med J 2009; 58 (4): 367

2009

Estudio observacional descriptivo. La
informacién sobre nuevos casos de cancer para
el periodo comprendido entre 1991-2003 se
extrajo del Registro de Tumores Bermudas. Los
casos se clasificaron por su localizacion
primaria utilizando la Clasificacion Internacional
de Enfermedades para Oncologia (CIE-O) de la
Organizacion Mundial de la Salud. Se calcularon
las tasas de incidencia de cancer especificas
por raza y ajustadas por edad, estas tasas
fueron comparadas con las tasas de cancer en
los EE.UU. publicadas por el Instituto Nacional
del Cancer.

La tasa general de incidencia ajustada por
edad fue de 495 casos por 100 000 en la
poblacién de raza negra y de 527 casos por
100 000 en la de raza blancas. Los casos
incidentes fueron mas frecuentes entre los
hombres que entre las mujeres en ambas
razas. En los negros, las incidencias mas altas
se encontraron para el cancer de préstata en
los hombres y el de mama para las mujeres,
seguidas por el cancer de colon y recto, y el de
pulmén. En los blancos, si se excluyen los
canceres benignos de la piel, el cuadro fue
similar con la excepcion notable de que el
cancer pulmonar fue mas frecuente que el
cancer de colon y recto en los varones
blancos.

Al comparar las tasas de Bermudas con las de
EE.UU, las tasas generales de cancer
resultaron ser similares en ambos paises. Se
sugiere que futuros estudios se enfoquen en la
mortalidad del cancer de préstata, pancreas,
ovario y seno. Se deben evaluar si el
incremento de la tasa de mortalidad y la tasa
de diagnostico es coherente, asi como si el
cancer es diagnosticado tardiamente. Los
resultados son de utilidad para dirigir las
estrategias de prevencion y deteccion, y para
identificar factores de riesgo potenciales que
podrian explicar las diferencias observadas.
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S. Siesling et al. Tendencia en
la incidencia y Mortalidad por
cancer en Holanda en el periodo
de 1989-1998. European Journal of
Cancer 39 (2003) 2521-2530.
www.ejconline.com

2003

Estudio Observacional descriptivo la informacién
se tomo de las bases de datos del Netherlands
Cancer Registry (NCR), se excluyeron tumores
in situ de cérvix y el carcinoma del piel. La base
de datos incluia informacion de identificacion,
caracteristica del tumor y la informacion de
seguimiento. Todos los datos fueron tomados
de los archivos de los pacientes del hospital.
Los criterios de inclusién y exclusion asi como
la topografia y morfologia de cada tipo de
cancer (codificada de acuerdo a the
International Classification of Diseases for
Oncology (ICD-O) fue tomada del manual del
manual nacional. Se calcularon las tasas de
incidencia y mortalidad por edad, genero,
morfologia y topografia, ajustadas a la poblacion
Europea. Los datos se presentar como un
promedio de 3 afos. Para evaluar la tendencia
se utilizo el método del Porcentaje de cambio
anual.

Se observo un incremento en la incidencia de
cancer de pulmén y seno en las mujeres, para
hombres, se observo un incremento en los
canceres de préstata, colon, recto y testiculo.
En ambos grupos incremento el cancer
esofagico y faringeo, pero el estomago y la
vesicula biliar presentaron disminucion. El
mayor incremento se encontré en el tumor
faringeo en hombres, pulmén en mujeres y
est6fago en ambos sexos. La tendencia en la
incidencia pudo deberse a los cambios en el
comportamiento y en los habitos de vida en
especial en relacion con el consumo de
cigarrillo en relacidon con las décadas pasadas
lo que se relaciona directamente con el
incremento de cancer de pulmén en mujeres.
Los programas de deteccién temprana y de
tamizaje pueden estar relacionados con el
incremento del cancer de seno y de prostata.
La disminucién en la mortalidad puede deberse
a los tratamientos exitosos para el manejo de
la leucemia, linfomas Hodgkin y canceres
colorectales y testiculares. La prevencion
primaria del cancer permanente es importante.
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ANO DE

TITULO DEL ESTUDIO < METODOLOGIA RESULTADOS RELEVANTES Y
PUBLICACION CONCLUSIONES.
Hubo 4.990 casos nuevos de cancer, 13% mas que
el afio anterior. De ellos, 3.071 (61,5%) fueron
. o mujeres y 359 (7,2%) menores de 17 afos, el 97%
Estudio transversal descriptivo donde se | tenia verificacion histologica. Los tipos de cancer
incluyeron todos los casos nuevos reportados | mas frecuentes fueron cuello uterino (14,4%), piel
por el registro institucional en el 2002 (n = | (13,3%), mama (12,2%), estomago (6,5%) y sistema
5.547), ademas, se revisé la base de datos del | hematopoyético (5,5%). El cancer de pulmén tuvo
servicio de patologia. Las variables registradas | Una baja participacion (2,2%). EI 79,8% de los casos
incluyen la identificacion,  caracteristicas | Proviene de Bogota y los departamentos vecinos. La
demograficas, localizacién topografica, proporcion de pacientes tratados antgs de ingresar
diagnodstico histologico, tratamiento alguna al INC fue mayor que en los dos afios anteriores
diagnostic 9Ico,. y a9 (28%, 31% y 34,8%, respectivamente, p < 0,001). El
Pardo C, Murillo R, Pifieros M, m_form,ac.lon del se’gwmlento del pamentsa CoNn | 969% de los casos se diagnostico por
Castro M. Casos Nuevos de dlagn_ostlco de. cancer. L_a metodol9g|a de histopgtologia. Los ci.n’co principales tipos Qe cancer
Cancer en el InstitutoNacional de trabgjo del registro ms’u?umonal de cancer sé | no variaron en relacion con e! afo antenor:.cuello
2003 basé en las recomendaciones contenidas en la | uterino, piel, mama, estémago y sistema

Cancerologia, Colombia, 2002.
Revista Colombiana de
Cancerologia 2003;7(3): 4-19

publicacién Registros de cancer: principios vy
métodos y en el Manual metodolégico de
normas y procedimientos para la
implementacion de registros institucionales de
cancer. En cuanto al analisis estadistico, se hizo
un analisis un variado y bivariado por variables
sociodemograficas, aseguramiento,
caracteristicas del tumor, estado clinico y
tratamiento. Se compararon proporciones con ji
cuadrado (x2) y se utilizd nivel de significancia
0,05.

hematopoyético. Estos constituyen el 51,9% de los
casos, y los diez primeros, el 69,8%. El cancer de
cuello uterino fue el mas comun en las mujeres
(23,4%), seguido por el de mama (19,7%) y el de
piel (11,8%). En hombres, excluyendo piel, el cancer
de préstata tuvo el mayor nimero de casos (13,5%),
seguido por el de estdmago (10,7%). Los datos del
registro institucional de cancer, tanto en sus
indicadores positivos como en los que revelan
dificultades en el proceso de atencion, deben usarse
adecuadamente como una base confiable de
informacién para la programacién de acciones con
base en los perfiles de los usuarios y para la
busqueda de recursos que permitan el
sostenimiento de los servicios hospitalarios.
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ANO DE
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PUBLICACION CONCLUSIONES.
Participaron 198 personas entre investigadores
(59%) y usuarios del conocimiento (41%) de
El cancer es un problema prioritario de salud d|st_|qtas dISCIp|Ir:|aS y regiones del pais. Se
e . definieron ocho lineas prioritarias, que incluyen
publica en Colombia, a pesar que la : : .
- . desde la biologia del cancer hasta la
problematica es diferente de la observada en | . LT o
. ; B investigacion en politicas para controlarlo.
paises desarrollados, la investigacién sigue en
muchos casos la orientacion de centros con
tecnologia de punta en paises industrializados. . . o
o - hay La gestién sera evaluada por indicadores de
El objetivo es definir  prioridades de A s ; . .
. NS . . eficiencia administrativa y financiera,
. , o investigacion apropiadas al control del cancer L o L ;
Arias S, Murillo R, Pifieros M, : ) productividad académica y apropiacion social
L en Colombia. Hubo cuatro fases: L . L
Bravo M. Prioridades de 1 revision de antecedentes de investigacion en del conocimiento. El trabajo multidisciplinario
investigacion para el control del . . : gacion evita la  orientacién por  posiciones
2008 cancer y consulta a investigadores sénior,

cancer en Colombia. REV
COLOMB CANCEROL
2007;11(3):152-164

universidades y ONG;

2) foro nacional con participacion de
investigadores y usuarios del conocimiento;

3) talleres independientes con expertos
tematicos (generadores y usuarios del

conocimiento) para cada prioridad identificada
en el foro nacional;

4) ajuste de lineas por objetivos compartidos y
definiciébn de parametros para seguimiento y
evaluacion.

hegemoénicas. La participacién de usuarios y
generadores de conocimiento permite definir
prioridades mas adecuadas a las necesidades
del pais.

La falta de «centros de investigacion
especializados y de trayectoria en
investigaciéon genera necesidades en un
espectro amplio, que pueden ser dificiles de
atender. Se espera que las lineas definidas
contribuyan significativamente al control del
cancer en Colombia.
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Estudio observacional que busca describir los

resultados de la aplicacion de una metodologia

para la estimacion de casos incidentes de

cancer en Colombia, durante el periodo 2002-

2006, considerando el impacto que tienen las

fuentes de informacion en los resultados del

proceso de estimacion.

La incidencia nacional de cancer se estim6 a | El modelo que mostré mejores resultados es el
partir de la suma de casos de cancer, segun la | que incluye la informaciéon de los registros de
Cendales R. Pardo C. Modelo Iogglizacién obtenida para cada depgrtamgnto, Cali, Pasto y BL_Jcaramanga; sin embargo, este
ara la estimac’ién de in.cidencia utilizando un modelo de regresién lineal | modelo subestima los casos de cancer a
P de cancer en el orden generalizado, el cual asume que el numero de | escala nacional. Como conclusion se
depa?'t:?n::tafenecc;lo‘:nbia 2012 casos incidentes sigue una distribucion de | recomienda aplicar el modelo que se basa
’ Poisson y emplea la razén incidencia | exclusivamente en informacion de Cali, debido

2002-2006. Rev. Colomb CanCeRol
2012;16(1):5-15

mortalidad, el sexo y el grupo de edad como
variables predictoras.

Se ajustaron siete modelos diferentes y se
validé la informacion de casos estimados
respecto a casos observados, por medio de la
suma de errores al cuadrado, el error absoluto
promedio y el maximo error absoluto.

a que puede haber una subestimacion de
casos como consecuencia de incluir en la
modelacién la informacion de registros que aun
tienen por resolver aspectos relacionados con
la exhaustividad.
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Edad promedio de los pacientes incluidos fue
de 57 anos +17.3, la mayoria de sexo
femenino (65.6%) y procedencia urbana
(90.2%). La principal categoria ocupacional fue
"Oficios varios" (61%) seguida de "Técnico"
(12.1%). Los diagnosticos con mayor
frecuencia fueron cancer de mama (18.7%),
cancer de cérvix (13.1%), linfomas (7.7%),
. . - . cancer colorectal (6.4%) y cancer gastrico
ES(;[(L;S'O Saec:g)rgceiesc’ilrj:tg\é%sdons: Silmcilrl]]sytiet[ﬁg (4.7%). La mayoria de los pacientes (69.1%)
dncolé ico (ION SA) de Manizales en el consultd después de dos meses de presentar
col0g . ) sintomas. Las etapas clinicas Ill y IV fueron las
. ) periodo de 1995 a 2004. Se analizaron variables .

Villegas C, Chacén J, Cardona . L mas frecuentes en el momento de la consulta.

J o demograficas y clinicas para establecer las . .
uan P, Correa Luz A. Perfil clinico . e Segun la escala de Karnofsky, la capacidad
epidemiolégico de los pacientes frecuencias de presentacion, ~aspectos del funcional era buena al inicio del tratamiento. El
con cancer tratados en una 2012 mar_1ejo y los resulta(_ios c’jel. tratamiento Qe los manejo general se hizo con ciruéia
institucion de tercer nivel. &?;‘:&Zﬁte cosr(\a ?L:?/?e':gitlcoen decuenﬁncel; quimioterapia y radioterapia. La toxicidad
Manizales, Colombia, 1995-2004. medicamentosa se presentdé en 11.3%

Colomb Med. 2012; 43: 11-18

procedencia, el sexo, la edad y la ocupacién.
Dentro de las variables clinicas se consideraron
aquellas que reflejan las condiciones de llegada
a la institucion, las medidas terapéuticas
realizadas y el estado general al término del
manejo institucional.

(567/5,000). La supervivencia a 5 anos para
hombres y mujeres fue de 61.2% y 72.3%,
respectivamente (p<0.05). En conclusion, se
puede afirmar que el perfil clinico y
epidemioldgico de los pacientes atendidos en
el ION SA, mantiene las tendencias
mundialmente determinadas por otros estudios
institucionales. Se resalta la posibilidad de
hacer analisis secundarios, porque el registro
institucional puede conducir a la mejor
comprension del fendmeno local y de otras
areas de atencion oncoldgica.
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Fey A, Teixeira J, Teixeira Jair
C, Bonetto Schinko F, Marques
Vieira A, Becker |. Perfil
epidemiolégico y evolucion de
los pacientes con cancer de
colon y recto atendidos en el
Hospital Regional Valle Alto en el
ano 2008. Arquivos Catarinenses

de Medicina Vol. 39, no. 4, de 2010.

2010

Es un estudio observacional descriptivo vy
prospectivo de caracter documental sin
intervencién de los pacientes con diagnéstico de
cancer de colon admitidos, atendidos vy
operados de cancer colorectal en Hospital
Regional de Valle Alto (HRVA) entre febrero y
diciembre de 2008, el seguimiento se realizo en
dos fases la primera durante el tratamiento en el
HRAV, y la segunda a través de visitas o
llamadas telefénicas luego del egreso. Los
pacientes aceptados en el estudio fueron
sometidos a un mismo protocolo de analisis que
inicia con la evaluacion de la historia clinica,
examen fisico, colonoscopia, y tomografia
computarizada.

Se incluyeron 44 pacientes en el estudio, que
representan 44 casos incidentes de cancer de
colon lo que representa una relacién de 22 /
100 mil habitantes valor semejante al obtenido
es el estudio realizado en el 2008 (26 / 100mil
habitantes).

De estos 44 casos, el 61% eran mujeres y 39%
varones, la edad media fue de 61 afos. Los
signos y sintomas mas comunes fueron: dolor
abdominal, pérdida de peso y hematoquezia, lo
que representa el 60% de lo reportado por los
pacientes.

La estancia media hospitalaria fue de 8 dias.
La mortalidad en el periodo fue del 25%. El
sitio mas comunmente afectado fue la porcion
izquierda del colon.

El perfil predominante de los pacientes era:
mujer, de mas de 60 afos, con cancer
colorectal en estado avanzado. Al momento
del diagnéstico la enfermedad se encuentra en
un estado avanzado, la determinacion de la de
gravedad se refleja en una disminucion de la
supervivencia.
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Bosetti C, Malvezz M,
Chatenoud L, Negri E, Levi & C, F.
Trends in cancer mortality in the
Americas, 1970-2000. Annals of

Oncology 16: 489-511,
2005.Downloaded from
http://annonc.oxfordjournals.org/ by
guest on June 23, 2012.

2004

Estudio descriptivo donde se determinaron las
tasas de mortalidad estandarizadas por edad
para el 2000 a partir de la base de datos de la
OMS, se presentan 14 tipos de cancer para 10
paises de Ameérica Latina. Los resultados
obtenidos se compararon con la informacion de
Canada y los EE.UU.

En el 2000, la mayor tasa de mortalidad por
cancer en los hombres se observd en
Argentina y Chile, con valores comprables a
los de Canada y los EE.UU, en las mujeres,
Chile y Cuba tuvieron las tasas mas altas de
América Latina. Se observo una elevada
mortalidad por cancer de estomago (Chile),
pulmén e intestinos (Argentina) en los
hombres, para las mujeres se observaron
elevadas tasas de mortalidad por cancer de
estdbmago y utero en Chile y de cancer de
colon y pulmén en Cuba, Colombia, Ecuador y
México tuvieron la menor tasa de mortalidad
total por cancer en hombres lo que se explica
por la baja mortalidad por cancer de estémago,
pulmén y colorectal.

Para las mujeres, las tasas mas bajas se
registraron en Brasil y Puerto Rico, pero en
este caso de explica por las bajas tasas de
mortalidad de cancer de estdmago cérvico -
uterino. En Argentina, Chile, Colombia, Costa
Rica y Venezuela, las tasas de mortalidad por
cancer tienden a disminuir, sobre todo en los
hombres, mientras en Ecuador y Puerto Rico
permanecen estables, y en México y Cuba
tienden a aumentar.
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Jedy-Agba E, et al. Cancer
incidence in Nigeria: A report
from population-based cancer
registries. Cancer Epidemiology

(2012),
http://dx.doi.org/10.1016/j.canep.20
12.04.007

2012

Estudio observacional donde se analizaron los
datos de dos registros poblacionales de cancer
de Nigeria, el Registro de la Poblaciéon del
cancer de Ibadan (IBCR) y el Registro de la
Poblacion de Abuja (ABCR) para un periodo de
dos afios (2009-2010). Los datos se presentan
por registro, género y grupos de edad. Se
determinaron las tasas de incidencia especifica
por edad de todos los cénceres invasivos y las
tasas estandarizadas por edad de los canceres
mas comunes estratificados por sexo en ambos
registros. También se calcularon las tasas
estandarizadas por edad de los canceres mas
comunes estratificado por sexo en ambos
registros, las tasas especificas de incidencia por
100 000 y la edad media al diagnostico de
cancer en hombres y mujeres. Se presentan los
cinco tipos de cancer mas comunes en cada
registro por sexo y edad.

La tasa de incidencia ajustada por edad para todos
los canceres invasivos de la IBCR fue del 66,4 por
100 000 hombres y 130,6 por 100 000 mujeres. En
ABCR que fue del 58,3 por 100 000 para los
hombres y 138,6 por 100 000 para las mujeres. Un
total de 3393 casos de cancer fueron reportados por
el IBCR. De estos casos, el 34% (1155) se
observaron en hombres y el 66% (2238) en las
mujeres. En Abuja, en el mismo periodo, 1.128
canceres invasivos se informo. 33,6% (389) de
estos casos fueron en hombres y el 66,4% (768) en
las mujeres. La edad media de diagnodstico de todos
los canceres en los hombres de Ibadan y Abuja fue
de 51.1 y 49.9 afios respectivamente. Para las
mujeres, edad media de diagndstico de todos los
canceres en l|badan y Abuja eran de 49,1 y 45,4
respectivamente. Cancer de mama y cuello uterino
fueron los canceres mas comunes entre las mujeres
y el cancer de prostata el mas comun entre los
hombres. En el cancer de mama tasa de incidencia
ajustada por edad (ASR) en el IBCR, el 52,0 por 100
000 en IBCR y el 64,6 por 100 000 en ABCR. Para
el cancer de cuello uterino en el IBCR, la tasa de
incidencia ajustada por edad fue de 36,0 por 100
000 y 30,3 por 100 000 en la ABCR. Las diferencias
observadas en las tasas de incidencia de cancer de
mama, cuello uterino y el cancer de prostata entre
Ibadan y Abuja, no fueron estadisticamente
significativas. Los datos de incidencia de cancer de
los dos registros de cancer basados en la poblacion
de Nigeria evaluados sugieren un aumento
sustancial en la incidencia de cancer de mama en
los ultimos tiempos. Este documento pone de relieve
la necesidad de contar con registros de céancer de
alta calidad regionales en Nigeria y otros paises del
Africa subsahariana.
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Romero Martin RM, Chavez
Diana CD. EPIDEMIOLOGY OF
THE NON-HODGKIN LYMPHOMA
COLOMBIA 2000-2011. Fundacion
Salutia, Centro de investigaciones
en economia, gestion tecnologia en
salud, Bogota
D.C., Colombia. (Abstract)

2011

Se realizd una revision sistematica de Ia
literatura sobre el comportamiento y el
tratamiento de linfoma no Hodgkin durante el
periodo de 2000 a 2011, en PubMed, EBSCO,
Science Direct y Cochrane, empleando los
términos MeSH combinados para Linfoma no
Hodgkin. La determinacion de la situaciéon
epidemiolégica de la enfermedad se reviso el
Registro de Cancer de Cali, las muertes de
acuerdo a las estadisticas vitales del DANE
(CIE-10, C82-C85), los  registros de
GLOBOCAN vy Atlas de Mortalidad Cancer en
Colombia 2002-2006.

En el periodo 2001-2005, la tasa de incidencia
estimada de linfoma no Hodgkin fue de 10,5
en hombres y 7,8 mujeres afo por cada
100.000. La tasa de incidencia se multiplica
casi 10 veces entre los 45 y 49 afios de edad,
hasta 25 veces entre los 65 y los afios 69 y 30
veces después de 80 afos de edad. En 2000-
2008, la tasa de mortalidad fue de 1,87 por
100.000 habitantes, 2,11 en hombres y 1,63
en mujeres, para una razén hombre: mujer de
1,26. La mediana de edad de la enfermedad a
Colombia es de 56 afios. En 2006, el linfoma
no Hodgkin ocupa el undécimo lugar en la
mortalidad en nuestro pais. Entre los hombres
fue la décima causa de muerte, y en las
mujeres, la duodécima. La tasa de mortalidad
por linfoma no Hodgkin en el periodo 2000-
2008 muestra una ligera tendencia al alza,
especialmente en los afios 2005 y 2008. En
Colombia, es mayor el riesgo de muerte en
hombres en comparaciéon con las mujeres, la
distribucion de las defunciones por grupos de
edad, con picos en los adultos jovenes (15-44
afios) y ancianos (> 65 afos). La region central
que es el area donde se concentra la actividad
industrial, tiene la mayor mortalidad al hablar
de la distribucion geografica. El tratamiento de
la enfermedad ha avanzado significativamente
en la ultima década, lo que se relaciona con
que las neoplasias se han convertido en un
tipo de cancer curable para un alto porcentaje
de pacientes.
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Henrike E. Karim-Kosa, Esther
de Vries. Recent trends of cancer
in Europe: A combined approach

of incidence, survival and

mortality for 17 cancer sites
since the 1990s. European Journal
of Cancer44(2008)1345-1
389

2008

Estudio observacional descriptivo en donde a
partir de los registros locales de Cancer para 21
paises europeos de obtuvieron datos de la
incidencia, mortalidad y sobrevida a 5 afos para
el periodo comprendido entre mediados de 1990
e inicios del 2000 para el cancer de cavidad oral
y faringe, estomago, pancreas, laringe,
colorectal, seno, cuello uterino, ovario, prostata,
testiculo vejiga y rifidn, asi como melanoma de
piel y linfoma no Hodgkin. También se estimo el
porcentaje de cambio anual en la incidencia y la
mortalidad al igual que las tendencias de
sobrevida mediante el calculo de las diferencias
relativas entre el periodo de 1990 - 1994 y el
2000 - 2002 por medio del programa
EUROCARE 3y 4.

Las tendencias en la incidencia fueron en
general favorables en los paises mas
présperos del norte y occidente de Europa, con
excepcion de los canceres relacionados con la
obesidad. Considerando que la incidencia y la
mortalidad relacionadas con el consumo de
tabaco y los canceres asociados disminuyo
para los hombres en el norte, oeste y sur de
Europa, se observo un aumento para ambos
sexos en Europa Central y para las mujeres en
casi todas partes en Europa. Las tasas de
sobrevida en general mejoraron, lo que se
explica por el mejor acceso a los servicios
especializados de diagndstico, estatificacion y
tratamiento. Se hizo visible el efecto de la
tamizacién y el diagnostico temprano para el
cancer de mama, préstata y el melanoma en
especial en los paises mas ricos. Las
Tendencias de la mortalidad fueron en general
favorables, a excepcion de los canceres
relacionados con el consumo del tabaco. La
prevencion vy control del cancer en Europa se
estan moviendo en la direccién correcta
teniendo en cuenta la evidencia del aumento
de la sobrevida y la disminucion de la
mortalidad a través de la combinacion de la
deteccion temprana, el mejor acceso a la
atencién y el mejor tratamiento. Sin embargo,
aun hay mucho por hacer en relaciéon con la
prevalencia del tabaquismo en las mujeres y la
epidemia de obesidad emergente.
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Uribe Pérez C J, Meza Duran
E. Incidencia de cancer en el
Area Metropolitana
de Bucaramanga, 2000-2004.
Informe del primer quinquenio
del Registro Poblacional de
Cancer del Area Metropolitana de
Bucaramanga. MED unab,Vol. 10
Numero 3, Noviembre de 2007

2007

El Registro Poblacional de Cancer del Area
Metropolitana de Bucaramanga (RPC-AMB)
capté entre 2000 y 2004 en residentes de la
zona todos los casos con diagndstico de tumor
maligno, tanto infilirante como in situ, de
cualquier 6érgano, incluyendo lesiones tumorales
benignas o de comportamiento incierto del
sistema nervioso central. Adicionalmente, en los
dos primeros afos se captaron los casos de
lesiones intra - epiteliales del cuello uterino o
carcinoma de piel. La captacion de los pacientes
se hizo con busqueda activa en todas las fuentes
de informacién posibles (centros de atencién
hospitalaria, instituciones prestadoras de servicios de
salud, centros oncoldgicos, laboratorios de patologia,
y médicos que atienden pacientes con entidades
oncoldgicas). En cada caso captado se verifican los
criterios de inclusion y se recopila informacion
sociodemografica del paciente y de las caracteristicas
del tumor (localizaciéon, morfologia, comportamiento y
extension). La codificacion de los datos se hace
segun las reglas de la IARC, en especial aquellas
relacionadas con lesiones tumorales multiples, y la
CIE-O 3a edicion para la codificacion topografica y
morfoldgica. La informacion se digita en el programa
CanReg-4, con el cual se estiman las frecuencias y
tasas de incidencia. El control de calidad incluye
busqueda exhaustiva de casos e informacion,
verificacion del diagnéstico, control de registros
duplicados desde fuentes distintas, asi como
verificacion de clasificacién, codificacion y digitacion.
No fue posible incluir los casos en quienes la Unica
fuente de diagnostico era certificado de defuncion.

Entre 2000 y 2004 se captaron 5,939
casos malignos infiltrantes (excepto carcinoma
de piel), equivalentes a wuna tasa de
diagnéstico de 3.3 casos nuevos por dia. Cada
afio, 858 residentes del Area Metropolitana de
Bucaramanga mueren por causa del cancer
(promedio de 2,3 casos por dia); el 57.0% de
los casos afecta al sexo femenino (3,365
casos) y un 43.0% al masculino (2,574 casos),
con relacion mujer: hombre de 1.3:1. La tasa
cruda de incidencia anual entre hombres fue
de 107.7/100,000 hab, mientras que entre
mujeres de 128.2 casos por 100,000 hab; la
tasa anual ajustada (TEE) por edad es de
1626 'y 1465 por 100,000 hab,
respectivamente. Entre los hombres el cancer
mas frecuente es el de préstata (TEE de
45.9/100,000 hab), seguido por el de estbmago
(TEE de 18.3/100,000 hab) y el carcinoma
escamo celular de piel (14.7/100,000 hab);
entre las mujeres, el cancer mas frecuente es
el de gldndula mamaria (TEE de 37.3/100,000
hab), seguido por el de cuello uterino (TEE
19.9/100,000 hab) y el de colon y recto (TEE
de 9.8/100,000 hab). Comparado con las cifras
encontradas en proyecto Globocan 2002, el
cancer de glandula mamaria en esta regiéon es
superior a lo estimado para el pais, mientras
que en el cancer de cuello uterino las tasas
son muy inferiores a lo estimado. Los
resultados de las otras localizaciones en
general son similares a lo esperado.
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Jorge L. et al. Sistema
integrado de prevencién de
errores en el proceso de
utilizacién de medicamentos en
oncologia. Rev Cubana Farm
[online]. 2007, vol.41, n.2 [citado
2012-10-28], pp. 0-0 .

2007

Revision sistematica, la fuente principal de
informacién la constituyeron las reuniones de
analisis de la implementacién del programa de
garantia de calidad en oncologia médica en el
marco del servicio y la revision de la literatura
médica publicada desde 1995 hasta enero del
2006 aparecida en MEDLINE. La estrategia de
busqueda se condujo bajo los términos
“medication errors” and “chemotherapy”. Un
numero adicional de busquedas se realizaron
bajo los términos: “safety patient”;
“antineoplastic drugs”; “preventing medication
errors” y se combinaron entre si.

Se expone la experiencia del trabajo del
servicio de oncologia de un Hospital Clinico -
quirargico. “Hermanos Ameijeiras” en la
implementacion de una estrategia de trabajo
en la prevencion de errores en las fases del
proceso de utilizacion del medicamento en
oncologia desde el aifio 2000 hasta la fecha; se
han introducido como aspectos novedosos:
hoja de tratamiento de quimioterapia,
indicaciones estandarizadas en hojas pre
impresas, tablas de diluciones de farmacos,
nuevos sistemas organizativos de enfermeria y
hojas de reporte de toxicidad por el paciente.
La aplicacion de la estrategia propuesta
implica un incremento de la calidad de vida, en
el indice de respuesta del tumor a Ila
quimioterapia  antineoplasica y en la
supervivencia global de los pacientes.
Contribuye a la reduccién de los gastos
sanitarios  directos (disminucién de las
complicaciones y los tratamientos que de ello
se deriva, tiempo real del personal en las
diferentes fases del proceso de utilizacién del
medicamento y el consumo de citostaticos) y
los gastos indirectos. Constituye el primer
reporte de un sistema integrado de prevencion
de errores en los antineoplasicos en paises
con recursos limitados y puede, por su
sencillez y factibilidad, ser aplicado en
cualquiera de estos paises.
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Machado Alba JE, Moncada
Escobar JC. Evolucién del
consumo de medicamentos de
alto costo en Colombia. Rev
Panam Salud Publica.
2012;31(4):283-9.

2012

Estudio descriptivo observacional; se analizaron
datos de prescripcion de formulas dispensadas
desde 2005 a 2010 a todos los usuarios (1 674
517) de algun medicamento considerado de alto
costo en 20 ciudades de Colombia. Se
consider6 la clasificacion anatdomica terapéutica
y el numero de pacientes, asi como la
facturacion mensual por cada medicamento, la
dosis diaria definida y el costo por 1 000
habitantes/dia.

En todo el periodo de estudio, el valor facturado por
MAC creci6 847,4%. Los antineoplasicos e
inmunomoduladores constituyeron 46,3% del total
facturado, antinfecciosos 15,2%, preparaciones
hormonales sistémicas 9,5% y farmacos para el
sistema nervioso 9,1%. La mayoria de estos
medicamentos fueron prescritos a las dosis diarias
definidas recomendadas por la Organizacion
Mundial de Salud, pero con altos costos por 1 000
habitantes y dia. En Colombia durante los ultimos
afios se ha presentado una crisis debida al elevado
gasto generado por los medicamentos mas
costosos. El crecimiento progresivo del gasto
farmacéutico es mayor que el aumento de la
cobertura del sistema sanitario del pais. El sistema
sanitario colombiano debe evaluar cuanto esta
dispuesto a pagar por los medicamentos mas
costosos para algunas morbilidades y qué
estrategias debe implementar para sufragar estos
gastos y asi garantizar el acceso a los asegurados.

Ferlay J,Parkin D M. Steliarova-
Foucher E. Estimates of cancer
incidence and mortality in Europe
in 2008. European Journal of
Cancer46(2010)765-781.

2010

Estudio observacional a partir del cual se
disefiaron modelos estadisticos para estimar la
incidencia y mortalidad para 25 tipos de cancer
en 40 ciudades de Europa para el 2008, los
calculos se basaron en los datos publicados, las
estimaciones se hicieron a partir de las tasas de
los registros locales de incidencia y mortalidad
teniendo en cuenta la poblacion de cada ciudad.

Se estimaron 3,2 millones de nuevos casos de
cancer de estos el 53% ocurrieron el hombres y el
47% en mujeres, de igual forma ocurrieron 1,7
millones de muertes en el 2008. El cancer mas
comun fue el colorectal (436,000 casos - 13,6% del
total), cancer de seno (421,000 - 13,1%). Pulmon
(391,000 - 12,2%), y cancer de proéstata (382,000 -
11,9%). las causas mas comunes de muerte fueron
cancer de pulmon, (342,000 muertes, 19.9% del
total), Cancer colorectal (212,000 muertes -
12.3%), cancer de seno (129,000, 7.5%), y cancer
de estomago (117,000, 6.8%).
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4. OBJETIVOS
4.1.0OBJETIVO GENERAL

Describir el perfil epidemiolégico de la poblacion de pacientes con cancer
en tratamiento ambulatorio en una IPS de Bogota.

4.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS.

4.2.1. Describir demograficamente la poblacion objeto de estudio.

4.2.2. Calcular la proporcion de nuevos casos de cancer en la poblacion
atendida en la IPS en el 2011

4.2.3. Calcular la proporcién de casos por tipo de cancer en la poblacion
atendida en la IPS durante el 2011.

4.2.4. Calcular la mortalidad en la poblacion atendida en la IPS durante
el 2011.

4.2.5. Caracterizar los aspectos socio — econdmicos y clinicos en la
poblacion de la IPS en el 2011.

4.2.6. Describir las comorbilidades de la poblacion objeto de estudio.

4.2.7. ldentificar los pacientes que usaron los servicios adicionales
prestados por la IPS en las areas de psicologia y de Atencion
farmacéutica.

4.2.8. Determinar el consumo de los medicamentos antineoplasicos en
la poblacion de pacientes en tratamiento durante el 2011.

4.2.9. Determinar el consumo de medicamentos concomitantes al uso
de quimioterapia en la poblacion de estudio.

4.2.10. Describir las terapias alternativas usadas por los pacientes en
tratamiento en la IPS.

5. METODOLOGIA.
5.1.Diseno:
Estudio observacional, descriptivo, retrospectivo de un servicio oncolégico
ambulatorio que atiende pacientes adultos con cancer en tratamiento
ambulatorio atendidos en una IPS en Bogotd que se especializa en la
atencion integral de pacientes que por las caracteristicas de su enfermedad

pueden recibir tratamiento ambulatorio en el periodo comprendido entre el 1
de enero y el 31 de diciembre de 2011.

5.2. Poblacion y muestra.

45



5.2.1. Poblacion.

La poblacién elegible para este estudio comprende los pacientes de 18
afios o0 mas, que hayan sido diagnosticados con un cancer
hematoldgico, leucemia, linfoma o tumor solido con o sin metastasis que
acudieron en la ciudad de Bogota a la IPS de cuarto nivel con
especialidad oncolégica ambulatoria, entre el 1 de enero y el 31
diciembre de 2011, y que cumplen los criterios de inclusion y exclusion
establecidos en el disefio del estudio.

5.2.2. Muestra.

Como estrategia de muestreo, se realizé un muestreo aleatorio simple
de forma que los pacientes incluidos en la poblaciéon de estudio tuvieran
la misma probabilidad de ser elegidos y a su vez garantizar la validez de
la informacién obtenida.

Para el calculo se establecié una variable trazadora de acuerdo con los
intereses de la institucion para el estudio planteado y estudios
posteriores, esta variable corresponde a los pacientes de la IPS con
diagnostico de cancer de colon, se define esta como variable trazadora
ya que los pacientes con cancer de colon por las caracteristicas
particulares del tratamiento antineoplasico instaurado son los que
presentan la mayor incidencia de problemas relacionados con
medicamentos, en particular reacciones adversas, ademas son una
poblacion susceptible a complicaciones e ingresos hospitalarios por lo
que son candidatos a la realizacion de intervenciones tanto a nivel
médico, nutricional y farmacéutico, prestadas por la IPS. Es importante
tener en cuenta que dentro de Plan Decenal para el Control del Cancer
presentado en febrero de 2013 [41], una de las prioridades es el
desarrollo de actividades de prevencion que de acuerdo con el analisis
de la poblacion nacional se centran en control de consumo de tabaco y
en la modificacion de habitos de vida y alimentacién, estos ultimos
relacionados con el desarrollo de este tipo de cancer.

La incidencia de cancer de colon es del 2.5% de acuerdo con lo
reportado para Colombia en estudios realizados a partir de los registros
existentes por el Instituto Nacional de Cancerologia y los registros
nacionales de Cali y Bucaramanga [28] [42]. Para el calculo de la
muestra se tomo como base la poblacion atendida en el 2011 en la IPS
la cual fue 1921 pacientes, la muestra se calculo con el STAT CALC del
programa EPI Info en su séptima versién (intervalo de confianza del 95%
y a = 0.05), se obtuvieron 251 pacientes y se calculo un 35% de
incremento en la muestra para prever pérdidas debidas a
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incumplimiento en los criterios de inclusibn o problemas con la
informacion de contacto.

5.3.Criterios de Inclusion y Exclusién

5.3.1.

5.3.2.

Inclusion.

Pacientes mayores de 18 afos.

Paciente en tratamiento oncolégico ambulatorio.

Pacientes en tratamiento en la IPS durante el 2011.

Pacientes que reciben tratamiento para manejo eventos
relacionados con la enfermedad y el tratamiento.

Pacientes que asisten a la IPS a otros procedimientos
relacionados con la atencion oncolégica ambulatoria.

Exclusion.

Registros de pacientes de los que no se tenga informacion de las
variables establecidas como criticas para el estudio. Las variables
criticas son:

e Datos de contacto

e Diagnostico.

e Protocolo.

e Fecha de ingreso

e Fecha de ultima consulta

e Estado de vida (Vivo, muerto), abandono del tratamiento
Pacientes que no den su consentimiento para la realizacién de la
entrevista.

Pacientes que hayan sido elegidos para el desarrollo de la prueba
piloto.

5.4. Fuentes de informacion y técnicas de recoleccion

Fuentes de informacién primaria: Encuesta realizada a los pacientes
seleccionados en la muestra. (Anexo No 1. Formato de recoleccion de la
informacion.)

Fuentes de informacion secundaria:

¢ Historia clinica.

o Bases de datos de facturacion.

e Archivos de seguimiento de pacientes post — quimioterapia de
enfermeria.

o Perfil farmacoterapéutico del area de atencion farmacéutica.
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La recoleccion de la informacién se hizo en dos fases una inicial en donde a
partir de la revision de las fuentes secundarias se recopilo parte de la
informacion demografica y clinica, asi como los datos de afiliacién, y una
segunda fase en donde se disefio una encuesta aplicada a los pacientes
incluidos en la muestra, la informacién se consolidé en una base de datos
en Excel, esta herramienta permiti6 recoger la informacién de cada
variable.

Se realizé una prueba piloto con 30 pacientes seleccionados aleatoriamente
de la poblacién para la comprobacién tanto del formulario de encuesta
como de la herramienta disefiada para la recoleccion de la informacién
consolidada, producto de esta prueba piloto se hicieron las modificaciones
necesarias a las herramientas de recoleccion con el fin de controlar sesgos
y se determinaron las perdidas por no cumplimiento de los criterios de
inclusion para hacer el calculo de un porcentaje de incremento en la
muestra para mantener la representatividad de esta en la poblacion. Una
vez finalizado el proceso de recoleccion se realizo una revision global de la
base consolidada para de evaluar la veracidad de la informacién por medio
de la verificacion total de los registros con el fin de identificar posibles
errores, omisiones, datos incoherentes o valores extremos.

Para el estudio de las variables se realizo un analisis descriptivo, se
determind el porcentaje de nuevos casos en la IPS y la mortalidad por tipo
de cancer. El registro del diagndstico de los pacientes atendidos en la IPS y
de las comorbilidades se realizé siguiendo los estandares de la International
Statistical Classification of Deseases and Related Health Problems CIE —
10. Se evalud la proporciéon consumo de antineoplasicos, asi como otros
medicamentos de uso concomitante clasificados segun los lineamientos de
la Anatomical Therapeutic Chemical Classification System ATC.
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5.5.Variables

Las variables de interés se agruparon asi:

Figura No 1: Agrupacién de variables de acuerdo al tema de interés

Demograficas

Clinicas

De resultado Farmacoterapeuticas
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Tabla No 3: Diagrama de variables.

NOMBRE DE LA 4 TIPO DE UNIDAD DE 4 EJEMPLO DE
VARIABLE CODIGO | yARIABLE MEDIDA DESCRIPCION INTERPRETACION
. Cualitativa 1. Femenino ) . » .
Género GEN . . Define el género de la poblacion de estudio. NA
Nominal 2. Masculino
Edad EDAD ggﬁgghaatlva Afos cumplidos Define la edad del paciente durante el estudio. NA
Edad al diagnéstico | EDAD -DX Cuaqtltatlva Afios cumplidos Defln'e la edad del paciente al momento de diagndstico
Continua del cancer.
. o 1.CTC . .
Autorizacion del Cualitativa Forma en que la EPS autoriza el tratamiento
. ATTO . 2. POS - . NA
tratamiento. Nominal oncoldgico al paciente.
3. Tutela
Tipo de Cotizacion TICOT Cual[tatlva 1. Cotlza!n.te . Tipo de afiliacion que el paciente tiene a la EPS NA
Nominal 2. Beneficiario
Paciente con Dx C921
Cualitativa corresponde a una
Diagnéstico DX Nominal Clasificacion CIE-10 | Diagndstico del paciente al ingresar a la IPS Leucemia Mieloide
Cronica.
MAYOQO: Paciente con
o . . . 5-fluorouracilo y
Protocolo PROTC Cuall_tatlva Nombre del Grupc_; de medlcamen,tos que ,re_clbe el paciente para el folinato de calcio en 5
Nominal protocolo manejo de su patologia oncoldgica

dias seguidos.
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NOMBRE DE LA 4 TIPO DE UNIDAD DE 4 EJEMPLO DE
VARIABLE CODIGO | yARIABLE MEDIDA DESCRIPCION INTERPRETACION
VO (oral): Paciente en tratamiento con medicamento
para administracion oral y otras vias de administracion.
Via de o/ . . . .
administracion del Cualitativa 1.VO/ IM v .(lntravenoso). Pa'c[ente _en tratamiento  con
. VADMON . 2.1V medicamento para administracion intravenosa. NA
tratamiento Nominal 3 IVVO
oncoldgico IV/VO (oral - intravenoso): paciente en tratamiento con
medicamentos de administracion tanto oral como
intravenosa
Medicamentos MK - Cualitativa 1. Clasificacion ATC Medicamentos de administracién oral formulados para
. 2.NO . . NA
orales. ORALES Nominal o . el tratamiento del cancer.
3. SR: Sin registro
1. Clasificacion CIE-
Comorbilidad COMOR Cual[tatlva 10 Epfermegiades que tiene el paciente, adicionales al I1.0x paC|e.r’1te con.
Nominal 2.NO cancer diagnosticado. Hipertension arterial
3. SR: Sin registro
I 1.8l . . . L
Cirugia cx Cuallltatlva 2 NO Paciente que ha S|d9 §ometldo a cirugia como parte NA
Nominal o . del tratamiento oncolégico.
3. SR: Sin registro.
Cualitativa 1.8l Paciente que ha sido sometido a radioterapia como
Radioterapia RT . 2.NO . . NA
Nominal o . parte del tratamiento oncoldgico.
3. SR: Sin registro.
Tratamiento o 1 Clasificacién ATC Medicamentos que toma el pacn_ente adicional a los
s Cualitativa formulados para el ftratamiento de cancer.
Farmacolégico TTO-CON . 2.NO . . . NA
: Nominal o . OTROS: cuando el paciente no tenga claridad del
concomitante 3. SR: Sin registro :
nombre del medicamentos que consume.
Cualitativa 1.8l Terapias alternativas no convencionales usadas por el Uso de productos
Terapias alternativas | TTO - ALT . 2.NO ; . . homeopaticos para
Nominal paciente para el tratamiento del cancer.

3. SR: Sin registro.

manejo de nauseas.
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NOMBRE DE LA 4 TIPO DE UNIDAD DE 4 EJEMPLO DE
VARIABLE CODIGO | yARIABLE MEDIDA DESCRIPCION INTERPRETACION
- 1. Sl . .
ggir;zllﬂtai:on C-PSIC ﬁgﬁ!:tﬁ\;va 2 NO S:ict;r;ld; en la IPS alguna consulta con el area de NA
9 3. SR: Sin registro. 9
Consulta con I 1. Sl . .
Atencion C -AFARM Cual[tatlva 2 NO Ha tenldo en la ’IP'S alguna consulta con el area de NA
I Nominal o . Atenciéon Farmacéutica
Farmacéutica. 3. SR: Sin registro.
Fecha de Ingreso a F_INGR1 Cuaqtltatlva MM/AA Fecha de inicio de tratamiento del paciente. NA
la IPS Continua
_Fecha de ultimo F_INGR2 Cuaqt|tat|va MM/AA Fecha de ultima aplicacién del paciente. NA
ingreso a la IPS Continua
Fecha de defuncion | \; gy | Cuantitativa MM/AA Fecha de defuncion del paciente. NA
del paciente. Continua
Cualitativa 1.8l Paciente vivo que se encuentra en tratamiento
Vivo en tratamiento | VET . 2. NO NA
Nominal . actualmente
3. N/A No aplica
Vivo Abandona el Cualitativa 1.8l
. VAT . 2. NO Paciente vivo que se abandondé el tratamiento. NA
Tratamiento Nominal .
3. N/A No aplica
Vivo con tratamiento Cualitativa 1.8l
- VTT . 2. NO Paciente vivo que ya terminé el tratamiento. NA
a término. Nominal .
3. N/A No aplica
s 1. Sl Sl: Paciente Muerto.
Cualitativa o . ) . .
Muerte MRT . 2.NO Definicién del estado del paciente. NO: Paciente vivo
Nominal .
3. N/A No aplica
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NOMBRE DE LA 4 TIPO DE UNIDAD DE 4 EJEMPLO DE
VARIABLE CODIGO | yARIABLE MEDIDA DESCRIPCION INTERPRETACION
No_pacientes _por_tipo_de_cdncer
X .
. Poblacin _total _atendida_en_la_[PS Un valor obtenido de
. o Valor numérico = = it gl 15%, significa que 15
Proporcion de casos Cuantitativa .
: ) PREV . obtenido por de cada 100 personas
por tipo de cancer. Continua . . . .
férmula. tienen cancer un tipo
particular.
I 3 . g
No_ pacientes _nuevos
i i X100 |
Proporcién de - Valor numérico Poblacion _total _atendida_en 2011 Un valor obtenido de
Cuantitativa . 15%, significa que de
nuevos casos de INCID . obtenido por
. Continua . cada 100 personas de
cancer. férmula. . .
La proporcién se presenta como porcentaje, y se la IPS, 15 son nuevas
calcula con los casos nuevos del 2011.
No_pacientes_muertos_por _fipo_de_cdncer 0
X
Poblacidn_total_atendida_en_2011
Valor numérico Un valor obtenido de
Mortalidad global y Cuantitativa . . . 15%, significa que de
por diagndstico. MORTL Continua o’btenldo por La mortalidad se pre§enta como porcentaje, y se cada 100 personas de
férmula. calcula con los pacientes fallecidos del 2011,
. la IPS, 15 son nuevas
una global para todos los canceres y una
discriminada por tipo de cancer.
Principio Activo PA Cual[tatlva Clasificacion ATC Medicamento prescrito al paciente registrado de L01XCOZ., co_dlgo ATC
Nominal acuerdo con la (ATC) para el Rituximab
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NOMBRE DE LA 4 TIPO DE UNIDAD DE 4 EJEMPLO DE
VARIABLE CODIGO | yARIABLE MEDIDA DESCRIPCION INTERPRETACION
Tableta.
Forma Farmacéutica | FF Cual[tatlva Capsg!a. Forma farmaceut!ca del producto dispensado al NA
Nominal Solucion Inyectable. | paciente en tratamiento en la IPS
Polvo Liofilizado.
presentacion 45 ampollas de
. Cuantitativa comercial del Unidades de medicamento prescrito facturadas y P L
Cantidad CANT X : - ondansetron solucion
Continua medicamento entregadas a los pacientes en la IPS. )
. inyectable de 8mg
dispensado
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5.6. Procesamiento y analisis.

Se realizd un analisis estadistico descriptivo, para las variables de tipo
cualitativo y un analisis univariado aplicando la estadistica descriptiva, los
datos se expresaron mediante frecuencias absolutas y relativas porcentuales

(IC 95%).

Para las variables cuantitativas se determiné la media y desviacion estandar,
para las variables que no se distribuyen normalmente se calcul6 la mediana, el
rango intercuartilico (RI) o valores maximos y minimos.

Tabla No 4: Plan de analisis estadistico.

Objetivo

Plan de analisis

Describir demogréaficamente la
poblacion objeto de estudio.

Frecuencias absolutas y relativas
porcentuales

Calcular la proporcion de nuevos casos
de cancer en la poblacion atendida en
la IPS durante el 2011.

Frecuencias absolutas y relativas
porcentuales

Calcular la proporcién de casos por tipo
de cancer en la poblacion atendida en
la IPS durante el 2011.

Frecuencias absolutas y relativas
porcentuales

Calcular mortalidad en poblacién
atendida en la IPS durante el 2011.

Frecuencias absolutas y relativas
porcentuales

Caracterizar los aspectos
administrativos y clinicos en la
poblacion.

Frecuencias absolutas y relativas
porcentuales

Describir las comorbilidades de la
poblaciéon objeto de estudio.

Frecuencias absolutas y relativas
porcentuales

Identificar los pacientes que usaron los
servicios adicionales prestados por la
IPS en las areas de psicologia y de
Atencion farmacéutica.

Frecuencias absolutas y relativas
porcentuales

Determinar el consumo de los
medicamentos antineoplasicos en la
poblacion de pacientes en tratamiento
durante el 2011.

Frecuencias absolutas y relativas
porcentuales

Describir las terapias alternativas
usadas por los pacientes en
tratamiento en la IPS.

Frecuencias absolutas y relativas
porcentuales

5.7.Control de calidad de los datos

La calidad del dato se aseguré teniendo en cuenta:
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e Disefio de un formulario de encuesta y una herramienta para la
recoleccion de la informacion.

e Prueba piloto de las herramientas disefiadas.

e Entrenamiento en la recoleccion de la informacion.

e Revision del diligenciamiento de la herramienta de recoleccion de
la informacion.

La recoleccion de la informacion establecida para la medicion de las
variables fue hecha por los investigadores y una persona entrenada para la
realizacidon de las encuestas; una vez terminada la prueba piloto, se hicieron
las modificaciones necesarias a la herramienta de recoleccion. Una vez
finalizada la recoleccion de la informacién se hizo una revisidbn completa
para identificar errores de diligenciamiento y asi verificar la calidad del dato.

5.8.Posibles sesgos
De acuerdo con las caracteristicas del estudio se controlaron los siguientes

sesgos:
Tabla No 5: Control de Sesgos.

Tipo de sesgo Medidas para su control

Se incluyeron los pacientes que cumplieron con los
Sesgos de Seleccion criterios de inclusion y exclusién aplicados, ademas se
verifico la informacién recolectada.

Se disend la herramienta para la recoleccion de datos,
Sesgo de informacién |y se hizo una comprobacion de esta mediante una
prueba piloto.

Se capacitd al personal encargado de la recoleccién

I
Sesgo del observador para el adecuado diligenciamiento de la herramienta.

5.9. Consideraciones Eticas.

El estudio planteado busca conocer el perfil epidemiolégico de la poblacién
atendida durante el 2011 en una IPS especializada en tratamiento
oncolégico ambulatorio, la informacién se recogié por medio de la revision
de las historias clinicas, las bases de datos de facturacion, archivos de
seguimiento de pacientes post — quimioterapia de enfermeria, los perfiles
farmacoterapéutico del area de atencion farmacéutica y las entrevistas
realizadas telefénicamente a los pacientes seleccionados en la muestra a
quienes se les solicito el consentimiento para la realizacion de las preguntas
y se les explico el objetivo de la llamada, de esta forma los métodos de
recoleccion no implican ninguna intervencion ni modificacion intencionada
de las variables bioldgicas, fisioldgicas, psicoldégicas o sociales en seres
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humanos, de acuerdo con la resolucién 008430 de Octubre 4 de 1993,
articulo 11 del Ministerio de Salud, esta es una investigacion considerada
de riesgo minimo. Se declara posible conflicto de interés ya que uno de los
investigadores trabaja en la IPS donde se realiza este estudio.

Durante el estudio se garantizé la confidencialidad tanto de los pacientes
incluidos asi como de la informacion suministrada, asi como de la que se
recolecto a partir de las fuentes secundarias evaluadas. Los resultados de
esta seran presentados como datos globales, y se publicaran en revistas de
indole académicas y cientificas, garantizando siempre la privacidad y la
reserva sumarial en todos los casos.

6. RESULTADOS.
6.1.Descripcion demografica

El 66% de los 251 pacientes incluidos en el estudio son mujeres (Grafico
No 1). Con relacién a la edad, para ambos géneros, el 43% se encuentran
entre 51 y 65 afos de edad, el 17% de los hombres tiene mas de 66 afos,
mientras que el 32% de las mujeres tienen entre 51 y 65 afios. Se interrogo
acerca de la edad a la que se realizo el diagndstico de la enfermedad, aqui
se observo que el 37.2% de los pacientes fueron diagnosticados también en
el grupo de 51 y 65 afios (Grafico No 2 y 3), la informacion demografica se
presenta en la tabla No 6.

Grafica No 1 Distribucion por género de los pacientes atendidos en la IPS
en el 2011.
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Grafico 2: Distribucion de la edad (anos) por grupo etario de los pacientes
atendidos en la IPS en el 2011.
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Grafico No 3: Distribucion por grupo etario de la edad (anos) de diagndstico del
cancer en los pacientes atendidos en la IPS.
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Tabla No 6: Aspectos demograficos de pacientes adultos atendidos durante
el 2011 en la IPS.

Edad

Media 58.2 afios
Desviacion estandar 13.8 afios

Distribucién por grupos etarios (Edad en afos)
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Genero

Mujeres Hombres
No de pacientes % No de pacientes %
20-35 10 4 5 2
36 - 50 44 17.5 10 4
51-65 81 32 27 11
> 66 31 12.5 43 17

6.2. Aspectos Socio — Econémicos.

Los aspectos socio - econdmicos estan relacionados con la afiliacion de los
pacientes atendidos en la IPS y el mecanismo mediante el cual les fue
autorizado el tratamiento (los medicamentos y su administracién). Todos los
pacientes atendidos en la IPS donde se realizé el estudio pertenecen solo a
una Entidad Promotora de Salud, el 57.4% realiza los aportes de salud
como cotizante y el 66.5% de los pacientes accede al tratamiento a través
de lo incluido en el del Plan Obligatorio de Salud establecido en el Pais
(TablaNo 7).

Tabla No 7. Descripcidn de los aspectos administrativos de los pacientes
adultos atendidos durante el 2011 en la IPS

Aspectos administrativos
H

Autorizacion del tratamiento

No de pacientes %
POS 167 66,5
CTC 63 25,1
Tutela 1 0,4
Sin
Registro 20 8,0
Tipo de Afiliacién

No de pacientes %
Cotizante 144 57,4
Beneficiario 93 37,1
Sin
Registro 14 5,6

6.3. Antecedentes Clinicos.

En los pacientes atendidos en la IPS durante el periodo de analisis, se
encontraron 56 tipos de cancer, el 39% fueron diagnosticados con Tumor de
mama, seguido de prostata (8%) y colon, (6%) (Grafico No 4); los tipos de
cancer mas frecuentes en las mujeres son el de mama, colon y recto, en los
hombres en primer lugar se encuentra el cancer de proéstata y al igual que
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las mujeres lo siguen colon y recto, en el Grafico No 5 se muestra la
distribucion de los cinco diagndsticos mas frecuentes por género.

Grafico No 4: Distribucion de los tipos de cancer en la poblacion
atendida en la IPS en el 2001
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Grafico No 5: Distribucion de los cinco diagndsticos mas frecuentes por
género en los pacientes atendidos en la IPS durante el 2011.

120 -
100 - -

» 100 - Hombres = Mujeres
2
5 80
F
& 60 -
$ 40- 22
=

20 - 8 9 g 9 9

1 0 0
. Y emw  mwm  ‘mm
Ca de Prostata
Ca de Mama Ca de Colon Cade Recto Ca de Ovario
Diagnéstico

Con relacién al tratamiento se pregunto a los pacientes por el manejo
general a la fecha de la entrevista de acuerdo con la evolucion de la
enfermedad, es asi como, el 50.6% de los pacientes recibieron radioterapia,
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y el 71.3% fueron sometidos a un procedimiento quirurgico; el procedimiento
mas frecuente (45.6%) fue la mastectomia o cuadrantectomia con
vaciamiento ganglionar, en la Tabla No 8 en encuentra la informacién para
los 5 procedimientos mas frecuentes.

Tabla No 8. Descripcién de los tratamientos diferentes a la farmacoterapia
usados en la poblacion de la IPS.

Radioterapia
No de

Pacientes %
Si 127 50,6
No 76 30,3
Sin Registro 48 19,1
Total 251
Cirugia

No de

Pacientes %
Si 179 71,3
No 37 14,7
Sin Registro 35 13,9
Total 251
Ambos
procedimientos 94 37
Procedimientos realizados Frecuencia
Mastectomia con vaciamiento
ganglionar 44
Cuadrantectomia con
vaciamiento ganglionar 39
No recuerda / No responde 33
Cirugia de colon 14
Reseccién de tumor 10
Cirugia de préstata 6

Teniendo en cuenta que actualmente existe una marcada tendencia al uso
de terapias alternativas para el tratamiento de enfermedades crénicas como
el cancer, el 15 % de los pacientes interrogados manifiesta haberlas usado,
sin embargo la mayor parte prefiere el tratamiento convencional (Tabla No
9). En la Tabla No 10 se encuentran las terapias alternativas usadas con
mas frecuencia.
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Tabla No 9: Descripciéon del uso de terapias alternativas por los pacientes
de la IPS.

Terapias
alternativas

No de pacientes | %

Si 38| 15,1
No 171| 68,1
Sin

Registro 42| 16,7
Total 251

Tabla No 10: Terapias alternativas usadas por los pacientes de la IPS
durante el 2011.

Terapias alternativas Frecuencia %

Jugo natural (Mezcla de: Uva
Isabela, sabila, miel, guanabana,

agraz, arnica, anamomo) 8 19,5
Homeopatia 7 17,1
Factores de transferencia 5 12,2
Medicina bioenergética 5 12,2
Acupuntura 4 9,8

A través de las entrevistas realizadas y de los archivos de la IPS, se
consolidé informacién de las comorbilidades de los pacientes con cancer
atendidos en la institucion. De los 251 pacientes el 45% manifiesta tener
alguna enfermedad adicional, en la muestra se encontré que los pacientes
tienen entre una y seis comorbilidades, el 55.8% de los ellos solo tiene una
enfermedad adicional. Dentro de las comorbilidades mas frecuentes se
encuentran: hipertension (110X — Hipertension esencial Primaria),
hipotiroidismo (E309 — Hipotiroidismo no especificado) y diabetes mellitus
(E149 — Diabetes Mellitus no especificada sin mencion de complicacion)
(Grafico No 6).
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Grafico No 6: Comorbilidades mas frecuentes en los pacientes atendidos en
la IPS en el 2011.
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Se evalu6 también el uso de medicamentos concomitantes con la
quimioterapia, el 46.6% de los pacientes tenian prescrito uno o mas
medicamentos, el 42% de ellos solo consumian uno. Los principios activos
de mayor uso son la Levotiroxina (6.8%), Losartan (6%) y Omeprazol (4.7%)
(Grafico No 7).

Grafica No 7: Distribucion de los medicamentos concomitantes a la
quimioterapia.
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Como parte de la atencion integral que presta la IPS, se evalud si los
pacientes habian tenido consulta alguna vez durante su tratamiento con los
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servicios de psicologia y atencion farmacéutica, El 25% de los pacientes
manifiesta que tuvo consulta con Atencién Farmacéutica, mientras que el
22% con piscologia (Tabla No 11).

Tabla No 11. Frecuencia de la consulta con Psicologia y Atencién
Farmacéutica de los pacientes de la IPS atendidos en el 2011

Consulta con Psicologia

No de pacientes %
Sl 56| 22,3
NO 152| 60,6
SIN REGISTRO 43| 171
Total 251

Consulta con Atencion Farmacéutica

No de pacientes %
Sl 63| 25,1
NO 152| 60,6
SIN REGISTRO 36| 14,3
Total 251

6.3.1 Quimioterapia.

Con relaciéon a la via de administracion del tratamiento el 43% de los
pacientes reciben tratamiento ambulatorio con medicamentos de
administracién oral y/o intramuscular entregados directamente en el
servicio farmacéutico, el 54% recibe el tratamiento por via intravenosa el
cual es administrado en la sala de quimioterapia de la IPS, y el 5% recibe
tanto tratamiento intravenoso como oral. Durante el estudio se encontré que
la IPS realiza otro procedimiento no relacionado con la entrega y
administraciéon de medicamentos, la limpieza del catéter implantado (2%)
(Tabla No 12).

Tabla No 12. Via de administracion del tratamiento recibido por los
pacientes atendidos en la IPS.

VIA DE ADMINISTRACION DEL TRATAMIENTO
ONCOLOGICO PARA LOS PACIENTES ATENDIDOS
EN LAIPS
No PACIENTES
INTRAVENOSA (IV) 136 | 54%
INTRAMUSCULAR/ORAL (IM/VO) 94 37%
VIO ORAL (VO) 16 6%
OTROS PROCEDIMIENTOS 5 2%
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De acuerdo con el diagnéstico y lo determinado por el médico tratante
fueron administrados 38 protocolos, siendo el protocolo MAYO el mas
frecuente. En la Grafica No 8 se muestra la distribucién de los 10
protocolos de administracién intravenosa mas usados en la IPS, la
descripcion de estos se encuentra en el Anexo No 3.

Grafica No 8 Distribucion de los protocolos mas frecuentes en los
pacientes atendidos en la IPS durante el 2011.
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6.3.2. Consumo de medicamentos.

En la IPS se dispensan a los pacientes 112 principios activos de
administracién tanto oral como parenteral, en las graficas 9 y 10 se describe
el consumo de los 10 principios activos para cada via de administracién, el
Tamoxifeno (39.7%) y el Ondansetron (11.3%) son los medicamentos de
administracién oral de mayor consumo, en el grupo de los medicamentos de
administracion intravenosa son el Ondansetron (30.7%) y el 5- Fluorouracilo

(15%).
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Grafica No 9: Distribucion de los 10 medicamentos de administracion oral
de mayor consumo en la IPS
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Grafica No 10: Distribucion de los 10 medicamentos de administracion
intravenosa de mayor consumo en la IPS
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6.4. Variables de resultado.

De acuerdo a los datos obtenidos a partir de las entrevistas realizadas se
encontré que la proporcion de nuevos casos atendidos durante el 2011 fue del
48%, del 52% restante el 10% de los pacientes no tenia claro la fecha de
ingreso a la institucion (Ver Grafico No 11). De los nuevos pacientes atendidos,
el 31.7% de los ingresos corresponde a pacientes diagnosticados con cancer
de seno, seguido por el cancer de colon (11.7%), recto (9.2%) y estomago
(6.7%). (Gréfico No 12).

Grafico No 11 Distribucion del primer ingreso a la institucion (afio de ingreso)
para los pacientes atendidos en la IPS durante 2011.

Grafico No 12: Distribucién por Tipo de Cancer de los Nuevos Pacientes
Atendidos en el 2011 en la IPS.
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De los pacientes atendidos en el 2011, el 51% aun sigue en tratamiento, el
29% ya lo termind, el 2% lo abandono y el 16% fallecio, 8.2% de los pacientes
fallecieron durante el 2011 y 7.9% en el ano siguiente (Grafico No 13). En su
mayoria las muertes se presentan en la poblacién femenina (54%), el 7.6% de
los pacientes atendidos en la IPS fallece a los 66 afios o mas y dentro de los
tipos de diagndstico de los pacientes fallecidos, el Tumor Maligno del Recto fue
el principal, seguido del cancer de préstata, y en la misma proporciéon del
cancer de Colon y Seno (ver Tabla No 13). En hombres el diagndstico mas
frecuente es el cancer de prostata y en mujeres el cancer de colon y mama en
la misma proporcion (ver Grafico No 14).

Grafico No 13: Distribucion de los pacientes atendidos en la IPS que fallecieron
entre el 2011 - 2012.
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Tabla No 13: Proporcién de muertes por diagnéstico en la poblacion atendida
en la IPS en el 2011.

Cédigo . . o
(CIE10) Descripcion Frecuencia %o
C20X Tumor maligno del recto 5 2,0
C61X Tumor maligno de la prostata 4 1,6
c189 Tumor mg!igno del colon, parte 3 12
no especificada ’
Tumor maligno de la mama,
C509 parte no especificada 3 1,2
Tumor maligno de los bronquios
C349 o del pulmén, parte no 2 0,8
especificada
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Grafico No 14: Distribucion de muertes por diagnostico y género en la
poblacion atendida e la IPS en el 2011.
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Tabla No 14. Analisis bivariado para la variable mortalidad respecto a la
edad y el género.

Prueba de Chi-cuadrado de Pearson
EDAD GENERO
CATEGORIZADA
Chi- 68.836 3.706
cuadrado
MORTALIDAD | df 15 1
Sig. .000 .054

7. DISCUSION

Las lineas estratégicas de accidén establecidas para el control del Cancer en
Colombia, estan encaminadas a la prestacion de servicios de alta calidad, que
permitan una atencion integral, segura y efectiva, de forma que contribuya con
la disminucion del impacto de esta enfermedad sobre la poblacion [31] [41]. Es
una necesidad latente disponer de informacion actualizada y suficiente en
relacion con el cancer en el pais, este estudio consolida una herramienta para
identificar y caracterizar de forma periddica las capacidades institucionales de
la IPS de manera que se orienten actividades que promuevan la atencion
integral en sus diferentes sedes de acuerdo con necesidades identificadas en
la poblacion, de igual forma el estudio aporta informacion para la construccion
de la situacion en salud con relacion al cancer.
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Durante el desarrollo del estudio se supero el esperado de perdidas por
problemas con los datos de contacto de los pacientes y en general con la
calidad de los registros de la IPS, esta situacion es un reflejo de uno de los
problemas que se presentan en la elaboracion de un perfil epidemioldgico, y a
su vez evidencia la importancia de la implementacion de un sistema de captura
continua y centralizada de informacién tanto demografica como clinica. Aparte
de los pacientes excluidos por problemas con la informacion del contacto, se
excluyeron cuatro pacientes mas, tres por ser menores de edad y uno porque
su diagnostico de base no fue cancer. Una de las desventajas de realizar
entrevistas a los pacientes para recoger informacién, es que el paciente,
familiar o cuidador que responde las preguntas, no es la persona indicada para
proveer la informacion solicitada debido a que maneja un lenguaje sencillo e
inespecifico para describir el estado de salud o los detalles del tratamiento [14]
[18]

El paciente que ingresa a la IPS para el tratamiento ambulatorio del cancer, es
en su mayoria femenino (66.1%), lo que se ve reflejado en los diagndsticos y
tratamientos instaurados de acuerdo con la informacidn encontrada, la razén
hombre mujer es 0.5:1, esta informacion se asemeja a lo reportado en estudios
realizados a partir de registros regionales en donde la mayor parte de los
pacientes corresponden a poblacion femenina, de igual forma el hecho que se
presente cancer mayormente en mujeres como se observa en el estudio puede
estar relacionado con el hecho de que de acuerdo con el perfil epidemiolégico
de la poblacion, son las mujeres las que presentan la mayor proporcién de
exposicion a factores de riesgo causantes de neoplasias, y con las acciones
especificas desarrolladas a nivel nacional para la deteccién del cancer de seno.
[28] [42] [43],

El paciente de la IPS, es un paciente con una edad promedio de 58.2 afios lo
que coincide con la informacidn de registros tanto a nivel local como
internacional [24] [43], considerando la edad promedio de la poblacién de la
IPS, podria afirmarse que esta se relaciona directamente con la edad de
desarrollo de cancer, a su vez, y a pesar que la historia natural de la
enfermedad es larga, también podria ser un reflejo, del diagndstico tardio
realizado por los prestadores de salud en el pais o incluso de problemas de
acceso a los servicios de salud, pero es necesario reunir evidencia que permita
confirmar estas afirmaciones.

Teniendo en cuenta que la deteccion temprana del cancer es uno de los
objetivos del Plan Decenal de control del cancer, se determino la edad del
diagndstico en los pacientes de la IPS, encontrando que la mayor parte de la
poblacién fue diagnosticada entre los 51 y 65 anos de edad, de hecho, el
15.1% de los pacientes fueron diagnosticados por encima de los 65 anos vy el
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18.7% no tienen claridad sobre la edad del diagndstico. Con esta informacién
no podemos afirmar que se haya realizado un diagnostico tardio, ya que se
requieren datos complementarios como la evolucion clinica de la enfermedad,
sin embargo, si podria ser un indicativo subjetivo de esto; por otro lado conocer,
la edad del diagnostico puede ser una herramienta de apoyo para la
implementacion y mejora de programas de tamizaje efectivos y oportunos.

En su mayoria los pacientes pertenecen al régimen contributivo como
cotizantes, y acceden al tratamiento por cubrimiento del Plan Obligatorio de
Salud que en su ultima actualizacion incluye algunos de los medicamentos
usados para tratamiento de cancer y a su vez mas recobrados en el pais [39],
sin embargo, aun existen casos donde se debe recurrir a la aprobacion por
Comité Teécnico Cientifico del tratamiento (25.1%) ya que los medicamentos
antineoplasicos son considerados de alto costo para el sistema de salud y
requieren de una evaluacion previa de su pertinencia de acuerdo con el estado
del paciente [44].

El cancer de seno, es el tipo de cancer que se presenta con mayor frecuencia
en la IPS, lo que se puede relacionar con la distribucion por género y las
estrategias de tamizaje implementadas por el Gobierno. Otros de los
diagnosticos frecuentes son cancer prostata, recto, colon y ovario, es
importante destacar que el diagnostico de estas enfermedades es mas
complejo y no hay instaurados programas de tamizaje como en el caso del
cancer de mama. La distribucion de los tipos de cancer por género en la
institucion es similar a la reportada en Colombia [28] [42] [43].

En cuanto al estado clinico del paciente al ingreso a la IPS y su evolucion
durante la permanencia, la EPS no la provee, y en el servicio oncolégico la
misma no esta centralizada, cada uno de los servicios tienen un registro propio
que no es actualizado, por otra parte, durante las entrevistas en muchas
ocasiones los pacientes o sus familiares no tenian claridad acerca de este
aspecto. El conocer la evolucion clinica de los pacientes es de utilidad no solo
para el medico tratante si no para todo el personal de la IPS, actualmente esta
informacion o no se encuentra descrita en los registros o su busqueda es
dispendiosa, por lo que se considera este como un aspecto a mejorar en la IPS.

Con relacién al tratamiento, se evaluaron las diferentes alternativas para el
manejo del cancer, cerca del 50% de los pacientes han recibido como parte del
tratamiento mas de una intervencién, bien sea un procedimiento quirurgico,
radioterapia o farmacoterapia, esto sumado con el diagnostico temprano es de
vital importancia para el tratamiento oportuno de la enfermedad y es en parte
evidencia del manejo integral del paciente con cancer dentro del sistema de
salud.
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Como parte de las alternativas para el manejo de la enfermedad también se
evaluo el uso de medicina complementaria y alternativa, en los pacientes
entrevistados, el 15% acepta haber usado este tipo de tratamiento, en el
mundo las cifras son un poco mayores y estan en crecimiento, por ejemplo en
Estados Unidos de acuerdo con la Encuesta Nacional de Salud el 38% de las
personas con cancer usan medicina complementaria [45]. De acuerdo con la
OMS estas terapias pueden ser clasificadas en terapias con o sin medicacion,
el 39 % de los pacientes de la IPS usa tratamientos de este tipo bien sea
medicina homeopatica o bioldgica (terapias con medicacion), a pesar que en el
Pais no hay mucha informacion al respecto en un estudio realizado por el
Instituto Nacional de Cancerologia en donde a través de entrevistas se
consulto a los padres y cuidadores de nifios con cancer por el uso de este tipo
de tratamientos y se encontré que al igual que en la IPS las terapias con
medicaciéon son las mas usadas [46].

La alta demanda de este tipo de tratamientos se debe a la necesidad del
paciente por encontrar una solucién rapida y definitiva a su enfermedad que le
permita mejorar su calidad de vida, sin embargo, la medicina complementaria y
alternativa debe ser evaluada rigurosamente en cuanto a su calidad, no solo
con relacién a la produccion sino también a los resultados clinicos esperados,
es necesario generar evidencia con relacion a su efectividad bien sea para el
manejo del cancer o el control de eventos adversos producto de otros
tratamientos, de igual forma, el personal de salud debe estar en capacidad de
orientar e informar a los pacientes de forma que se garantice su uso adecuado
y se minimicen interacciones o problemas relacionados [47].

En la entrevista se pregunto a los pacientes por la comorbilidades, las mas
frecuentes corresponden a las enfermedades del sistema circulatorios (CIE-10
100 — 199), siendo la hipertensién (16%) la mas frecuente, le siguen las
enfermedades endocrinas, nutricionales y metabdlicas (CIE-10 EO0 — E90),
siendo el hipotiroidismo, la diabetes y la hiperlipidemias las mas comunes
(15.1%). Con el objetivo de conocer la influencia sobre la mortalidad de las
comorbilidades presentes en los pacientes se planteo el uso del indice de
comorbilidad de Charlson (ICC), sin embargo, luego de la revision bibliografica,
las comorbilidades establecidas en dicho indice no corresponden en su
mayoria con las descritas en la poblacion de estudio, sin embardo, es
importante destacar que la puntuacién para el cancer dentro del indice de
comorbilidad Charlson es una de las mas altas, indicando esto que es mayor el
riesgo de morir en una persona con cancer, por lo tanto si el paciente padece
una comorbilidad adicional empeora su pronostico de sobrevida. [48], [49].

Teniendo en cuenta el riesgo de fallo terapéutico y problemas de seguridad

producto de interacciones y reacciones adversas por el uso concomitante de
los antineoplasicos con otros medicamentos, se identific6 que los
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medicamentos usados con mas frecuencia son la Levotiroxina (6.8 %), el
Losartan (6.0%) y el Omeprazol (4.7 %), estos medicamentos hacen parte del
tratamiento para las comorbilidades que se presentan con mayor frecuencia,
aunque si se agrupan por categoria farmacoldgica, el grupo de los
antihipertensivos es el de mayor consumo (10.6%).

Como se ha mencionado el cancer requiere un manejo integral, por lo que la
IPS esta desarrollando iniciativas en este sentido: el Programa de atencion
farmacéutica y el seguimiento con psicologia, en general, y a pesar que como
parte del estudio no se pregunto a los pacientes su opinion con relacion a estos
servicios, quienes participaron coincidieron en mencionar el aporte a su
tratamiento e incluso la mejora en su calidad de vida luego de intervenciones,
lo que demuestra que son actividades que deben mantenerse y extenderse
tanto en cubrimiento como en oferta. Un ejemplo puntual de una intervencién
producto del programa de atencion farmacéutica se relaciona con la
identificacion de una interaccion entre uno de los medicamentos de uso
concomitante frecuente en los pacientes de la IPS , el acido acetil salicilico,
este medicamento prolonga la trombocitopenia, efecto comun producido por la
quimioterapia, situaciones como esta resaltan la importancia de desarrollar
programas de atencién farmacéutica como parte de la atencion integral
requerida en el paciente oncoldgico.

Para el tratamiento de los tipos de cancer diagnosticados en la IPS se
prescribieron 38 protocolos, el mas usado es el MAYO (Anexo No 3) para el
tratamiento de cancer de colon; llama la atencion que el protocolo mas usado
no corresponde con el tipo de cancer mas frecuente lo que se puede explicar
debido a que el cancer de seno dentro de su esquema de tratamiento permite
el uso de varios protocolos de acuerdo con el estadio inicial, la patologia del
tumor y la evolucion en el tratamiento. En la actualidad el Pais esta elaborando
Guias de Atencion integral en Salud para las enfermedades que de acuerdo
con la informaciéon nacional disponible son las mas prevalentes, dentro de
estas se encuentran algunos tipos de cancer, futuro se espera que puedan
realizar estudios que permitan la evaluaciéon de la indicacion - prescripcién de
tratamientos de acuerdo con los lineamientos establecidos en dichas guias.

También se determino el consumo de medicamentos, este analisis
habitualmente se realiza por medio de la determinacion de la Dosis Diaria
Definida (DDD), pero para el caso particular de los antineoplasicos, la dosis de
medicamento depende de multiples factores haciendo que varie
significativamente de paciente a paciente. Esto dificulta la determinacién de la
dosis diaria definida. Para el analisis de los medicamentos usados en el
tratamiento de los pacientes de la IPS, se encontré que existen medicamentos
dentro de la terapia oncolégica que no son clasificados como antineoplasicos
pero que ocupan un lugar relevante frente a las unidades consumidas, como es
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el caso del Ondansetrén que ocupa los primeros lugares dentro de las formas
farmacéuticas tanto orales como parenterales, también se evidencia el
consumo de medicamentos usados como coadyuvantes de la enfermedad,
bien sea para el tratamiento de reacciones adversas o complicaciones, dentro
de estos se encuentran el acido zolendronico, el acido ibandronico y el
octreotide, esta informacién confirma de nuevo la necesidad del seguimiento
farmacoterapéutico como parte de la atencion integral de la enfermedad.

Alrededor del 50% de los pacientes atendidos en la IPS corresponden a
nuevos ingresos, podria decirse a simple vista que la proporcion es elevada,
sin embargo para poder hacer esta afirmacién es necesario tener informacion
de afos anteriores que permita determinar el porcentaje de incremento anual.
El 65% de los nuevos ingresos son mujeres, y con relacién a las principales
localizaciones la distribucion es similar a la de otros estudios realizados en el
pais siendo el cancer de mama el mas frecuente [43]. La mortalidad global de
la poblacion fue de 16%, la cual, comparada con el reporte de la OMS (13%),
muestra que el comportamiento en la poblacion es similar al mundial. [50], se
observo que es mayor la proporcidon de muertes en mujeres, y que los tipos de
cancer de los pacientes fallecidos se asemejan de igual forma a los de otros
estudios realizados en Colombia. [28] [42]

Como parte del analisis planteado se quiso buscar la asociacion entre algunas
de las variables demograficas y las de resultado (Tabla No 14), sin embargo
debido a las particularidades de las fuentes de informacion ya mencionadas
previamente, no fue posible realizar todos los analisis planteados de forma que
los resultados fueran significativos para la informaciéon obtenida y que no
incluyeran un sesgo en el estudio, sin embargo podemos decir de forma
general que hay una asociacién entre la mortalidad y la edad (p<0,0001), asi
como no existe asociacion entre la mortalidad, el género, la presencia de
comorbilidades y el uso de medicamentos concomitantes.

A partir de los datos se observo que la mortalidad aumenta con la edad y que
es mayor en las mujeres, esto abre el panorama a investigaciones posteriores
ya que conociendo que el cancer es una enfermedad crénica multifactorial y
que la mortalidad no solo se relaciona con la edad, existen otros factores que
pueden explicar esta relacion, como el grado histologico del tumor, el estadio
de diagndstico, el tipo de cancer, la severidad de la enfermedad, entre otros.
Con relacion al género es de esperarse que si la mayor parte de la poblacion
es femenina, sea esta quien presente mayores proporciones en las variables
evaluadas, de igual forma, no existe asociacion con la mortalidad y el género.

No se encontraron diferencias significativas entre la mortalidad, las

comorbilidades y los medicamentos concomitantes en la poblacidn, sin
embargo esta afirmacion no es concluyente ya que la ausencia de informacion
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por las dificultades en la recoleccién influye en los resultados obtenidos, se
puede concluir que es importante realizar estudios posteriores que busquen
asociacion entre las variables mencionadas teniendo en cuenta por ejemplo, en
el caso de la comorbilidad que esta contribuye a una disminucion de la
funcionabilidad lo que finalmente se ve reflejado con el pronostico del paciente
con cancer, reingresos hospitalarios, sobrevida, calidad de vida y mortalidad
[51]; también en caso del uso concomitante de otros medicamentos, se puede
ver afectada la adherencia al tratamiento farmacolégico lo que se traduce en
progresion bien sea del cancer o de otras comorbilidades, disminucion de la
efectividad de los tratamientos instaurados, aparicién de reacciones adversas,
interacciones e incluso aparicion de nuevos problemas de salud.

Perfil: el perfil epidemiolégico de los pacientes con cancer atendidos
ambulatoriamente en la IPS durante el 2011 desde el punto de vista
demografico se define como una mujer entre 51 y 65 afos que realiza su
aportes en salud como cotizante y recibe los medicamentos para su tratamiento
de acuerdo con lo incluido en el plan de beneficios de pais. Con relacion a los
aspectos clinicos, la edad de diagnostico también se encuentra entre los 51 y
65 afos, los tipos de cancer mas frecuentes son el cancer de mama, colon y
recto, dentro opciones de tratamiento ha recibido radioterapia y ha sido
sometida a procedimientos quirdrgicos en conjunto con el tratamiento
farmacolégico de acuerdo con los esquemas establecidos. Las comorbilidades
mas frecuentes son la hipertension el hipotiroidismo y la diabetes mellitus y los
tratamientos concomitantes corresponden a medicamentos usados para
combatir estas enfermedades. La mayor parte de los pacientes recibe
tratamiento intravenoso en las salas de quimioterapia de la IPS, el tamoxifeno,
el 5 fluorouracilo y el ondansetron son los medicamentos de mayor consumo en
la IPS. Cerca de la mitad de la poblacion atendida en la IPS durante el 2011
corresponde a nuevos pacientes cuyos diagnosticos frecuentes son con cancer
de mama, colon y recto, por ultimo el 16 % de los pacientes atendidos fallece.

Finalmente, a partir de la informacion obtenida, se construye por primera vez
en la IPS el perfil epidemioldgico y farmacoterapéutico de los pacientes adultos
con cancer atendidos en el 2011, el estudio demuestra la necesidad de
mantener la informacién actualizada con el objetivo de programar acciones y
generar estrategias que contribuyan al manejo integral de enfermedades de
alto impacto como el cancer, de igual forma se crea un precedente para
continuar realizando investigaciones en otros aspectos de interés para la
institucion y contribuir a la consolidacion del perfil epidemioldégico de los
pacientes con cancer en el pais.

Recomendaciones: Durante el estudio se identificaron algunos aspectos que
pueden ser de utilidad para mejorar el registro de la informacién de los
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pacientes atendidos en el IPS y facilitar la obtencion de informacion para
estudios posteriores, es asi como se recomienda:
o Estandarizar el registro de la informacion en los formatos electronicos de

®

10.

11.
12.

la IPS, para esto es importante implementar las buenas practicas de
documentacion y seguir las recomendacion emitidas por la American
Society of Health-System Pharmacists (ASHP)

Recoleccion sistematica y permanente de informacion para identificar
entre otros factores de riesgo, oportunidad del diagndstico, tratamientos
previos, uso de terapias alternativas, etapa clinica de la enfermedad y su
evolucion, etc.

Implementar la clasificacion CIE — O para identificar los diagndsticos de
los pacientes de la IPS.

Construcciéon de indicadores anuales que permitan identificar tendencias.
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Anexo No 1 Formato de recoleccion de Informacion

PERFIL EPIDEMIOLOGICO DE PACIENTES CON CANCER EN TRATAMIENTO AMBULARTORIO EN
UNA IPS DE BOGOTA.
ENCUESTA
Formato
No: Fecha de diligenciamiento(dd/mm/aa):
Nombre del paciente: Edad: afos.
Documento de identificacion: Género F M
Datos de contacto(numeros telefénicos) :
Relacion
Nombre de quien con el
responde la encuesta: paciente:
Hay consentimiento para la realizacion de la
encuesta?: S
NO
Fecha de ingreso a la Fecha del ultimo ingreso
IPS (dd/mm/aa) a la IPS (dd/mm/aa)
En tratamiento Muerto
Sl Sl
NO NO
¢, Ha terminado el tratamiento? Fecha de muerte: (dd/mm/aa)
SI
NO
¢, Ha abandonado el tratamiento? ¢,Cual es la causa de la muerte?
SI
NO
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Diagndstico Edad de diagnéstico: afos

Toma algun medicamento aparte de la

¢ Aparte del Cancer, tiene otra enfermedad? quimioterapia?

SI NO SI NO

PERFIL EPIDEMIOLOGICO DE PACIENTES CON CANCER EN TRATAMIENTO AMBULARTORIO EN
UNAIPS DE BOGOTA.

ENCUESTA

¢ Qué otra enfermedad tiene?

¢ Qué medicamento
toma?

¢ Le han hecho alguna cirugia?

Sl
NO

¢ Alguna vez le hicieron radioterapia?

Sl
NO

¢ Recuerda qué cirugia le hicieron?

¢ Ha tenido alguna vez consulta con psicologia en la
IPS?
Si

NO

¢ Ha tenido alguna vez consulta con Atencion
Farmacéutica en la IPS?
Sl

NO

¢, Qué otras terapias ha usado para tratar su enfermedad?
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ANEXO 2. Descripcion de los medicamentos que hacen parte de los
diferentes protocolos manejados en la IPS durante el 2011

DESCRIPCION DE LOS MEDICAMENTOS INCLUIDOS EN LOS DIFERENTES
PROTOCOLOS USADOS PARA EL TRATAMIENTO ONCOLOGICO DE LOS

PACIENTES DE LA IPS EN EL 2011

ABVD

Dacarbazina + doxorrubicina + bleomicina + vinblastina

AC

Ciclofosfamida + doxorrubicina

AC ZOLENDRONICO

Acido Zoléndronico

BEP

Bleomicina + cisplatino + etoposido

BORTEZ + DEXA

Bortezomib + Dexametasona

BORTEZOMIB

Bortezomib

CBP + GEMCITABINA

Carboplatino + Gemcitabina

CBP + PEMETREXED

Carboplatino + Pemetrexed

CETUXIMAB Cetuximab

DDP Cisplatino

DDP + DOCETX Cisplatino + Docetaxel

DDP + ETOP Cisplatino + Etoposido

DOCETX Docetaxel

DOCETX + TRAST Docetaxel + Trastuzumab

DOXORRUBICINA Doxorrubicina Liposomal

LIPOSOMAL

EPIRRUBICINA Epirrubicina

FOLFIRI Irinotecan + Folinato de calcio + 5,Fluorouracilo

FOLFIRI + CETUX

Cetuximab + Irinotecan + Folinato de calcio + 5,Fluorouracilo

FOLFOX

Oxaliplatino + Folinato de calcio + 5,Fluorouracilo

FOLFOX + BEVA

Bevacizumab + Oxaliplatino + Folinato de calcio +
5,Fluorouracilo

GEM + CBP + VIN

Gemcitabina + Carboplatino + Vinorelbina

GEMCITABINA Gemcitabina

GEM + DOCETX Gemcitabina + Docetaxel
INTERFERON Interferon Alfa 2B

MAYO 5-Fluorouracilo + Folinato de Calcio
METOTREXATE Metotrexate

PEM/DDP Pemetrexed + Cisplatino
PEMETREXED Pemetrexed

R CHOP Rituximab + Ciclofosfamida + Doxorrubicina + Vincristina
RITUXIMAB Rituximab

TAXOL (TX) Paclitaxel

TAXOL / TRASTUZ Paclitaxel + Trastuzumab

TCF Cisplatino + Docetaxel + 5,Fluorouracilo
TOPOTECAN Topotecan

TRASTUZ Trastuzumab

TX + CBP Paclitaxel + Carboplatino
VINCRISTINA Vincristina

VINORELBINE Vinorelbina
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