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LA MINISTRA DE SALUD PUBLICA
CONSIDERANDO:
Que, la Constitucion de la Republica del Ecuador ordena que es deber primordial del Estado garantizar

Que,

Que,

Que,

Que,

Que,

Que,

Que,

Que,

Que,

sin discriminacién alguna el efectivo goce de los derechos establecidos en dicha Norma Suprema
y en los instrumentos internacionales, en particular la salud, conforme lo previsto en su articulo
3, numeral 1;

la citada Constitucidn de la Republica, en el articulo 32, manda que la salud es un derecho que
garantiza el Estado, mediante politicas econdmicas, sociales, culturales, educativas y
ambientales; y el acceso permanente, oportuno y sin exclusion a programas, acciones y servicios
de promocion y atencion integral de salud;

el Estado garantizard a toda persona que sufra de enfermedades catastréficas o de alta
complejidad, el derecho a la atencidn especializada y gratuita en todos los niveles, de manera
oportuna y preferente, conforme lo previsto en el articulo 50 de la Constitucién de la Republica;

la Carta Fundamental, en el articulo 361, establece que el Estado ejercera la rectoria del Sistema
Nacional de Salud a través de la Autoridad Sanitaria Nacional, quien sera responsable de formular
la politica nacional de salud, y de normar, regular y controlar todas las actividades relacionadas
con la salud;

el articulo 362 de la Norma Suprema dispone que: “El sistema garantizara, a través de las
instituciones que lo conforman, la promocion de la salud, prevencion y atencion integral, familiar
y comunitaria, con base en la atencion primaria de salud; articulard los diferentes niveles de
atencion, y promoverd la complementariedad con las medicinas ancestrales y alternativas.

La red publica integral de salud sera parte del sistema nacional de salud y estara conformada
por el conjunto articulado de establecimientos estatales, de la seguridad social y con otros
proveedores que pertenecen al Estado, -con vinculos juridicos, operativos y de
complementariedad. ”,

la referida Ley Orgéanica de Salud, en el articulo 4, prevé que la Autoridad Sanitaria Nacional es
el Ministerio de Salud Publica, entidad a la que corresponde el ejercicio de las funciones de
rectoria en salud, asi como la responsabilidad de la aplicacion, control y vigilancia de dicha Ley
y que las normas que dicte para su plena vigencia seran obligatorias;

la Ley Ibidem, en el articulo 6, establece entre las responsabilidades del Ministerio de Salud
Publica: “(...) 5. Regular y vigilar la aplicacion de las normas técnicas para la deteccion,
prevencion, atencion integral y rehabilitacion de enfermedades transmisibles, no transmisibles,
crénico-degenerativas, discapacidades y problemas de salud publica declarados prioritarios.

(=) I

con Decreto Ejecutivo No. 1293 de 6 de enero de 2017, el sefior Presidente de la Republica del
Ecuador nombr6 como Ministra de Salud Publica a la doctora Maria Verdnica Espinosa Serrano;

el Manual del Modelo de Atencion Integral de Salud, establece la reorientacion de los servicios
de salud hacia la promocién de la salud y prevencion de la enfermedad, consolidando la estrategia
de Atencién Primaria de Salud Renovada (APS-R) en los tres niveles de atencion;

el Plan Nacional para el Buen Vivir 2013-2017 plantea en el Objetivo 3: “Mejorar la calidad de
vida de la poblacion”, especificando en el apartado 3.2, como uno de los lineamientos para
alcanzar dicho objetivo: “Ampliar los servicios de prevencion y promocion de la salud para
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mejorar las condiciones y los habitos de vida de las personas”; y, en el apartado 3.3 “Garantizar
la prestacion universal y gratuita de los servicios de atencion integral de salud.”; y,
Que, en vista del creciente nimero de casos de personas con cancer en el pais, el Ministerio de Salud
Publica, a través de la Direccion Nacional de Estrategias de Prevencion y Control, ha desarrollado
la “Estrategia Nacional para la Atencion Integral del Cdncer en el Ecuador” con el fin de
disminuir la morbimortalidad y mejorar la calidad de vida de las personas afectadas con esta
enfermedad.

EN EJERCICIO DE LAS ATRIBUCIONES CONCEDIDAS POR LOS ARTICULOS 154
NUMERAL 1 DE LA CONSTITUCION DE LA REPUBLICA Y 17 DEL ESTATUTO DEL
REGIMEN JURIDICO Y ADMINISTRATIVO DE LA FUNCION EJECUTIVA

ACUERDA:

Art. 1.- Aprobar y autorizar la publicacion del documento denominado “Estrategia Nacional para la
Atencion Integral del Cincer en el Ecuador”.

Art. 2.- Disponer que el documento “Estrategia Nacional para la Atencion Integral del Cancer en
el Ecuador”, sea aplicado a nivel nacional como una normativa del Ministerio de Salud Piblica, de
caracter obligatorio para el Sistema Nacional de Salud.

Art.3.-  Publicar la citada Estrategia en la pagina web del Ministerio de Salud Publica.

DISPOSICION FINAL

De la ejecucion del presente Acuerdo Ministerial que entrara en vigencia a partir de su publicacion en el
Registro Oficial, encarguese a la Direccion Nacional de Estrategias de Prevencion y Control.
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PRESENTACION

Este documento presenta una estrategia para el manejo integral del cancer en el
Ecuador y la situacién actual de esta enfermedad con un enfoque analitico, utilizando
datos mundiales, regionales y especificos del pais para documentar la magnitud del
problema y prever futuras tendencias.

El contenido ha sido sujeto a validacion interna, por las instancias pertenecientes al
Ministerio de Salud Publica, y externa por parte de profesionales expertos en el
manejo operativo descentralizado de las patologias oncolégicas, del Sistema Nacional
de Salud. Han participado universidades y sociedades cientificas nacionales e
internacionales.

La Estrategia Nacional incluye el Plan de Accion para la prevencion y control del
cancer, haciendo énfasis en los factores de riesgo y promoviendo los estilos de vida
saludables para reducir esta enfermedad. Se resalta la necesidad de la prevencion y el
control del cancer como una prioridad sanitaria reconocida por la comunidad
internacional como fundamental para mejorar la salud en el siglo XXI. Ademas, el
documento sefala métodos de tamizaje con la mejor evidencia cientifica para los
siguientes canceres: mama, ceérvicouterino, estbmago y colorrectal, puesto que el
cribado de estas neoplasias contiene intervenciones eficaces que tienen un impacto
claro y cuantificable, orientado a la deteccién y el tratamiento temprano para
contrarrestar complicaciones graves y costosas.

En el presente documento, se resalta la participacion activa de los diferentes niveles
de atencién de salud en el abordaje de esta enfermedad con funcionamiento de red
especializada de atencion integral oncolégica por establecimientos publicos y privados.
Se aborda el acceso a los servicios oncoldgicos, cuidados paliativos y aspectos éticos
y se pone énfasis en el monitoreo y evaluacion con el apoyo de los sistemas de
informacion.

La Estrategia Nacional para la Atencién Integral del Cancer en el Ecuador es
indispensable para aplicar las medidas con demostrada eficacia para evitar que el
paciente llegue a fases avanzadas de la enfermedad, disminuyendo asi los costos
humanos, econémicos y sociales

Dra. Ver6nica Espinosa
MINISTRA DE SALUD PUBLICA



INTRODUCCION

“El cancer es en gran medida evitable. Muchos canceres se pueden prevenir; otros se
pueden detectar en las primeras fases de su desarrollo y ser tratados y curados.
Incluso en etapas avanzadas del cancer, se puede enlentecer su progresion, el dolor
se puede controlar o reducir y se puede ayudar a pacientes y familiares a sobrellevar
la carga.” (1)

A pesar de las reducciones de mortalidad que se espera ocurran en los paises con
grandes recursos econémicos, para ciertos tipos especificos de cancer, se estima que
la mortalidad por este grupo de enfermedades aumentara en un 45% entre los afios
2.007 al 2.030, (2) como consecuencia del crecimiento demogréfico y el
envejecimiento de la poblacion.

El Informe Mundial sobre el Cancer 2.014 confirma que existen desigualdades en el
control y la atencién del cancer en todo el mundo. La cantidad de muertes debidas a la
enfermedad entre los pobres del mundo estad aumentando a un ritmo mas veloz de lo
gue antes se esperaba. Concretamente, para el afio 2.025 casi el 80% del aumento en
la cantidad total de muertes por cancer se producira en las regiones menos
desarrolladas. (3)

En el mundo, los costos de la carga de cancer han demostrado un gran impacto en la
economia de los paises, lo que podria significar una respuesta insuficiente por el
sistema de salud. En el 2.010, se calculé un costo anual total de US$ 1,16 billones a
nivel mundial. (4) Dados los costos humanos y econdmicos del cancer, la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS) ha redoblado sus esfuerzos con el objetivo
de responder de mejor manera.

Se ha evidenciado que la mejora de los conocimientos y la aplicacion de programas de
control de cancer eficaces y eficientes, reduce la carga del cancer y la mejora de la
calidad de vida para los pacientes con cancer y sus familias. (5)

Por este motivo, la Asamblea Mundial de la Salud ha aprobado cinco resoluciones
clave en un esfuerzo por llevar a la practica los conocimientos en materia de control
del cancer. La mas importante de ellas fue la Resolucién sobre Prevencion y control
del cancer, aprobada en 2.005 por la 582 Asamblea Mundial de la Salud (WHA 2005).
(5) Dicha resolucion enumer6 varios objetivos, y en particular, la elaboracion de la
estrategia de la OMS para la prevencion y el control del cancer a los niveles mundial,
regional y nacional. (5)

Con el fin de continuar con las acciones para el control de enfermedades no
transmisibles, el 23 de diciembre de 2.013, se realizé la 134° Reunion del Consejo
Ejecutivo de la Organizacion Mundial de la Salud, donde se elabor6 el documento EB
134/14: Seguimiento de la Declaracion Politica de la Reunion de Alto Nivel de la
Asamblea General sobre la Prevencion y el Control de las Enfermedades No
Transmisibles (ECNT), en el que esta incluido el Cancer. (6)



Por lo tanto, el Ecuador ha asumido el firme compromiso de luchar contra el cancer en
vista del creciente nimero de casos y en respuesta a la problematica nacional del
cancer. El Ministerio de Salud Publica, a través de la Direccién Nacional de Estrategias
de Prevencion y Control, ha elaborado la Estrategia Nacional para la Atencién
Integral del Céancer en el Ecuador, con el fin de disminuir la morbimortalidad y
mejorar la calidad de vida de las personas afectadas por cancer.

Esta Estrategia orienta a las instituciones del Sistema Nacional de Salud en su
compromiso en la prevencion y el control del cancer en nuestro pais y promueve las
acciones coordinadas que se requieren entre ellos; ademas se alinea con los
propdsitos planteados en el Modelo de Atencion Integral de Salud (MAIS-FCI), asi
como con el marco de la Estrategia Regional de las Américas para la Prevencién y el
Control de las Enfermedades Cronicas no Transmisibles.

IV.  ANTECEDENTES

El cancer corresponde a un grupo complejo de enfermedades, de causas multiples y
diversas, que requiere de un manejo multidisciplinario, interinstitucional y
multisectorial, en el que se vinculen actores de la sociedad civil, el gobierno, el sector
sanitario, instituciones publicas y privadas, en busqueda de desarrollar las mejores
alternativas posibles para el desarrollo e implementacion de estrategias de prevencion,
deteccién oportuna y tratamiento adecuado. Estas estrategias deberan orientarse a
reducir la incidencia, morbilidad y mortalidad derivada del cancer y a mejorar la calidad
de vida de las personas afectadas y sus familiares.

Se estima que el nUmero de casos nuevos de cancer a nivel mundial llegara a 22
millones para el afio 2.030 a causa del evidente crecimiento demogréafico y
envejecimiento en la poblacién, que corresponde aproximadamente a un aumento del
70% en los proximos 20 afios. Se prevé que 7 de cada 10 casos nuevos, se
localizaran en Africa, Asia y América Latina. (7)

La Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) en la 28° Conferencia Sanitaria
Panamericana del afio 2012 presento la Estrategia regional y el plan de accién para
un enfoque integrado sobre la prevencion y el control de las enfermedades no
transmisibles para las Américas basado en la declaracién politica de la reunién de alto
nivel de la Asamblea General de las Naciones Unidas sobre la Prevencién y el Control
de las Enfermedades no Transmisibles del afio 2.011. (8)

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en la 662 Asamblea Mundial de la Salud
(9) en el 2013 presento el Plan de accién mundial para la prevencién y el control de las
enfermedades no transmisibles 2.013-2.020 (10), proyecto que ha sido considerado
como un marco mundial de vigilancia integral y metas para la prevencién y el control
de las enfermedades no transmisibles y ha sido utilizado para el desarrollo de
estrategias y planes de accion regionales de cada pais a fin de alinearse con la
consecucion de las metas planteadas y alcanzar los objetivos internacionales en el
control de las ECNT.



Para la continuidad de los compromisos adquiridos mundialmente, la Subsecretaria
Nacional de Vigilancia de la salud publica, a través de la Direccibn Nacional de
Estrategias de Prevencion y Control, ha desarrollado la Estrategia Nacional para la
Atencidn Integral del Cancer en el Ecuador, presenta estrategias encaminadas a la
disminucion de la mortalidad por cancer en el pais.

V. SITUACION ACTUAL DEL CANCER EN EL ECUADOR

En el Ecuador, el riesgo de desarrollar cancer antes de los 75 afios, es de
aproximadamente un 20% y constituye un importante problema de salud publica, con
una incidencia creciente.(11)

La informacién disponible sobre la incidencia y distribucién de los tumores malignos se
basa en los datos producidos por los Registros de Cancer de Base Poblacional
(RCBP).

En el afio 1.984 se crea el Registro Nacional de Tumores (RNT), mediante acuerdo
ministerial y delega a la Sociedad de Lucha contra el Cancer (SOLCA) Nucleo de
Quito su desarrollo e implementacién. Este registro constituye un sistema de
informacién encargado de recoger, almacenar, analizar e interpretar datos de
pacientes con cancer de un area geografica especifica y en un periodo determinado,
usando la metodologia estandarizada a nivel mundial. Todo este proceso esta bajo la
rectoria de la Asociacién Internacional de Registros de Cancer (IARC), organismo de
la OMS. En afios posteriores, se crean Registros poblacionales en Manabi (registro
provincial), Loja (registros cantonales) y El Oro, y en las ciudades de Cuenca y
Guayaquil. La cobertura de los registros alcanza al 45% de la poblacién nacional, con
estimaciones de calidad. (12)

Existen otras fuentes de informacion como los datos proporcionados por el Instituto
Nacional de Estadisticas y Censos que proporciona informacién sobre egresos
hospitalarios y mortalidad. Ademas, el Registro Diario Automatizado de Consultas y
Atenciones Ambulatorias (RDACAA) centraliza la informacién y el perfil epidemiolégico
en los diferentes niveles de atencion.

5.1 Factores de Riesgo:

No existe una causa Unica para el cancer; por el contrario, se sabe hoy en dia que
existen varios factores que incrementan el riesgo de padecer distintos tipos de cancer.
Su naturaleza es heterogénea, pudiendo ser contribuida por factores como la
predisposicién genética, el consumo del tabaco, una dieta poco sana, sobrepeso y
obesidad, inactividad fisica, la infeccion por ciertos patdgenos, exposicion a
carcin6genos y una esperanza de vida mas larga, entre otros. (13)

Se calcula que aproximadamente un 30% de las muertes por cancer podrian evitarse,
modificando cinco factores de riesgo: (14)
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El consumo de tabaco, es el factor de riesgo mas importante, responsable del 20% de
las muertes por cancer a nivel mundial, y del 70% de las muertes por cancer de
pulmén. (15)

5.1.1 Predisposicion Genética

De acuerdo a la evidencia, del 10 al 15% de los diagndsticos de cancer son por causa
de la predisposicion genética, siendo mas frecuente en el cancer de mama, ovario,
colon, estdbmago y prostata. (13)

5.1.2 Tabaco

El tabaquismo ocupa el cuarto lugar en la carga mundial de morbilidad, con unos 60
millones de afios de vida ajustados por discapacidad (AVAD). (16,17) Ademas causa
aproximadamente 6 millones de muertes por afo, cifra que se estima incrementara a
7,5 millones para el afio 2.020. El tabaco puede provocar cancer de pulmén, laringeo,
esofagico, renal, gastrico, colorrectal, de vejiga, de cuello uterino, entre otros; asi
mismo como enfermedades respiratorias cronicas y cardiovasculares, entre otros. (2)
Se calcula que casi el 80% de los mas de mil millones de fumadores viven en paises
de ingresos bajos 0 medios, donde la carga de morbilidad y mortalidad asociada al
tabaco es mayor. (18)

En el Ecuador, de acuerdo a la Cuarta Encuesta Nacional sobre uso de drogas en
estudiantes de 12 a 17 afos realizada en el afio 2.012, se reporta un mayor consumo
de tabaco en mayores de 16 afios, de los cuales 8 de cada 10 estudiantes reportan
consumo intenso de tabaco (Tabla 1), definido como “haber salido a beber mas de 4
veces en las Ultimas dos semanas mas de cinco vasos en una sola sentada, durante
mas de dos afos”. (19)

TABLA N° 1 Categorizacion de consumo de cigarrillo por edad (%)

MENOS DE 13 | ENTRE 14 Y 15 MAS DE 16
ANOS ANOS ANOS
USO OCASIONAL 15,39 34,20 50,40
USO REGULAR 0,00 23,55 76,45
USO FRECUENTE 14,88 31,79 53,32
USO INTENSO 0,00 20,05 79,95

Fuente: Cuarta Encuesta sobre uso de drogas en estudiantes de 12 a 17 afios, Observatorio
Nacional de Drogas, 2.012. (19)



De acuerdo a la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT), en la poblacion
ecuatoriana de 20 a 59 afios la prevalencia del consumo actual de tabaco es 55,1%,
siendo en hombres 38,2% y en mujeres 15%. (20)

Siendo que el consumo de tabaco implica un costo sanitario y social, unido al hecho
de ser un factor de riesgo susceptible de prevencion, la reduccion de la prevalencia de
consumo de tabaco se ha convertido en un objetivo nacional, enmarcando su control
en la Ley Organica para la Regulacion y Control del Tabaco (LORCT), publicada en el
Registro Oficial No. 497 de 22 de julio de 2.011. (21)

5.1.3 Habitos alimenticios

Se conoce que el consumo de una dieta rica en frutas y vegetales se asocia a un
menor riesgo de padecer cancer. Existe evidencia de que el consumo de fibra dietética
reduce el riesgo de padecer cancer de colon y recto. Por otro lado un excesivo
consumo de carnes rojas, aflatoxinas y dietas altas en sal incrementa el riesgo de
cancer. (7) Cabe destacar que el consumo de carne procesada ha sido calificado
como cancerigeno para los seres humanos. (19)

En la ENSANUT se evidencia que el grupo con mayor consumo de gaseosas y otras
bebidas (88,8%), comida rapida (62,7%) y snacks (71,2%) es el quintil econémico 5
(rico). Sin embargo, en el quintil mas bajo econémicamente (quintil 1), aunque es el
mas bajo en consumo de gaseosas, comida rapida y snacks los resultados superan un
40% en las tres categorias. La prevalencia del consumo excesivo de grasas a nivel
nacional es del 6%. De esta misma encuesta, se obtiene que en el Ecuador, el 29,2%
de la poblacién presenta un consumo excesivo de carbohidratos, el cual se incrementa
desde los 51 afios; mientras que menos del 3% de la poblacion (3 de cada 100)
presenta un adecuado consumo de fibra. (20) ElI consumo promedio de frutas y
verduras a nivel nacional es de 183 gr/dia, que corresponde a menos de la mitad de
las recomendaciones de la OMS de 400 gr. (20)

5.1.4 Alcohol

El alcohol es uno de los principales factores de riesgo en lo que respecta a
discapacidad y muerte prematura, siendo que en el grupo etario de 20 a 39 afios un
25% de las defunciones son atribuidas al consumo de alcohol. En el afio 2.012, el
5,9% de las defunciones (3,3 millones) fueron atribuidas al consumo de alcohol y el
5,1% de la carga mundial de morbilidad y lesiones, es atribuible a este. (22)

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define al consumo de riesgo como un
consumo regular de 20 a 40gr diarios de alcohol en mujeres y de 40 a 60 gr diarios en
varones, y al consumo perjudicial como el consumo regular promedio superior a los
limites mencionados. El consumo excesivo se define como el consumo de por lo
menos 60gr de alcohol en una sola ocasion. (22)

El consumo de alcohol aumenta el riesgo de padecer mas de 200 enfermedades
ademas de la dependencia que genera. (22) Con lo que respecta al cancer la relacion



entre consumo y riesgo es directamente proporcional, siendo asociado a cancer de:
cavidad bucal, faringe, eséfago, laringe, colon, recto, higado, mama (Tabla 2). (7)

TABLA N° 2 Riesgo relativo de neoplasias malignas en relacion a los niveles de
consumo de alcohol, gr/dia

MUJERES HOMBRES
NEOPLASIAS MALIGNAS consumo d? consumo d?
alcohol, gr/dia alcohol, gr/dia
0-19 [20-39| 40+ | 0-39 | 40-59 | 60+
Céanceres de boca y faringe 15 2,0 54 15 19 5,4
Céancer de esoéfago 1,8 2,4 4.4 1,8 2,4 4.4
Céancer de higado 1,5 3,0 3,6 1,5 3,0 3,6
Cancer de mama 1,1 1,4 1,6

Otros neoplasias 1,1 1,3 1,7 1,1 1,3 1,7

Adaptado de: Anderson and Bumberg, 2.006
Fuente: Alcohol in Europe: a public health perspective - Peter Anderson and Ben Baumberg,
Institute of Alcohol Studies, UK, 2.006 (23)

El escenario del consumo de alcohol en las Américas es preocupante. Segun el
informe sobre la situacion mundial sobre el alcohol y la salud del 2.014 de la OMS, se
reporta que América ocupa el segundo lugar por consumo de alcohol después de
Europa; el consumo de alcohol en adolescentes también nos pone en segundo lugar
con un 53% después de Europa. Los ecuatorianos estamos por debajo de la media del
consumo de alcohol per capita con 7,2 litros por afio (11,1 en hombres vs 3,4 en
mujeres). La Encuesta Nacional de Salud y Nutricion ENSANUT-ECU 2012 indica que
el promedio de tragos consumidos en la semana es de 0.8., pero que se incrementa a
partir del dia viernes. En los domingos el promedio de consumo es de 6,6 tragos. (18)

Con respecto a la edad en la cual se inici6 el consumo de alcohol, los hallazgos de la
ENSANUT indican que el 20,3% de la poblacion inici6 su consumo antes de los 16
afos (20,3% de hombres y 28,9% de mujeres) siendo la edad promedio de inicio los
17,5 afos. La prevalencia de consumo de alcohol en la poblacion ecuatoriana de 10 a
19 afios es de 45,6%; el 47,2 % es en hombres y el 43,9 % es en mujeres. Para el
grupo etario entre 10 a 14 afios es de 21,3% y para el comprendido entre los 15y 19
afos es del 71,7%. (18)

La prevalencia de consumo de alcohol en los ecuatorianos de entre 20 a 59 afios es
del 92.6%; el 97,5% corresponde a los hombres y el 87,9% a las mujeres. La
prevalencia es mas alta en el grupo de 30 a 39 afios de edad (93.6%).

Los grupos étnicos con las prevalencias mas altas son los autodefinidos afro
ecuatorianos (49,5%), seguidos por los mestizos, blancos y otros (47,4%). (20)



TABLA N° 3 Categorizacion de consumo de alcohol sexo y edad (%)

SEXO EDAD
CONSUMO | HOMBRE | MUJER CONSUMO | <13 | ENTRE 14 >16

. ANOS | Y15 ANOS | ANOS

gcas:onal 22’82 jg’gi Ocasional | 20,70 37,99 41,31

Ffeit:;te oo T Regular 0,63 31,09 68,28

: : Frecuente 12,61 33,10 54,29

Intenso 68,23 8L77 Intenso 0 18,96 81,04

Fuente: Cuarta Encuesta sobre uso de drogas en estudiantes de 12 a 17 afios, Observatorio Nacional de
Drogas, 2.012 (19)

5.1.5 Sobrepeso y obesidad

El sobrepeso y obesidad son factores de riesgo de todas las enfermedades cronicas
no transmisibles y ademas son totalmente prevenibles. Sin embargo en el mundo la
epidemia de obesidad y sobrepeso cobra anualmente millones de victimas.

En el afio 2.014 la OMS reporté que mas de 1.900 millones de adultos de 18 o mas
afos tenian sobrepeso (38% en los hombres y un 40% de las mujeres) a nivel
mundial; y el 13% eran obesos (11% de los hombres y un 15% de las mujeres). (24)
El sobrepeso, la obesidad y la falta de actividad fisica, se relacionan con el incremento
de riesgo de cancer de esotfago, colorrectal, mama en mujeres posmenopausicas,
endometrio y rifidn. Se estima que hasta un 19% de la mortalidad por cancer de
mama, el 26% de la mortalidad por cancer colorrectal y hasta el 40% del cancer de
endometrio, se asocian a la combinacion del incremento del indice de masa corporal y
la falta de actividad fisica. (1)

En el Ecuador, la epidemia de sobrepeso y obesidad se han constituido en un
problema de salud publica. Existe una prevalencia de sobrepeso y obesidad de 62,8%,
siendo ligeramente mayor en las mujeres (65,5%) que en los hombres (60%), y el
mayor indice se presenta en la cuarta y quinta décadas de vida, con prevalencias
superiores a 73%. Se evidencia también un aumento en la prevalencia de sobrepeso y
obesidad en los quintiles mas ricos Q4 (30,9 %) y Q5 (28,3%). (20)

En lo que refiere a los nifios preescolares, la ENSANUT demuestra que las
prevalencias de sobrepeso y obesidad han aumentado de 4,2%, en 1.986, a 8,6% en
el 2.012, es decir, que en el mismo periodo de 26 afios se ha duplicado la proporcion
de nifios con sobrepeso. (20)

5.1.6 Inactividad fisica

La inactividad fisica es el cuarto factor de riesgo de mortalidad mas importante en el
mundo, cada afio 3,2 millones de personas mueren debido a patologias relacionadas
con esta, y es uno de los principales factores de riesgo de padecer ECNT. (25) A nivel
mundial, 1 de cada 4 adultos no tienen un nivel suficiente de actividad fisica,
incrementado entre un 20 y 30% el riesgo de muerte en comparacion a las personas
gue realizan actividad fisica regular. (25)



La inactividad fisica es responsable del aproximadamente el 21% de cancer de mama,
25% de cancer de colon, el 27% de diabetes, y el 30% de cardiopatias isquémicas.
(25) Ademas incrementa el riesgo de diversos problemas de salud, incluyendo algunas
de las principales enfermedades crénicas como los accidentes cerebrovasculares y la
hipertensioén arterial. (26)

En el Ecuador, mas de un tercio (34%) de los adolescentes de entre 10 y 17 afios son
inactivos, el 38,1% es irregularmente activo y tan solo un 28% son activos. Las
adolescentes femeninas son inactivas en mayor proporcién que los varones. La
proporcion de hombres con niveles medianos o de alta actividad fisica es
significativamente mas alta que la de las mujeres (64,9% vs. 46,2%), mientras que la
proporcion de mujeres inactivas es significativamente méas alta que la de los hombres.
(20)

5.1.7 Exposicion a carcindgenos

Otros factores de riesgo importantes para el desarrollo del cancer incluyen la

exposicion a:

- carcinogénicos fisicos como son: la radiacion ionizante y ultravioleta;

- carcinogénicos quimicos como: los benzopirenos, formaldehido, aflatoxinas,
asbestos, etc.

- carcinogénicos bioldgicos como son ciertas infecciones por virus, bacterias y
parasitos. (14)

a. Carcindgenos hiolégicos:

Las infecciones crénicas por Helicobacter Pylori, virus del papiloma humano (VPH) y
de la hepatitis B y C, son los principales factores responsables de la apariciéon de
aproximadamente 2 millones de casos nuevos de cancer cada afio en el mundo. Los
tipos de cancer relacionados con estas infecciones son: cancer gastrico,
cervicouterino, de canal anal, pene, vagina, oro faringeo y hepatocarcinoma. (27)

Entre los canceres primarios de higado que ocurren en todo el mundo, el carcinoma
hepatocelular (CHC) representa el mayor tipo histologico y probablemente representa
el 70% al 85% de casos. La cirrosis precede a la mayoria de los casos de CHC, y
pueden ejercer un efecto promotor de cancer a través del proceso inflamatorio -
regeneracion. En comparacion con otras causas de cirrosis, la infeccion cronica por el
virus de la hepatitis B (VHB) o hepatitis C (VHC) se asocia con un mayor riesgo de
desarrollo de CHC. (27) Para el cancer de cérvix, se ha calculado una incidencia de
alrededor de 492.800 personas cada afio. Se ha encontrado como principal
responsable al VPH de alto grado que es la infeccién viral mas comdn del tracto
genital. Este virus también se asocia al cancer ano-genital y oro-faringeo. (28)(29)



b. Carcindgenos fisicos y quimicos:

Se estima que el 19% de todos los canceres se atribuyen a las exposiciones en el
medio ambiente incluido el entorno laboral, lo que se traduce en 1,3 millones de
defunciones anuales; mas del 70% de las muertes por cancer se producen en paises
de ingresos medios o bajos.

Segun el Centro Internacional de Investigaciones sobre el Cancer de la OMS se han
identificado 107 sustancias, mezclas, y situaciones de exposicion que actian como
carcindgenos para las personas. Entre ellas se mencionan: el benceno, el asbesto, el
arsénico en el agua, el cadmio, el 6xido de etileno, el benzopireno y la silice;
radiaciones ionizantes como las emitidas por el raddn, las radiaciones ultravioleta,
(incluidas las cabinas de bronceado); los procesos de produccién de aluminio y
carbdn, las fundiciones de hierro y acero, y la industria de fabricacién de caucho. (30)

En este contexto, en el afio 2.002, las radiaciones ultravioletas fueron responsables de
60.000 muertes, 48.000 por melanomas y cerca de 12.000 por carcinomas basales y
escamosos de la piel. En el 2.004, de las 165.000 muertes por cancer de pulmén, el
65,45% se debieron a contaminacion del aire exterior, un 21,81% fueron a causa de
combustibles sélidos usados para cocina y calentamiento y 12,72% fueron provocados
por tabaquismo pasivo. (30)

Los agentes fisicos y quimicos son responsables de una alta mortalidad. Asi, el
asbesto produce la muerte de 107.000 personas por afio por cancer. Los diagndsticos
incluyen: mesoteliomas malignos, asbestosis y cancer de pulmén. En efecto, una de
cada tres muertes por cancer profesional se debe a este mineral. (30)

Es necesaria la identificacion de los agentes cancerigenos laborales para de esta
manera adoptar medidas de proteccidon ya que la mayor parte de los riesgos de
exposicion ambiental se pueden prevenir. Por ejemplo, los agricultores y trabajadores
agricolas tienen exposicion a radiacion ultravioleta solar, virus, zoonosis, polvos,
aflatoxinas, emisiones de diesel, solventes y plaguicidas. (31)

Los agentes cancerigenos “potenciales presentes en el sector salud incluyen: éxido de
etileno, formaldehido, humo de tabaco ambiental, tricloroetileno, tetracloroetileno,
benceno, asbesto, drogas, hormonas, antibioticos, plaguicidas, virus, desechos”,
gases cancerigenos y radiaciones ionizantes. (32)

Los estudios realizados hasta la actualidad reportan resultados mixtos con respecto a
la exposicion de los padres a factores de riesgo ambientales, como las sustancias
quimicas, asociadas al desarrollo de canceres en los nifios. (33)

Frente a esto, el Ecuador ha ratificado el Convenio sobre la prevencion y el control de
los riesgos profesionales causados por las sustancias o agentes cancerigenos, que
entrd en vigor desde junio de 1.976 con el fin de disminuir los factores de riesgo
laborales.



5.2 Situacion de morbilidad y la mortalidad

5.2.1 Morbilidad

La descripcion epidemiolégica del cancer en el Ecuador se basa en las estimaciones
desarrolladas en el Proyecto Globocan, IARC de la OMS y CI5C (Incidencia de Cancer
en 5 continentes por sus siglas en inglés). Para determinados aspectos y
localizaciones especificas se ha utilizado la informacion del Registro Nacional de
Tumores.

Es importante enfatizar la gran diversidad al interior del pais ligada a distintos riesgos
segun ubicacién geogréfica, segun velocidad de cambio en las condiciones sociales y
econdémicas de las poblaciones con impacto en las formas de vida y reproduccion
social.

De acuerdo a Globocan 2012, en el Ecuador, la incidencia de todos los canceres
excluyendo los canceres de piel (no melanomas) en ambos sexos fue de 22.744 por
100.000; siendo levemente mas alta para las mujeres con una tasa de 169 por
100.000 en comparacion con los hombres con 162 por 100.000 casos nuevos. Segun
la misma fuente, se obtuvieron proyecciones de una tasa de prevalencia de 139,2 por
100.000 habitantes en un afio, 356,8 por 100.000 habitantes en tres afios y 534,3 por
100.000 habitantes en cinco afios. (34)

En la tabla N°4 se puede apreciar que la localizacion con mayor incidencia en
hombres es préstata, seguido por el cancer de estbmago, mientras que en la tabla N°5
se puede ver que el lugar que muestra mayor incidencia de cancer en las mujeres es
mama seguido por cuello del utero.

TABLA N° 4 Numero de casos y tasas de TABLA N° 5 Numero de casos y tasas de
incidencia estandarizadas en principales incidencia estandarizadas en principales
localizaciones de céncer en hombres. localizaciones de cancer en mujeres.
Ecuador 2.012 Ecuador 2.012
INCIDENCIADE CANCER EN HOMBRES 2012 INCIDENCIA DE CANCER EN MUJERES 2012
LOCALIZACION NUMERO TASA X LOCALIZACION NUMERO TASA X
DE 100.000 DE CASOS 100.000 HAB.
CASOS HAB. MAMA 2298 33
PROSTATA 3642 54 CUELLO UTERINO 2.004 29
ESTOMAGO 1.381 21 ESTOMAGO 1.020 13
COLORRECTO 661 10 TIROIDES 04 12
LINFOMA 649 9.4 COLORRECTO 843 11
PULMON 615 9.1 LEUCEMIA 498 6,8
TODOS MENOS 10.990 162 LINFOMA 497 6,7
PIEL,DISTINTO TODOS MENOS 12.370 169
AL MELANOMA PIEL, DISTINTO AL
MELANOMA

Fuente: GLOBOCAN 2.012, Agencia Internacional de Investigacion sobre el Cancer (34)
Elaborado por: Registro Nacional de Tumores
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Cuando analizamos la informacion del Registro de la ciudad de Quito durante 25 afios,
podemos observar que la incidencia de cancer en hombres tiene un comportamiento
distinto dependiendo de la localizacién. Asi tenemos que, con el tiempo, el cancer de
préstata se incrementa en forma notable, el cancer colorrectal también aumenta y el
cancer gastrico esta disminuyendo.

En las mujeres, la incidencia de cancer de mama presentan un incremento importante
y sostenido con el tiempo, lo mismo sucede con el cancer de tiroides que alcanzé para
el periodo 2.006-2.010 una incidencia de 23,5 por 100.000, ubicandose en segundo
lugar por su magnitud. El cancer colorrectal también se incrementa, mientras que el
cancer de cuello uterino experimenta un descenso y se espera que esta tendencia se
mantenga con la inclusién de la vacuna contra el VPH en el esquema nacional desde
el 2.014.

GRAFICO N°1 Céancer en Quito: Tendencia de incidencia entre 1.985 y 2.010 de localizaciones
seleccionadas (tasas estandarizadas x 100.000)

70
préstata
60 i
50 /// —cuello Gtero
//" ——mama
20 / — prostata

mama —estomago amb sex
estomago hombre:

30

estomago ambos s
. /7
estomago mujeres :

- estomago hom

— e$tOmMago muj

colén-recto amb sex

20 colon y recto hom
S — colon y recto muj
10 colon y recto hombres colon y recto ambos s
colon y recto mujeres
0

1985 2010

Fuente: Sociedad de Lucha Contra el Cancer/ Registro Nacional de Tumores. Cueva, P.; Yépez, J. editores.2014
Epidemiologia del Cancer en Quito 2006-2010. Quito. 15ed. (35)
Elaborado por: Registro Nacional de Tumores

Las cinco localizaciones del cancer seleccionadas en el gréfico N°1, requieren
intervenciones integrales por su importancia epidemioldgica y por la factibilidad de
pruebas para la deteccién temprana. Sin embargo, los tumores malignos de pulmén y
de tiroides no dejan de constituir igualmente problemas de salud publica.

Para el afio 2.015, se ha estimado que la tasa de incidencia para cancer en general,

por sexo, fue de 164,8 para mujeres y 172 para varones por cada 100.000 habitantes
(excepto in situ y piel no melanoma). (Tabla N°6)
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TABLA N° 6 Tasas de incidencia de cancer, proyectadas al 2.015
Registros de cancer Poblacionales del Ecuador

Registro Hombres Mujeres
Quito (Ciudad) 1959 2455
Guayaquil (Ciudad) 206,9 173
Cuenca (Canton) 186,7 187,3
Loja (Cantén) 1193 134,4
Manabi (Provincia) 93,2 111,6
El Oro (Provincia) 59,8 82,8
Pais 164,8 172
Poblacién Ecuador 8062.610 87216.234
Casos estimados 13.289 14.130

Fuente: Registros de Cancer del Ecuador

Segun los registros del Centro Internacional de Investigacion sobre el Cancer, durante
el afio 2012 se diagnosticaron en el Ecuador un total de 23.360 casos nuevos de
cancer, de los cuales 12.370 fueron mujeres y 10.990 fueron hombres, con una tasa
estandarizada por edad de 151 por cada 100.000 habitantes para los dos sexos. Si las
cosas contindan tal como estan ahora, se prevé que para el afio 2020 existira un
aproximado de 31.420 personas con cancer y 18.982 personas falleceran como
consecuencia de este grupo de enfermedades.(34)

GRAFICO N°2 Prediccién de crecimiento de incidencia y mortalidad por todo tipo de cancer
excepto piel no melanoma
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INEC.(34)
Elaborado por: MD. Jeanine Ordofiez A. /Direccion Nacional de Estrategias de Prevencién y Control. MSP.

El cancer de pulmén es responsable del 19,4% de las muertes por cancer en el
mundo. En el Ecuador, constituye el 8% de las defunciones por cancer. (36) La
tendencia en la incidencia varia de acuerdo al sexo y a patrones histéricos del
consumo de tabaco.

Para hombres, las tasas de incidencia han alcanzado sus cifras maximas y existe una
tendencia al descenso en concordancia con la disminuciéon del consumo de tabaco,
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mientras que para las mujeres debido a que la tendencia de consumo de tabaco no ha
disminuido se ha visto un incremento en la incidencia del cancer de pulmén. Esto
evidencia que las politicas de control del tabaco y la aplicacién de leyes antitabaco son
claves para reduccion del consumo. (7)

El volumen X “Incidencia del Cancer en Cinco Continentes” (2.013, con datos del
periodo 2.003 — 2.007) presenta para el Ecuador la incidencia por tipo de cancer.

Segun la CI5C que presenta datos del 2.007 la incidencia estandarizada con poblacion
de referencia mundial en el cancer de cuello uterino fue de 20,2 x 100.000 para Quito y
19,4 x 100.000 en Cuenca. En el cancer de mama, la incidencia (estandarizada) fue de
38,0y 25,1 x 100.000 para Quito y Cuenca respectivamente en ese mismo periodo. En
los casos de cancer de estbmago en Quito la tasa en hombres fue de 23,7 x 100.000 y
en mujeres 15,0, en Cuenca la tasa en hombres es de 20,2 y en mujeres 14,4. (15)

Para cancer de estémago en Quito la tasa estandarizada por la edad en hombres fue
de 23,7 x 100.000 y en mujeres 15,0 x 100.000, en Cuenca la tasa en hombres fue de
20,2 y en mujeres 14,4, mientras que las tasas mas altas en el mundo son de
Yangcheng (China) con 168,9 en hombres y 57,8 en mujeres. (11)

Las tasas estandarizadas por la edad para el periodo 2003 — 2007 en Quito fueron en
colon de 7,8, en recto de 2,9 y en ano de 0,7. En Cuenca las tasas fueron de 4,7 — 2,4
y 0,2 respectivamente. (11)

En Ecuador, la proporcién de diagnésticos en etapas avanzadas de la enfermedad,
aun es muy elevada, lo que refleja un sistema todavia deficiente en estrategias de
prevencion y deteccion temprana de céncer; asociado a la dificultad de acceso a los
servicios de salud sobre todo en areas rurales.

La siguiente tabla muestra el porcentaje de casos de acuerdo al estadio de la
enfermedad, evidenciandose que la mayoria se diagnostican en fases avanzadas con
mal pronadstico.

TABLA N° 7 Estadiaje TNM (escala - T=Tumor, N=Ganglios, M=Metéstasis) al diagnéstico.
Residentes en Quito 2.003-2.005

LOCALIZACION EC I ECII EC Il EC IV
GASTRICO 15% 10,5% 14% 60,5%
COLON 14,5% 27,5% 19% 39%
PULMON 6% 2% 12% 80%
MAMA 15% 45% 20% 17%
CERVIX 33% 32% 18% 17%
PROSTATA 6% 38% 7% 49%

*EC: Estadio Clinico
Fuente: Sociedad de Lucha Contra el Céncer/ Registro Nacional de Tumores. Cueva, P.; Yépez, J.
editores.2014 Epidemiologia del Cancer en Quito 2006-2010. Quito. 15 ed.(35)
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5.2.2 Mortalidad

El cancer constituye un importante y creciente problema de salud publica en Ecuador,
ocupando la segunda causa de mortalidad general, después de las enfermedades
cardiovasculares. El peso relativo de las defunciones por cancer varié del 6 al 14%
entre los afios 1.980 y 2.014. (36) En el 2.015, los fallecimientos por enfermedades
cronicas no transmisibles representaron el 47 % de las muertes en todos los grupos
de edad, de las cuales se le atribuyen al cancer 10.171 defunciones (14%). (37)

GRAFICO N°3 Ecuador 2.015. Tasa de mortalidad por grandes grupos de causas
(Se destacan las ECNT sujetas a monitoreo)
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Fuente: INEC estadisticas vitales, nacimientos y defunciones 2015 (37)

GRAFICO N°4 Peso de las defunciones por cancer en la mortalidad del Ecuador 1.980 y 2.014
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El analisis de la mortalidad por cancer en las provincias permite establecer la
concentracion de las mismas en las de mayor volumen poblacional (Guayas y
Pichincha), lo que difiere cuando se analiza el riesgo a traves de la tasa de mortalidad
por esta patologia que presenta valores superiores en las provincias de Tungurahua,
Bolivar, Azuay, Chimborazo, Imbabura y Carchi.

GRAFICO N°5 Ecuador 2015. Numero de defunciones por tumores malignos de

acuerdo a la provincia de residencia
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Fuente: INEC Base defunciones 2.015; INEC proyecciones poblacionales. (38)
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GRAFICO N°6 Ecuador 2.015. Tasa de mortalidad por provincias por tumores malignos
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En la Tabla N° 8 se evidencia que en la poblacion de menores a 15 afios, el mayor

porcentaje de mortalidad corresponde al causado por Leucemia.

TABLA N° 8 Mortalidad por cancer 2015 en poblacion menor a 15 afios

Total

LOCALIZACION PORCENTAJE
Estdmago 0
Colon y de la union recto sigmoidea 0
Organos digestivo y de peritoneo excepto estomago y colon 4,69
Traquea, los bronquios y el pulmén 1,17
Organos respiratorios e intratoracicos, excepto traquea, bronquios y
pulmén 0
Mama de la mujer 0
Utero, parte no especificada 0
Otros 6rganos genitourinarios 0,39
Leucemia 45,7
Linfomas 3,13
Tejido linfatico de otros 6rganos hematopoyéticos y de tejidos afines 1,17
Rifibn, excepto pelvis renal 1,56
Encéfalo 16,41
Huesos y cartilagos 4,69
Otras localizaciones y de las no especificadas 10,94
Tumores in situ, benignos y los de comportamiento incierto y
desconocidos 13,67
TOTAL 100

Fuente: Anuario de Nacimientos y Defunciones 2015 — INEC (38)
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La tasa de mortalidad de la poblacién de 30 a 64 afios por los cuatro grupos de ECNT
en el afio 2.014, fue de 126 por 100.000 a nivel nacional, siendo la tasa en cancer de
50 x 100.000 habitantes. Existe una diferencia notable en la mortalidad prematura por
sexo, ya que en las mujeres, el cancer ocupa el primer lugar. (37)

TABLA N° 9 Mortalidad (poblacién de 30-64 afios) por ECNT Ecuador 2.015

TASA X % EN
100.000 EN RELACION AL
HOMBRES | MUJERES | TOTAL GRUPO DE TOTAL DE
30-64 ANOS | MUERTES 30-
64 ANOS
Cardiovascular 1.920 1153 3.073 51 9,1
Céancer 1.261 1.907 3.168 52 9,4
Diabetes Mellitus 673 695 1.368 23 4
Respiratorias Crénicas 196 117 313 5 0.9
TOTAL ECNT 4.050 3.872 7922 130 23,5
TOTAL MUERTES EN 20.450 13.298 67.496 278 100
GRUPO DE EDAD DE
30-64 ANOS

Fuente: INEC nacimientos y defunciones 2.015- INEC (38)

En los graficos 10 y 11 se muestran las principales localizaciones de la mortalidad por
cancer de acuerdo al sexo y se evidencia que el de estdbmago es el principal
responsable de muertes por cancer en el Ecuador. Los de pristata, mama y cuello
uterino producen una mortalidad elevada de acuerdo al sexo.

TABLA N° 10 Defunciones por cancer en
poblacién masculina 2.015

TABLA N° 11 Defunciones por cancer
en poblaciéon femenina 2.015

LOCALIZACION N° % LOCALIZACION N° %
Prostata 931 18,85 Estomago 682 12,89
Estémago 821 16,63 Mama 551 10,41
Traquea, bronquios 406 8,22 Cuello Uterino 445 8,41
y pu|mén Higado 376 7,11
Higado 333 6,74 Colorrecto 376 7,03
Colorrecto 260 527 Traquea, bronquios y 301 5,69
Pancreas 181 3,67 [PLIET
al Utero parte no 262 4,95
Enceéfalo 175 3,54 especificada
Linfoma no Hodgkin 172 3,48 Ovario 221 4,18
Leucemia linfoide 154 3,12 Pancreas 205 3,87
Leucemia mieloide 116 2,35 Encéfalo 146 2,76
Resto tumores 1.389 28,13 Resto tumores 1.731 | 32,71
malignos malignos
TOTAL 4,938 100,0 TOTAL 5.292 100,0

Fuente: INEC estadisticas vitales, nacimientos y defunciones (37)
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5.3Situacion de los servicios de salud oncolégicos

Los establecimientos publicos de primer nivel de atencién en su mayoria tienen en su
cartera de servicios la promocion de la salud fortaleciendo factores protectores,
consulta preventiva sobre ciclo de vida en donde una de las actividades es la
deteccidbn precoz de cancer cervicouterino (Papanicolaou) y consejeria para
autoevaluacion de mama que se complementa con la mamografia. En el segundo nivel
aungue su capacidad resolutiva contempla examenes de tamizaje de cancer, no todos
lo realizan, razén por la cual se refieren hacia los hospitales del tercer nivel. (39) Sin
embargo, este sistema de referencias y/o derivacion y un porcentaje muy bajo de
contrarreferencia contindan siendo una problematica en el pais, que requiere de
acciones que refuercen la red de servicios de salud.

En los establecimientos privados de primer nivel no se cuenta con informacion que dé
cuenta de las actividades preventivas relacionadas con céncer, sin embargo algunos
establecimientos de segundo y tercer nivel tienen capacidad resolutiva y atienden de
acuerdo a la demanda, ofertando paquetes de tamizaje.

En cuanto al financiamiento, el sector publico (RPIS) cubre acciones de prevencion,
diagndstico y tratamiento. Ademdas, mantiene convenios con los establecimientos
privados y compra servicios a prestadores de la red complementaria, entre ellos
SOLCA.

5.4 Situacion de la vigilancia epidemioldgica y de la investigacion del
cancer

Datos epidemiolégicos del cancer, se obtienen del Registro Nacional de Tumores, que
incluye la informacion y capacitacion continua de 5 registros poblacionales en el pais.
Esta es una herramienta importante para obtener datos sobre la incidencia y
prevalencia de Cancer. Sin embargo hay lugar para mejorar la entrega de informacién
de céancer de las instituciones publicas y privadas. La informacion de mortalidad se
obtiene a través de la base de datos del INEC.

Otra herramienta es el Registro Diario Automatizado de Consultas y Atenciones
Ambulatorias (RDACAA), misma que permite visualizar las atenciones realizadas en
los establecimientos de salud del Ministerio de Salud.

Desde Octubre del 2016, el Ministerio de Salud Publica publicé el Manual de Vigilancia
Epidemiologica de Enfermedades Cronicas no Transmisibles aplicable en el Sistema
Nacional de Salud, con lo cual se pretende mejorar la calidad de vigilancia
epidemioldgica actual en el pais.

Para la investigacion, el Ministerio de Salud Publica y el Instituto Nacional de
Investigacion y Salud Publica (INSPI) cuenta con un listado de temas priorizados
dentro del cual se abarca a las ECNT. Sin embargo, aun se evidencia un escaso
desarrollo de investigacion en cancer.
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5.5 Situacion de cooperacion internacional en temas relacionados al
cancer

El Ecuador pertenece a la RINC/UNASUR (Red de Institutos Nacionales de
Céancer/Union de Naciones Suramericanas) que es una institucion estructurante y
operativa de la UNASUR Salud y tiene como fin desarrollar o ejecutar programas para
el control del cancer en la region de América Latina y del Caribe.

Ademas el Ministerio de Salud Publica del Ecuador mantiene un Memorando de
Entendimiento con la Universidad Médica y Dental de Tokio firmado el 27 de agosto de
2012, que consiste en apoyo en el desarrollo de la implementacion del tamizaje de
cancer colorrectal a nivel nacional.

5.6 Situacion de la participacion comunitaria

En el Ecuador existe el Comité Ecuatoriano Multisectorial del Cancer que fue creado
en el afio 2012 como instancia de gestidbn que integra varias instituciones, publicas,
privadas y de la sociedad civil en un equipo interinstitucional que permite la
armonizacion y gobernabilidad en la lucha contra el cancer, cuyo coordinador en el
Ministerio de Salud Publica es la Direccién Nacional de Estrategias de Prevencion y
Control, cuyo rol es generar un respuesta multisectorial de respuesta al cancer a nivel
nacional.

VI. MARCO TEORICO

COMPONENTES DE LA ATENCION INTEGRAL DE CANCER

El modelo de prevencion y control del cancer tiene como finalidad el control de los
riesgos asociados al cancer y la disminucién de la incidencia, morbilidad y mortalidad
de la enfermedad, asi como mejorar la calidad de vida de los pacientes con cancer y
sus familias. (40)

En este sentido, se definen cuatro ejes de trabajo:

e ATENCION INTEGRAL: La integracion y relaciéon adecuadas de las medidas del
control del cancer (promocién, prevencion, diagnéstico precoz, tratamiento,
rehabilitacion y cuidado paliativos). (41)

e AMBITOS DE INTERVENCION: Los ambitos en los que se desarrollan las
acciones (politica publica, servicios de salud, comunidad) (41)

¢ HERRAMIENTAS: ElI uso de herramientas bésicas para las acciones
(comunicacién, educacién, movilizacion social).

e INTERVENCIONES: EIl disefio de intervenciones debe ser en base a la
informacion valida y confiable obtenida mediante la investigacion, la vigilancia y el
andlisis de situacion de salud (ASIS). (41)
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GRAFICO N°7 Modelo Conceptual de la Atencion del Cancer
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Fuente: Murillo, R y col. Modelo para el control de cancer en Colombia. Ministerio de la Proteccién Social.
Instituto Nacional de Cancerologia, E;S:E: Bogota, 2006.

La interrelacion de los cuatro elementos permite establecer el modelo de intervencion
del cancer.

La interrelacion de los cuatro elementos permite establecer el modelo de intervencién
del cancer.

6.1 Laintegracion y relacién adecuadas de la atencidn integral del cancer:
Uno de los objetivos centrales es la necesidad de concebir el cuidado del cancer como
un proceso continuo y no como la suma de elementos independientes.(40)

a. Promocién/Control del riesgo

Las estrategias para el control del riesgo incluyen la promocién de la salud, proteccién
especifica, la prevencion. Es importante que estas acciones se orienten no sélo a
factores de riesgo, sino también al estimulo de factores protectores no especificos
como la actividad fisica y una dieta saludable; por la importante relacién de causalidad
demostrada para el aparecimiento de la enfermedad (sedentarismo, obesidad, etc.) y
el beneficio que estos habitos tienen sobre el control del cancer en distintos grupos
poblacionales.(41)

b. Diagndstico precoz
El diagndstico en estadios tempranos por la deteccién de sintomas se puede alcanzar
a través de estrategias educativas que consideren la diversidad cultural, el diagndstico
en fases asintométicas mediante la tamizacién. El diagndstico precoz es sélo un
componente dentro del proceso continuo de prevencion y tratamiento, y que por tanto
requiere la complementacion con técnicas de diagnostico definitivo e intervenciones
terapéuticas adecuadas. (41)

c. Tratamiento y rehabilitacién
El tratamiento del cancer es complejo e involucra, en una concepcion integral, diversos
elementos que deben interactuar de forma precisa para alcanzar sus objetivos
primordiales; que segun la OMS son:1) la curacion/ recuperacion, 2) la prolongacion
de una vida atil y 3) el mejoramiento de la calidad de vida.
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Ademas, una rehabilitacién adecuada del paciente con cancer debe incluir, el soporte
fisico, los servicios necesarios para que él y su familia, que satisfagan sus
necesidades fisicas, sociales, emocionales, nutricionales, de informacién, sicoldgicas,
sexuales, espirituales y de orden practico en todos los momentos de la enfermedad.
(41)

d. Cuidado paliativo
El cuidado paliativo se resalta por tener relevancia mayor dentro de la atencion del
paciente oncolégico, debido a las graves consecuencias fisicas, emocionales,
econdmicas y sociales que tiene la enfermedad, tanto para el paciente como para su
familia. Debe iniciarse tan pronto como se diagnostique el estado terminal de la
enfermedad. (41)

6.2 Los ambitos de intervencion: la accidn integrada en el escenario de las
politicas publicas, en los servicios de salud y en la comunidad

a. Las politicas publicas como escenario parala accién
Este campo es importante por el fuerte efecto de las condiciones sociales vy
econdmicas sobre el comportamiento de la enfermedad.

Es importante recalcar que el trabajo intersectorial, el disefio de estrategias concretas
para alcanzar los propositos, con el establecimiento de objetivos y actividades
especificas para la accion y son determinantes para la asignacién de recursos dentro
de los presupuestos establecidos. (41)

b. Los servicios de salud
Los servicios de salud tienen tres grandes elementos dentro de un modelo para el
control del cancer. En primer lugar son el escenario natural de accién los profesionales
de la salud, en segundo término, son el espacio por excelencia para las acciones
sobre individuos de alto riesgo, y en tercer lugar, son un aliado fundamental por
facilitar el acceso a los espacios comunitarios a través de las redes que se
constituyan. (41)

Para los servicios de salud es esencial una mejor integracién, continuidad y efectividad
de las actividades de prevencion y las de tratamiento, y una mayor proyeccion hacia
las comunidades, como lo establece el MAIS este debe hacerse con calidad, calidez,
eficiencia y responsabilidad, buscando siempre un funcionamiento en red para mejorar
la eficacia y teniendo presente la administracion de riesgos. (41)

Es importante establecer los perfiles de salud especificos en cancer como: tipos,
factores de riesgo prioritarios, caracteristicas de la poblacion y de la oferta; esto
permitira que el disefio y la implementacién de las intervenciones en cancer sean
efectivos. (42)

c. Las acciones comunitarias
Dentro del enfoque integrado, las acciones comunitarias tienen relevancia creciente
tanto en la atencion integral del cancer como para el abordaje intersectorial en
espacios locales. Se puede actuar sobre grupos o espacios especificos como en
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centros de trabajo, en el que se debe incluir acciones dentro de las normas de salud
ocupacional y el tipo de alianzas necesarias, como la inclusién del sector privado. (41)

d. Las herramientas: informacion, educacion, comunicacion, participacion vy
movilizacion social en cancer
La comunicacion, la movilizacién social y la educacién no son sélo herramientas, sino
que deben ser vistas como procesos fundamentales para el control del cancer.
Constituyen una ayuda instrumental sustancial que soporta las acciones para todos los
componentes descritos. (41)

Desde otro punto de vista, la educacion de profesionales de la salud debe ser
replanteada para favorecer no solo una elevada calidad técnica en la terapéutica del
cancer, sino también una mayor y mejor interaccion entre las actividades preventivas y
el tratamiento, rehabilitacion y cuidados paliativos, conjugadas con una mejor
disponibilidad de los recursos en todo el territorio nacional. (41)

e. Lainvestigacion y lainformacién: en el centro del modelo

La diversidad geogréafica, cultural y social del pais hace que sea necesaria
informacion especifica que presente las diferencias territoriales y poblacionales, asi
como las responsabilidades de los financiadores publicos y privados con poblaciones
especificas y por lo tanto perfiles de salud diferentes. El andlisis de la informacion
permitira conocer la carga de la enfermedad en los grupos poblacionales, asi como la
poblacion en riesgo, los factores de riesgo con mayor prevalencia y los déficits/brechas
en los servicios de salud. (41)

Esto hace necesaria una estrategia que identifique las deficiencias de informacién y
proponga mecanismos mediante los cuales se la obtenga en el futuro (sistemas de
registro, de vigilancia, agendas de investigacion). (41)

VIl.  JUSTIFICACION

En el Ecuador, la tendencia de la tasa de mortalidad por enfermedades crénicas no
transmisibles ha aumentado en los ultimos afios, ocupando el primer lugar en el afio
2014 la mortalidad por enfermedades cardiocirculatorias con el 23,3% (15.121),
seguida de las neoplasias malignas 15,7% (10.171), la diabetes mellitus con el 7%
(4.566) y las enfermedades respiratorias cronicas con el 8% (2.631). (38)(37) El 4,7%
del total de fallecidos del afio 2015 en la poblacion de 30 a 64 afios en el Ecuador
corresponden a cancer. (37) Se estima que la mortalidad por esta enfermedad
aumentara en un 45% entre los afios 2.007 al 2.030. (43)

De acuerdo a datos de Globocan, el nimero de casos nuevos de cancer (excluido el
melanoma de piel) en todas las edades y en ambos sexos estimados para el afio
2.015 fue de 26.692 y para el afio 2.025 se proyecta que aumente a 36.922 casos
nuevos. De igual manera, por mortalidad, el nUmero de muertes por cancer (excluido
el melanoma de piel) en todas las edades y en ambos sexos estimadas para el afio en
el 2.015 fueron de 15.963 y para el afio 2.025 de proyecta que aumentes a 22.639.
(34)
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En este contexto, el Ecuador requiere de una Estrategia para la Atencion Integral
del Cancer que permita intervenciones oportunas integrales, costo-efectivas en todos
los niveles de atencidn, con el objetivo de enfatizar las acciones hacia la prevencion y
el control, esperando una disminucion de la carga evitable y la mortalidad prematura
generada por el cancer, basados en los objetivos del Plan Nacional para el Buen Vivir
de construir un porvenir justo y compartido con igualdad y optimizacion de los
recursos.

VIll.  MARCO LEGAL

La Constitucion de la Republica Ecuador del afio 2.008 (44) en su Art. N° 32, ordena
gue es responsabilidad del Estado garantizar el derecho a la salud y el acceso
permanente, oportuno y sin exclusion a programas, acciones y servicios de promocién
y atencion integral de la salud, salud sexual y salud reproductiva. En su Art. N° 50
dispone que se garantizara por parte del Estado el derecho a la atencion especializada
y gratuita en todos los niveles, a toda persona que sufre de enfermedad catastréfica y
en su Art. N° 360 estipula que el Sistema Nacional de Salud a través de las
instituciones que lo conforman garantizara la promocion de la salud, prevencion y
atencion integral, familiar y comunitaria.

La Ley Orgéanica de Salud, expedida en el afio 2.006, (45) prevé en su Art. N° 6
numeral 5 como responsabilidad del Ministerio de Salud Publica regular y vigilar la
aplicacion de las normas técnicas para la deteccion, prevencion, atencion integral y
rehabilitacién, de enfermedades no transmisibles y establece en su Art. N° 69 que la
atencion integral y el control de las enfermedades crénicas no transmisibles se
realizara mediante la accién coordinada de todos los integrantes del Sistema Nacional
de Salud y de la participacion de la poblacion en su conjunto.

El Plan Nacional del Buen Vivir del afio 2.013-2.017(46) plantea en el objetivo 3,
mejorar la calidad de vida de la poblacién y en particular en el punto 3.2 que habla de
ampliar la prevencion y promocién de la salud y; 3.3 garantizar la prestacion universal
y gratuita de los servicios de atencion integral de salud.

Igualmente, la Agenda Social de Desarrollo Social 2.013-2.017(47) planea en su
Politica Intersectorial de Promocién y Prevencién para el MSP “Fortalecer el Sistema
Nacional de Salud como un medio institucional para la construccion del Buen Vivir’.

El Estatuto Organico Sustitutivo de Gestion Organizacional por Procesos del Ministerio
de Salud Publica expedido mediante Acuerdo Ministerial No.00004520 publicado en el
Suplemento del Registro Oficial No. 118 de 31 de marzo de 2.014 (48), establece los
ocho (8) Objetivos Estratégicos del Ministerio de Salud Publica, en especifico el
namero 3 que plantea “Incrementar la vigilancia, la regulacion, el control, la promocion
y prevencion de la salud”.

Establece como mision de la Subsecretaria Nacional de Vigilancia de la Salud Publica
“Desarrollar, asegurar y evaluar la implementacion de politicas sectoriales para la
vigilancia de la salud publica y control sanitario, mediante herramientas y acciones que
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generen informacién oportuna y garanticen la prevencion y control para la proteccion
de la salud de la poblacion, en el marco de las leyes, directrices y lineamientos
estratégicos del sector”

Establece ademas la mision de la Direccion Nacional de Estrategias de Prevencion y
Control “Formular en coordinacién interinstitucional, intersectorial y con las distintas
instancias del Ministerio de Salud Publica, las politicas, planes y proyectos por ciclos
de vida para la prevencion y control de eventos, enfermedad y/o grupo de
enfermedades de importancia para la salud publica, en el &mbito de las prioridades
sanitarias nacionales, asegurando su inclusion en la gestion Institucional”.

El Modelo de Atencion Integral de Salud, Familiar, Comunitario e Intercultural — MAIS-
FCI, (49) expedido mediante Acuerdo Ministerial N0.00001162 publicado en el
Suplemento del Registro Oficial publicado en el Suplemento del Registro Oficial No.
742 de 10 de julio de 2.012, establece la reorientacion de los servicios de salud hacia
la promocion de la salud y prevencion de la enfermedad consolidando la estrategia de
Atencion Primaria de Salud Renovada (APS-R) en los tres niveles de atencion.

Se empleara el Codigo de Etica del Ministerio de Salud Publica e Instituciones
Adscritas expedido mediante Acuerdo Ministerial No. 4399 de 3 de octubre de 2.013,
publicado en el Registro Oficial No. 141 de 11 de diciembre de 2.013 en todas las
practicas relacionadas al cancer. El articulo 2 establece: “Los valores y las directrices
éticas descritas en este CAadigo, seran asumidos y cumplidos de manera obligatoria
por todos/as los/as servidores/as del Ministerio de Salud Publica a nivel nacional y de
sus Entidades Adscritas, en todos los espacios de la Institucion en que se
desempefie”. (50)

El articulo 5 prevé : “A fin de vigilar el cumplimiento de las disposiciones emitidas en
este Codigo de Etica y el Codigo de Etica para el Buen Vivir de la Funcién Ejecutiva”,
créase Comités de Etica en Planta Central, Entidades Adscritas y a nivel
desconcentrado, en las Coordinaciones Zonales y Direcciones Distritales”. (50)

De manera adicional, para el Sistema Nacional de Salud, se aplicar4 el Acuerdo
Ministerial No. 00004889 del 10 de junio de 2.014 capitulo Il sobre los Comités de
Etica Asistenciales para la Salud (CEAS) publicado en el Registro Oficial N° 279 el 1
de Julio del 2.014.

El articulo 21 establece: “la finalidad de los CEAS es plantear recomendaciones sobre
los conflictos éticos que se pueden generar en el proceso de la atencion sanitaria, que
redunden en la mejora de la calidad de la asistencia y en la proteccion de los derechos
de todos los implicados en la atencion de la salud.”

El articulo 23 indica: “todos los hospitales de especialidades en el Ecuador contaran
con un CEAS. Las unidades de salud del nivel de atencion 1 y 2 que no tengan la
posibilidad de conformar un CEAS, podran tener un CEAS de referencia que sera
sugerido por la Autoridad Sanitaria, segun la disposiciébn geografica de los
establecimientos de salud. Los CEAS de referencia podran apoyar a un maximo de
cuatro (4) unidades operativas, considerando en este nimero a la unidad a la que
pertenecen.”
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El Cbdigo Organico Monetario y Financiero indica en su SECCION 9 NORMAS
COMUNES, DISPOSICIONES GENERALES lo siguiente:

“Décima cuarta: Las personas que reciban operaciones de crédito incluyendo el crédito
diferido con tarjeta de crédito, de financiamiento, de compra de cartera, de descuentos
de letras de cambio y operaciones de reporto con las entidades del sector financiero
privado, controladas por la Superintendencia de Bancos, pagaran una contribucion del
0,5% del monto de la operacién. Esta tarifa podra ser reducida en casos debidamente
justificados por razones de indole econdmica o social, mediante decreto ejecutivo,
hasta el 0,01%, en forma general o por segmentos, a peticion fundamentada de la
Junta de Politica de Regulacion Monetaria y Financiera. Esta contribucion aplicara
ademas al financiamiento efectuado a los créditos vencidos.

Las instituciones del Estado definidas en el articulo 225 de la Constitucion de la
Republica no estan sujetas al pago de esta contribucion.

Las entidades del sector financiero privado actuaran como agentes de retencion de
esta contribucién. Los montos recaudados serdn depositados diariamente, con un
rezago de hasta 48 horas, por los agentes de retencion en la Cuenta Unica del Tesoro
Nacional. Los recursos de esta contribucién seran destinados al financiamiento de la
atencion integral del cancer.”

IX. ALCANCE DE LA ESTRATEGIA

La Estrategia para la Atencion Integral del Cancer es aplicable en todo el Sistema
Nacional de Salud.

X. VIGENCIA

Este documento tendra una vigencia de 5 afios a partir de su elaboracién y podra ser
actualizado segun la necesidad del pais y decisién del Ministerio de Salud Publica.

Xl.  MISION

Realizar la prevencion y control del céncer en todos los niveles de atencion y
complejidad mediante atencién integral oncolégica con énfasis en la promocién de la
salud y deteccion temprana de las neoplasias malignas que presentan mayor
incidencia en el Ecuador a través de la implementacién y extension de métodos de
tamizaje en el Sistema Nacional de Salud, con el fin de garantizar el diagnéstico y
tratamiento oportunos y el derecho a la atencién especializada y gratuita en todos los
niveles.
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XIl.

XIIl.

XIV.

VISION

El Ecuador para el afio 2.025 de disminuira la exposicion a factores riesgo y la
morbimortalidad debida a cancer especialmente aquellos evitables, los susceptibles de
deteccién temprana y aquellos que se pueden curar para mejorar la calidad de vida de
los usuarios y sus familias, mediante la creacién de una cultura y educacion en salud y
con acceso a servicios de calidad para el control del cancer en el pais.

OBJETIVO GENERAL

Contribuir a la reduccion de la mortalidad prematura por cancer en un 25% hasta el
afio 2.025, optimizando la implementacién de la atencion integral oncoldgica,
promoviendo la exposicién a factores protectores, priorizando la prevencion, deteccion
temprana, diagndstico, tratamiento, rehabilitacion y cuidados paliativos; a la vez,
disminuyendo la carga socioeconémica de esta enfermedad por medio de enfoques
multisectoriales que promuevan la calidad de vida el bienestar y reduzcan la inequidad
en el acceso a servicios de salud en el pais.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Brindar estrategias claras, necesarias, practicas y adecuadas al contexto nacional,
junto a lineamientos especificos para garantizar control integral de la enfermedad.

2. Fomentar el autocuidado de la salud y la incorporacion de estilos de vida y
espacios saludables que prevengan el cancer.

3. Contribuir a la disminucién de la mortalidad por cancer a través del tamizaje,
deteccion precoz, diagnoéstico, tratamiento temprano, rehabilitacién y cuidados
paliativos con el fin de aumentar la supervivencia y mejorar la calidad de vida en
todos los estadios del cancer.

4. Brindar las herramientas para la deteccion de la enfermedad en estadios
tempranos.

5. Fortalecer la rehabilitacion, el alivio del dolor, otros sintomas y mejorar la calidad
de vida de los pacientes y sus familias de acuerdo a la tipologia de
establecimientos de salud.

6. Optimizar la capacidad de respuesta integrada en todos los niveles atencion y
complejidad de los servicios de salud publicos y privados para la atencién integral
oncoldgica.

7. Fortalecer la vigilancia epidemioldgica e investigacion para el abordaje integral del
cancer.
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XV. LINEAS ESTRATEGICAS, LINEAS DE ACCION Y

ACTIVIDADES

1. Fomento del desarrollo de factores de proteccién como el autocuidado, los
estilos de vida y espacios saludables.

LINEAS DE ACCION

ACTIVIDADES

Promover el incremento de
habitos alimentarios
saludables.

Elaborar proyectos para la legislacién especifica que regula la
publicidad y la comercializacion de alimentos procesados con altos
contenidos de grasas, azUcares y sodio y evitando productos que
incrementan el riesgo de padecer cancer (embutidos, carnes rojas) en
los lugares de expendio, incluidos los bares escolares, universidades e
instituciones publicas, en particular para las audiencias infantiles.

En coordinacién con la ARCSA y la Superintendencia de Control y
Poder de Mercado fortalecer el control sanitario del etiquetado de
alimentos procesados, sobre los contenidos de grasas, azlcares y
sodio en los alimentos, poniendo énfasis en aquellos alimentos que
incrementan el riesgo de padecer cancer (embutidos y carnes rojas).

Promover y coordinar la implementacion y evaluacion de las estrategias
de informacién, educacién y comunicacion para el incremento de
consumo de frutas y verduras, reduccion del consumo de alimentos
procesados o ultraprocesados, (con alto contenido de grasas, azlcares
y sodio, evitando productos que incrementan el riesgo de padecer
cancer (embutidos, carnes rojas), promoviendo la participacion social.

Fomentar el incremento de la
actividad fisica.

Promover, definir y coordinar la implementaciéon y evaluacién de
estrategias de informacion, educacién y comunicacion para el
incremento de actividad fisica en la poblacién, con la participacién de la
sociedad.

Apoyar a las politicas y planificacién de los sistemas de transporte y
movilizacion en zonas urbanas, para potenciar a los sistemas de
transporte alternativo (caminata y bicicleta).

Fomentar el incremento de las horas semanales destinadas a la
actividad fisica dentro del pénsum de los establecimientos educativos
(escuelas, colegios y universidades).

Promover el uso de las gradas en lugar del ascensor dentro de la
jornada laboral.

Fomentar la creacion de espacios publicos seguros destinados a
actividades fisicas y recreativas en alianza con los gobiernos locales y
otras instancias relacionadas.

Promover la creacion de &reas destinadas a la actividad fisica
(gimnasios), para el acceso a los trabajadores dentro de las
plataformas gubernamentales.

Promover la salud sexual y
reproductiva enmarcada en
derechos humanos

Fortalecer las estrategias de informacién, educacion y comunicacion
para la promocién de una actividad sexual responsable.

Formular estrategias permanentes de informaciéon, educaciéon vy
comunicacién sobre salud sexual en la poblacion adolescente y de
riesgo.

Promover el uso del condén femenino o masculino, como el Unico
método anticonceptivo que protege tanto de una infeccion de
transmision sexual como de un embarazo no planificado.
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LINEAS DE ACCION

ACTIVIDADES

Promover el autocuidado de
la salud de los individuos, las
familias y la comunidad

Crear una cultura de autocuidado en la poblacién con técnicas de
informacién, educaciéon y comunicaciéon que permitan el conocimiento
de la prevencién, manejo y control de sus riesgos y enfermedades.

Realizar campafias de promocion de la salud en los lugares de trabajo
para dar a conocer los tamizajes que deben solicitar a su médico de
acuerdo a los cohortes de edad.

Elaborar campafas educativas en las escuelas sobre la importancia de
la vacuna contra el VPH y la Hepatitis B, y otros temas prioritarios

2. Fortalecimiento del control de riesgos del cancer

LINEAS DE ACCION

ACTIVIDADES

Concientizar y sensibilizar
sobre el uso del tabaco
evitando el inicio y/o
aumentando el abandono del
consumo de tabaco.

Impulsar el cumplimiento de la Ley Organica de Regulacion y Control
del Tabaco.

Coordinar y desarrollar las definiciones, implementacién y evaluacion
de las estrategias de informacién, educacién y comunicacion para
evitar el consumo de tabaco, con la participacion social.

Evaluar y fortalecer a los servicios para la atencion a fumadores en
proceso de abandono de tabaco, asi como el costo beneficio de la
aplicacion de otras medidas para la atencion de estos pacientes.

Realizar una campafa de comunicacion a través de medios acerca de
los efectos nocivos y riesgos del consumo de tabaco.

Fortalecimiento, desarrollo e implementacién de los servicios y talento
humano que se identifique necesario para la promocion del abandono
del tabaco.

Prevenir el uso nocivo del
consumo de alcohol y
fomentar su abandono.

Elaborar y/o modificar proyectos para la legislacion especifica para
regular la produccién, publicidad, comercializacién y el consumo de
alcohol.

Promover el cumplimiento de las normativas existentes y fortalecer el
control sanitario sobre el alcohol.

Evaluar los servicios para la atencidn a personas en proceso de
rehabilitacion de alcoholismo, y promover el acceso de toda la
poblacién a estos servicios.

Fomento de un mayor reconocimiento de los dafios relacionados con el
alcohol a nivel local y promocion de respuestas eficaces y
costo/eficaces adecuadas a los determinantes locales del uso nocivo
del alcohol y de problemas conexos

Promover, coordinar y evaluar la implementacion de las estrategias de
informacidén, educacion y comunicacién para reducir el consumo de
alcohol, teniendo en cuenta la participacion social.

Prevenir y reducir la
exposicion excesiva a
radiacion ultravioleta.

Elaborar proyectos de legislacién especifica que regulen la exposicion
a radiacion ultravioleta entre poblacién laboral de alto riesgo,
estudiantes de las escuelas y colegios.

Desarrollar proyectos de ley para regular la publicidad sobre las camas
solares de bronceado para que las advertencias sobre los riesgos a la
salud sean claros y reales.
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LINEAS DE ACCION

ACTIVIDADES

Promover y coordinar la implementacion y evaluacion participativa de
las estrategias de informacién, educacion y comunicacion en contra de
la exposicion excesiva a la radiacibn UV y de los métodos de
prevencion.

Promover el monitoreo de la radiacién ultravioleta, la sistematizacion de
la informacion, la difusion de los resultados y los potenciales efectos
nocivos sobre la salud.

Reducir la exposicion de la
poblacién a carcinégenos
laborales.

Identificacion de poblaciones y sectores productivos en riesgo de
exposiciéon a potenciales carcinégenos.

Elaborar proyectos para la legislacién especifica que regula el uso y la
instauracién de medidas de proteccién contra potenciales carcindgenos
laborales.

Promover el cumplimiento obligatorio de las medidas de control de
riesgo laboral para prevencion de cancer en el sector productivo de
mayor riesgo.

Promover un sistema de vigilancia y monitoreo de los niveles de
exposicién a los que se someten los trabajadores en riesgo.

Reglamentar en las industrias el reemplazo de sustancias
carcinogénicas por otras menos peligrosas en los casos donde sea
posible el mismo.

Promover el cumplimiento de controles médicos preventivos, 1 vez por
afio, para las poblaciones expuestas a carcinégenos laborales.

Asegurar la adhesién y cumplimiento de los compromisos
internacionales sobre la prevencién y el control de los riesgos
profesionales causados por las sustancias o agentes cancerigenos.

Proveer el acceso a
consejeria genética a
poblaciones de alto riesgo
(Sujeta a evaluacién de
tecnologia sanitaria)

Identificacion de poblaciones en riesgo de cancer hereditario.

Levantamiento de la situacién actual de los servicios de genética en el
pais y sus capacidades para identificar mutaciones especificas
relacionadas con el cancer.

Fortalecimiento, desarrollo e implementacion de infraestructura,
equipamiento y talento humano necesarios para el estudio genético y
manejo de poblaciones en riesgo de céncer hereditario en la red
publica del sistema nacional de salud.

Promover la capacitacion de talento humano necesario para la
consejeria y estudio genético de poblaciones en riesgo de cancer.

Generar estrategias permanentes de informacion, educacion vy
comunicacion para la identificacion de poblaciones en riesgo de cancer
hereditario.

Disminuir la exposicién de la
poblacién a agentes
patégenos con potencial
oncogeénico.

Promover la investigacion de la infeccion por Helicobacter Pylori en la
poblacién con mayor riesgo para brindar el tratamiento adecuado.

Reforzar el programa de inmunizacién universal contra el virus de
hepatitis B en la poblacién infantil y poblaciones de riesgo.

Fortalecer el programa de inmunizacion universal contra el virus del
papiloma humano.

Desarrollar estudio de seroprevalencia para la infeccion por el virus de
la hepatitis B, en la poblacién ecuatoriana.

Elaborar campafias educativas en las escuelas, colegios vy
universidades sobre la importancia del autocuidado y la prevencién de
factores de riesgo de cancer.
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3. Organizar e implementar una respuesta oportuna para el tamizaje, la
deteccién, el diagnéstico especializado para mejorar el pronéstico y sobre
vida de los pacientes con cancer.

LINEAS DE ACCION

ACTIVIDADES

Organizar y efectuar una
campafia intensiva de
tamizaje para las
neoplasias priorizadas, de
acuerdo a las
indicaciones detalladas
en la normativa nacional.

Céancer de Cuello Uterino: realizar cribado en mujeres de 21 a 65 afios
con Papanicolaou cada 3 afios. En mujeres de 30 a 65 afios y de ser
posible, realizar el tamizaje con citologia y pruebas moleculares para
ADN de VPH cada 5 afios; (51-55) para otras edades y casos
especificos, referirse a los documentos normativos emitidos por el ente
rector.

Cancer de Mama: Se debe mantener el tamizaje en mujeres sanas desde
los 50 afios hasta los 69 con mamografia, e individualizar e iniciar
deteccibn méas temprana en mujeres con antecedentes, riesgo o
sintométicas cada dos afios (menores de 40). (56-58) En caso de
emision de un documento normativo nacional basado en evidencia
cientifica actualizado en los siguientes afios, se recomienda seguir las
directrices del mismo.

Cancer Colorrectal: poblacién comprendida en el grupo de edad de 50 a
75 afnos (59,60) Realizar estudio de tamizaje mediante la prueba de
Sangre Oculta en Heces Fecales por método inmunoquimico cuantitativo,
una vez cada afo; en aquellos establecimientos de salud que no cuentan
con esta técnica se realizara la prueba de Sangre Oculta en Heces
Fecales por método cualitativo.

Céncer de Estémago: realizar el cribado en la poblacién de mas de 50
afos. (61,62) El tamizaje se hard mediante la combinacion de exdmenes
seroldgicos para determinacion de Helicobacter pylori (Hp) y pepsindgeno
(PG) combinado con endoscopia digestiva alta. El intervalo de los
estudios endoscopicos se determinara mediante esta estrategia (método
ABC).

Céancer de préstata: poblacién masculina en el rango de edad entre los
50-74 afios. No resulta apropiado el tamizaje colectivo generalizado del
cancer de préstata. La deteccion precoz (cribado oportunista) debe
ofrecerse a personas bien informadas. El médico debe explicar antes al
paciente sobre los beneficios inciertos y perjuicios del tamizaje de cancer
de proéstata y su tratamiento. (63) El tamizaje consta de realizacién en
suero de Antigeno Prostatico Especifico y examen digital rectal, en los
casos seleccionados se realiza biopsia endorrectal con guia ecografica,
las muestras se envian a patologia para el diagndstico.

Realizar el diagnostico
oportuno de céncer para
brindar un tratamiento
adecuado, continuo y
exitoso y un seguimiento
especializado en todos
los estadios del cancer.

Garantizar el acceso al diagndstico histopatolégico y Estadiaje con una
espera no mayor de 45 dias.

Referir a los pacientes con tamizaje positivo al nivel de salud y
complejidad establecido en la normativa nacional para realizar el
diagnéstico y plan de tratamiento definido en las guias de préctica clinica
y protocolos del MSP.

Promover la identificacion de lesiones cancerosas en estadios clinicos
tempranos con la mejor tecnologia sanitaria disponible, con el fin de
aumentar la curacion y sobrevida.

Fortalecer al segundo y tercer nivel de salud para garantizar el
diagnoéstico y tratamiento de los pacientes identificados por el tamizaje.
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LINEAS DE ACCION

ACTIVIDADES

Asegurar la optimizacion de los medios de diagnostico de laboratorio e
imagen, seleccionados con la mejor evidencia disponible y el mayor
beneficio para la salud del paciente y enfoques multidisciplinario

Garantizar el abastecimiento continuado y suficiente de los reactivos de
calidad requeridos para diagnostico de cancer.

Promover la creacion de un servicio de diagnéstico molecular de
patologias oncolégicas hereditarias.

Promover la dotacion de la tecnologia requerida para el diagndstico y
tratamiento del cancer basado en evaluacion de tecnologia sanitaria
(ETS).

Fomentar y realizar consejo genético y diagnéstico molecular en los
tumores malignos con sospecha de origen hereditario y el seguimiento
por esta especialidad tanto al paciente como a su familia. Los pacientes
deberan ser referidos a los centros especializados aprobados por la
Autoridad Sanitaria en Salud.

Fomentar un trabajo interinstitucional que permita garantizar el acceso de
la poblacion con tamizaje positivo a un diagnostico precoz para poder
iniciar el tratamiento temprano de la enfermedad.

4,

Implementar intervenciones basadas en la mejor evidencia disponible para el
tratamiento y seguimiento del cancer en base al estadiaje de la enfermedad en
los diversos niveles de atencion y complejidad de los servicios de salud.

LINEAS DE ACCION

ACTIVIDADES

Garantizar el acceso
prioritario, con calidad y
calidez para el tratamiento y | posibilidad de curacién o la prolongacion significativa de vida con
seguimiento de los pacientes | calidad.

con cancer

Realizar tratamiento multidisciplinario y estandarizado del cancer
segun las Guias de Practica Clinica y los documentos emitidos por
la Autoridad Sanitaria Nacional, 0 en caso de no existir, las de mejor
evidencia cientifica disponible adecuada al contexto nacional.

Asegurar que el inicio del tratamiento se realice durante méaximo 30
dias después del diagnéstico confirmatorio de céancer.

Brindar el acceso a medicamentos raros o huérfanos para pacientes
con diagnéstico de cancer justificado por la posibilidad de curacion o
la prolongacion significativa de vida con calidad con la mejor
evidencia disponible.

Brindar el acceso a medicamentos con la mejor evidencia disponible
para pacientes con diagnéstico de cancer que se justifiquen por la

Asegurar la atenciéon con calidad y calidez para los pacientes con
diagnéstico de cancer.

Garantizar el seguimiento de los pacientes con diagndstico de cancer
en todos los niveles de atencion de acuerdo a los requerimientos de
salud de dichos pacientes.

Asegurar el acceso y oportunidad de tratamiento integral a los
pacientes con diagnésticos identificados con cédigo CIE 10: CO0O-
D48.

Establecer y optimizar un oportuno sistema de referencia,
contrarreferencia y derivacion de los pacientes con diagndstico a la
red de oncologia para el acceso oportuno al tratamiento.
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LINEAS DE ACCION

ACTIVIDADES

Realizar la evaluacion con
evidencia cientifica de los
métodos diagnosticos y de

Evaluacion de evidencia cientifica para el tratamiento del cancer en
sus diferentes estadios, en base a la mejor evidencia disponible a
través de grupo de trabajo interinstitucional.

Garantizar que el tratamiento integral de los pacientes con cancer
sea basado en estudios pertinentes que establezcan la mejor
evidencia disponible.

Asegurar la optimizacion de los medios de tratamiento (quirdrgico,
radioterapia y sistémico) para que sean seleccionados con
evidencias del beneficio para la salud del paciente y enfoques
multidisciplinario

los tratamientos médicos para | Garantizar una adecuada implementacion y monitoreo de la

el abordaje de los pacientes.

implementacion de los documentos normativos emitidos por la
Autoridad Sanitaria.

Evaluacion de tecnologias sanitarias de aquellos métodos
diagndsticos que puedan ser necesarios para los cinco canceres.

Impulsar el procedimiento de trasplante de médula Osea en
Instituciones acreditadas por el INDOT, garantizando la aplicacion de
las normas de bioseguridad en los establecimientos de Salud
calificados para este fin.

6. Fortalecimiento de la rehabilitacion y cuidados paliativos con calidad y
calidez para los pacientes de cancer en todos los estadios, para lograr
integracion interpersonal, laboral y social.

LINEAS DE ACCION

ACTIVIDADES

Aplicar la Guia de Préctica Clinica de Cuidados Paliativos en los
servicios del Sistema Nacional de Salud.

Incorporar e Implementar las prestaciones de rehabilitacién y
cuidados paliativos en los diferentes niveles del sistema nacional de
salud, segun la tipologia de establecimientos de salud

Garantizar el acceso de la poblacion a los servicios de rehabilitacion
después del tratamiento de céncer para su reincorporacion exitosa
a la vida cotidiana.

Establecer las
prestaciones integrales

Asegurar la disponibilidad y acceso a opioides y otros
medicamentos esenciales para el manejo de cuidados paliativos.

de rehabilitacion y
cuidados paliativos

Manejo del dolor en modalidades ambulatorias y hospitalarias

Fomentar en la sociedad una cultura de conocimiento, actitud y
practica en cuidados paliativos.

Promover las cirugias reconstructivas mamarias sin proétesis, segin
la recomendacion del informe imPACT del Ecuador

Facilitar la reinsercién social a pacientes amputados a través del
acceso a protesis

Garantizar el tratamiento adecuado de la enfermedad y de las
secuelas fisicas, psiquicas y sociales que éstos conlleven.

Mejorar la calidad de
vida de las personas
enfermas con cancer y
sus familias

Realizar tratamiento multidisciplinario y estandarizado del cancer
segun Guias de Préactica Clinica emitidos por la Autoridad Sanitaria
Nacional, sino existe se podra utilizar la mejor evidencia disponible
a nivel nacional e internacional.
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LINEAS DE ACCION

ACTIVIDADES

Mejorar la calidad de vida de las personas enfermas con cancer y
sus familias a través de intervenciones multidisciplinarias que
incluyen el apoyo sicoldgico.

Fortalecer la red de atencion para pacientes con discapacidad:
fisica, mental, intelectual y/o sensorial ocurrida como consecuencia
del cancer o su tratamiento.

Garantizar la disponibilidad de un programa de educacién
intrahospitalario para pacientes pediatricos y adolescentes con
cancer.

Promover la participacién coordinada y eficiente de fundaciones,
grupos de pacientes y voluntariado para la rehabilitacion vy
reinsercion social.

7. Red especializada

servicios de salud en establecimientos de salud

de atencion integral oncoldgica para la prestacién de
publicos y en

complementariedad con los privados.

LINEAS DE ACCION

ACTIVIDADES

Establecer las
prestaciones de servicios
de cancer por
establecimiento de salud
de acuerdo a su nivel de
atencién y complejidad,
con criterios explicitos de
acceso y oportunidad de
la atencién.

Identificacion de prestaciones existentes por nivel de atencion y
complejidad.

Identificacion de la capacidad resolutiva existente (infraestructura,
equipamiento, talento humano) y brechas para el diagnéstico y
tratamiento de personas afectas de cancer.

Garantizar el abastecimiento continuado y suficiente de los
reactivos de calidad requerido para diagnéstico de cancer.
Establecer criterios explicitos de acceso y oportunidad de la
atencion

Fomentar la cooperacién técnica entre los paises en la priorizacion
de las intervenciones encaminadas a reducir o eliminar la
exposicion a factores de riesgo y fortalecer los factores
protectores, formulacion de politicas, planes y programas
correspondientes basados en la mejor evidencia disponible,
teniendo en cuenta su capacidad e infraestructura.

Promover la colaboracién internacional en la capacitacion,
implementacion y extension de las estrategias de prevencion del
cancer.

Impulsar y fortalecer la
creacion de lared
especializada para la
atencién de pacientes
afectos de cancer.

Fortalecer el primer nivel y su vinculacion a través de los sistemas
de referencia, contrarreferencia y derivacién con los centros de
segundo y tercer nivel de atenciébn para el diagndstico y
tratamiento.

Implementar en los hospitales generales de cada zona el &rea de
oncologia clinica para mejorar el acceso y oportunidad al
tratamiento integral de los pacientes con cancer con el fin de
brindar tratamiento oportuno oncoldgico con calidad y calidez.
Fortalecer los sistemas de atencion existentes y desarrollar
aquellos necesarios para el diagndstico y tratamiento de personas
con cancer en el Sistema Nacional de Salud.
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Establecer los flujos de atencion integral oncolégica desde primer
nivel hasta el nivel de mayor complejidad de acuerdo al territorio

Mejorar la capacidad técnica del personal de salud que sea
necesario, para el manejo de la estrategia.

8. Vigilancia Epidemiol6gica e Investigacidon para la generacién de informacion

estratégica nacional.

LINEAS DE ACCION

ACTIVIDADES

Promover la investigacion

Promover la investigacion sobre el cancer en el Ecuador,
garantizando la generacion de informacion estratégica con
énfasis en la investigacion de factores de riesgo relacionados
con la aparicion de cancer en los individuos.

en cancer en el Ecuador

Fomentar la generacion de investigacion cientifica para la
prevencion, diagnéstico, tratamiento del cancer y cuidados
paliativos de acuerdo a las prioridades de investigacion del
MSP.

Desarrollar y fortalecer los registros hospitalarios de cancer en
hospitales de tercer nivel o de especialidad que permita evaluar
calidad de atencion, impacto de los tratamientos, tiempos de
espera, sobrevida y proveer de informacién oportuna y de buena
calidad al Registro Nacional de Tumores, de base poblacional.

Fortalecer los sistemas de

Remitir la informacion de los establecimientos de Salud al
Registro Nacional de Tumores del Ecuador segun las directrices
y coordinacién del mismo.

vigilancia epidemioldgica
del cancer en el pais con el
fin de obtener datos
confiables y representativos
de la situacion real de los
factores de riesgo y del

Utilizar y difundir los datos del Registro Nacional de Tumores
que permitan el monitoreo y evaluacion de los programas de
promocion y prevencidon en cancer. Establecer estimaciones
nacionales con base en la informacién producida por los seis
registros poblacionales de cancer existentes en el pais.

cancer en el Ecuador.

Fortalecer y desarrollar los sistemas de vigilancia necesarios,
para el control del cancer, sus factores de riesgo, intervenciones
de salud publica y sus impactos.

Articular el manejo de la informacién sobre todas las
intervenciones de cancer mediante flujos de informacién
desde la instancia nacional, zonal, distrital y viceversa sobre
cancer tanto en la Red Publica Integral de Salud y
Complementaria de Salud.

9. Participacion social e intersectorial.

LINEAS DE ACCION

ACTIVIDADES

Promover que la
comunidad, el sector
salud y otros actores se
involucren y participen
activamente en la lucha
para la prevencion,
tratamiento y
seguimiento del cancer

Identificar a las organizaciones sociales y comunitarias que
realicen intervenciones en cancer.

Trabajo en coordinacion con los Gobiernos Auténomos
Descentralizados para la creacion, habilitacién y rehabilitacion
de zonas peatonales (soluciones de rehabilitacién urbana)
para fomentar la actividad fisica y traslado activo.

Mantener reuniones y planes de trabajo constantes para
involucrar a todos los actores.
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XVI.

Fortalecer la coordinacidn intersectorial para alojamiento
durante el tratamiento oncoldgico y el transporte.

Mantener coordinacién con los integrantes del sector salud y
de otros sectores, incluyendo universidades y sociedades
cientificas que se relaciona con el cancer y factores de riesgo

Promover la formacion
de grupos comunitarios
y de pacientes
sobrevivientes de
cancer o sus familiares,

Implementar en las coordinaciones zonales la promocion de
grupos comunitarios de pacientes en las instituciones que
brindan servicios oncolégicos y de tamizaje.

con el fin de brindar
apoyo a la ciudadania.

PLAN DE IMPLEMENTACION DE LA ESTRATEGIA

Para la implementacién de la estrategia se realizara las siguientes actividades:

1.

Socializar la estrategia con la Red Publica Integral de Salud (RPIS), la Red
Publica Complementaria (RPC) y la academia.

Integrar equipos multidisciplinarios para el manejo del cancer de acuerdo a la
cartera de servicios. (Anexo No 9)

Formalizar y constituir los Comités de Tumores en cada establecimiento de
Salud de Segundo y Tercer Nivel publico y privado, los cuales tendran la
responsabilidad de evaluar los resultados clinicos de los pacientes
diagnosticados y el tratamiento a recibir o ya realizado, con la participacién del
equipo multidisciplinario. Asi mismo deberan participar para evaluar los
indicadores epidemiolégicos de incidencia, mortalidad y recidiva de la
enfermedad.

Establecer una Subcomisién de la RPIS, RPC, academia y usuarios para
mejorar y dar seguimiento a esta estrategia.

Estructurar la red especializada de atencion integral oncoldgica.
Analisis de brecha de la capacidad resolutiva para las actividades que deben
realizarse en los diferentes niveles de atencion en los establecimientos de salud

de la RPIS y el presupuesto requerido.

Establecer la linea de base de los indicadores de monitoreo y evaluacién con
los datos disponibles més actualizados.

Elaborar una hoja de ruta de implementacion de la estrategia definiendo las
lineas de responsabilidad a nivel nacional y zonal.
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XVII.

XVIII.

FINANCIAMIENTO

El financiamiento de la estrategia tendré dos fuentes:

Recursos de los presupuesto institucionales de la RPIS y RPC; y

Recursos provenientes de la asignacion establecida en el Cddigo Monetario
financiero que sera dirigida a fortalecer la promocion de la salud, el tamizaje, la
deteccién y tratamiento precoz del Ministerio de Salud Publica.

MONITOREOQO Y EVALUACION

El sistema de monitoreo y evaluacion se implementa para medir los diferentes
aspectos de la Estrategia Nacional para la Atencion Integral del Cancer en el Ecuador.

1. Objetivos del Sistema de Monitoreo y Evaluacion

1.1 Monitoreo y seguimiento de la aplicacion de los protocolos de deteccion
oportuna.

1.2 Vigilar el cumplimiento de la normativa vigente y generar los instrumentos y
herramientas necesarios para plasmar los objetivos.

1.3 Monitorear los indicadores de la Estrategia Nacional para la Atencién Integral
del Cancer, a fin de determinar su cumplimiento.

1.4 Participacién efectiva de los establecimientos de salud involucrados.

1.5 Evaluar la gestion, el desempefio e impacto de corto, mediano y largo término
de las acciones de la Estrategia con el fin de contribuir a la toma de decisiones
en la politica de salud del pais.

1.6 Generar informacion permanente sobre el grado de ejecucién de la Estrategia.

Metodologia de evaluacién e indicadores

El método que se utilizara para el monitoreo y evaluacion es cuantitativo a través
de los datos estadisticos y tendencias producidas en los sistemas de informacion
de los registros de los establecimientos de salud Yy registros poblacionales.
Adicionalmente, cada programa de tamizaje debera contar con el sistema
informatico correspondiente que permita, establecer coberturas, hacer
seguimiento, convocatorias a las mujeres en riesgo, controles de calidad y en
general realizar evaluaciones permanentes.

3. Indicadores y metas

3.1 Indicadores Globales:

e Tasa de mortalidad por cancer.

e Tasa de mortalidad prematura por cancer.
¢ Incidencia de cancer.
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Metas:

Reduccion relativa del 25% de la mortalidad prematura por Cancer.

TABLA N° 12 Indicadores epidemiolégicos globales

Indicador Fuente Linea base Meta
Tasa de mortalidad por | INEC(2014) 56.18 Reducir 25% para el 2025*
cancer.
Tasa de mortalidad | INEC(2014) 52 Reducir 25% para el 2025*
prematura por cancer.

*Establecida de acuerdo a las Metas del Plan de Accién Para la Prevencion y Control de las enfermedades no
Transmisibles de la OPS/OMS 2013-2019.

3.2 Los indicadores de salud
Pueden ser divididos en dos amplias categorias:

3.2.1 Indicadores epidemio

I6gicos

Miden la magnitud y la tendencia de una situacién determinada. Se expresan en tasas

que deben ser elaboradas anualmente(64).

A continuacién los indicadores

epidemioldgicos seleccionados de los canceres priorizados en el Ecuador

Cancer cervicouterino

TABLA N° 13 Indicadores epidemiolégicos de cancer cervicouterino

Denominacion

Férmula

Tasa de prevalencia de CCU

(Numero total de casos de CCU / Poblacién
femenina total anual expuesta) * 100.000 hab.

Tasa de incidencia de CCU

(NUmero de casos nuevos de CCU / Poblacién
total anual expuesta) * 100.000 hab.

Tasa de mortalidad por CCU

(Numero de fallecidos por CCU / Poblacion total
anual expuesta) * 100.000 hab.

Tasa de letalidad por CCU

de CCU)

(Numero de fallecidos por CCU / Total de casos

*100

Fuente: Organizacién Panamericana de la Salud. Cancer de las Américas. Indicadores Basicos 2013. Disponible en:

http://www.osarguatemala.org/

Céancer d

€ mama

TABLA N° 14 Indicadores epidemiolégicos de cancer de mama

Denominacion

Férmula

Tasa de prevalencia de cancer

de mama

(Numero total de casos de cancer de mama / Poblacion
total anual expuesta) * 100.000 hab.

Tasa de incidencia de mama

(Numero de casos nuevos de cancer de mama / Poblacion
total anual expuesta) * 100.000 hab.
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Tasa de mortalidad por cancer
de mama

(Namero de fallecidos por cancer de mama / Poblacion
total anual expuesta) * 100.000 hab.

Tasa de letalidad por cancer de
mama

(Numero de fallecidos por cancer de mama / Total de
casos de cancer de mama) * 100.

Fuente:Organizacion Panamericana de la Salud. Cancer de las Américas. Indicadores Béasicos 2013. Disponible en:

http://www.osarguatemala.org/

Cancer colorrectal

TABLA N° 15 Indicadores epidemiol6gicos de cancer colorrectal

Denominacion

Férmula

Tasa de prevalencia de CCR

(Numero total de casos de CCR / Poblacion total anual
expuesta) *100.000 hab.

Tasa de incidencia de CCR

(NUmero de casos nuevos de CCR / Pablacion total anual
expuesta) *100.000 hab.

Tasa de mortalidad por CCR

(Numero de fallecidos por CCR / Poblacién total anual
expuesta) *100.000 hab.

Tasa de letalidad por CCR

(Numero de fallecidos por CCR / Total de casos de CCR)
*100.

Fuente:Organizacion Panamericana de la Salud. Cancer de las Américas. Indicadores Béasicos 2013. Disponible en:

http://lwww.osarguatemala.org/

Cancer de Estbmago

TABLA N° 16 Indicadores epidemiolégicos de cancer de estbmago

Denominacion

Férmula

Tasa de prevalencia de cancer
de estbmago

(Nimero total de casos de cancer de estbmago /
Poblacion total anual expuesta) *100.000 hab.

Tasa de incidencia de céancer
de estbmago

(Nomero de casos nuevos de cancer de estomago /
Poblacion total anual expuesta) *100.000 hab.

Tasa de mortalidad por cancer
de estbmago

(NUumero de fallecidos por cancer de estbmago / Poblacion
total anual expuesta) *100.000 hab.

Tasa de estébmago de letalidad
por cancer de estbmago

Numero de fallecidos por cancer de estobmago / Total de
casos de cancer colorrectal) *100

Fuente: Organizacion Panamericana de la Salud. Cancer de las Américas. Indicadores Basicos 2013. Disponible en:

http://www.osarguatemala.org/

Cancer de Préstata en pacientes seleccionados

TABLA N° 17 Indicadores epidemiolégicos de cancer de préstata

Denominacion

Férmula

Tasa de prevalencia de cancer
de prostata

(Numero total de casos de cancer de prostata / Poblaciéon
total anual expuesta) *100.000 hab.

Tasa de incidencia de céancer
de préstata

(NGmero de casos nuevos de cancer de prostata /
Poblacion total anual expuesta) *100.000 hab.

Tasa de mortalidad por cancer
de proéstata

(NUmero de fallecidos por cancer de prostata / Poblacion
total anual expuesta) *100.000 hab.
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Tasa de estdmago de letalidad
por cancer de préstata

Numero de fallecidos por cancer de préstata / Total de
casos de cancer colorrectal) *100

Nota: No se realiza Indicadores globales de tamizaje de cancer de prdstata ya que no esta

recomendado realizarlo en la poblacién en general.
Fuente: Organizacién Panamericana de la Salud. Cancer de las Américas. Indicadores Basicos 2013. Disponible en:

http://www.osarguatemala.org/

Comentario;
Los

indicadores relacionados con factores de riesgo son monitoreados por la

Direccion Nacional de Promocion de la salud.

3.2.2 Indicadores operacionales

Miden la eficiencia y eficacia de las actividades de los programas del tamizaje de
cancer. Miden el trabajo realizado, ya sea en funcién de la cantidad o de la calidad de
él. Miden la cantidad de actividades y procedimientos realizados. (64)

TABLA N° 18 Indicadores operacionales de cancer cervicouterino

Denominacion

Formula

Porcentaje de participantes de 21
a 64 afios en el tamizaje de CCU
con citologia cervical realizada

(Numero de participantes de 21 a 65 afios con
citologia cervical realizada / Poblacion de 21 a 64
afios)*100

Porcentaje de participantes de 30
a 64 afios en el tamizaje de CCU
con prueba de ADN para VPH por
captura hibrida Il realizada

(Numero de participantes de 30 a 65 afios por captura
hibrida Il realizada / Poblacién de 30 a 65 afios)*100

Porcentaje de participantes de 30
a 64 afios en el tamizaje de CCU
con prueba de PCR para VPH
realizada

(Nimero de participantes de 30 a 65 afios con
tamizaje de CCU por PCR realizados / Poblacion de
30 a 64 afios)*100

Porcentaje de muestras con ASC-
US en las citologias cervicales
realizadas

(Numero de muestras con ASC-US en la citologia /
Numero de citologias cervicales realizadas)*100

Porcentaje de muestras con ASC-
H en las citologias cervicales
realizadas

(Nimero de muestras con ASC-H en la citologia /
Numero de citologias cervicales realizadas)*100

Porcentaje de muestras con AGC
en las citologia cervicales
realizadas

(Nimero de muestras con AGUS en la citologia /
Numero de citologias cervicales realizadas)*100

Porcentaje de muestras con LIE
de bajo grado en las citologias
cervicales realizadas

(Nimero de muestras con LIE de bajo grado en la
citologia / Numero de citologias cervicales
realizadas)*100

Porcentaje de muestras con LIE
de alto grado en las citologias
cervicales realizadas

(Numero de muestras con LIE de alto grado / Namero
de citologias cervicales realizadas)*100
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Denominacion

Formula

Porcentaje de muestras con | (NUmero de muestras con adenocarcinoma in situ /
adenocarcinoma in situ en las | Namero de citologias cervicales realizadas)*100
citologias cervicales realizadas

Porcentaje de muestras con | (NUmero de muestras con adenocarcinoma / Niumero

adenocarcinoma en las citologias
cervicales realizadas

de citologias cervicales realizadas)*100

con
las

Porcentaje de muestras
carcinoma escamoso en
citologias cervicales realizadas

(Numero de muestras con carcinoma escamoso /
Numero de citologias cervicales realizadas)*100

Porcentaje de casos positivos para
prueba de ADN para VPH por
captura hibrida Il

(Numero de casos positivos para prueba de ADN para
VPH por captura hibrida Il / Namero de pruebas para
VPH por captura hibrida Il realizadas)*100

Porcentaje de casos positivos para
prueba de PCR para VPH

(Numero de casos positivos para prueba de PCR para
VPH / Numero de pruebas de PCR para VPH)*100

Porcentaje de colposcopias | (NUmero de colposcopias realizadas / Numero de

realizadas muestras con  ASC-US, ASC H, AGUS,
adenocarcinoma in situ, adenocarcinoma o carcinoma
de células escamosas)*100

Porcentaje de colposcopias | (Niumero de colposcopias realizadas / Numero de

realizadas casos positivos para prueba de ADN para VPH por
captura hibrida 11 )*100

Porcentaje de colposcopias | (NUmero de colposcopias realizadas / Numero de

realizadas casos positivos para prueba de PCR para VPH)*100

Porcentaje lesiones intraepiteliales
detectadas

(Namero de lesiones intraepiteliales detectadas /
Numero de colposcopias realizadas)*100

Porcentaje de canceres cervicales

(Numero de canceres cervicales detectados / NUmero
de colposcopias realizadas)*100

Fuente :Bladé A. et al. Guia de Cribado del cancer de cuello de Gtero en Espafa.Rev. Esp. Patol. 2014; 47(1): 34-36.

TABLA N° 19 Indicadores operacionales de cancer de estbmago

Denominacion

Férmula

Porcentaje de participantes de
40 a 74 afios en el tamizaje con
el método ABC.

(Numero de participantes mayores de 50 afios con método
ABC realizados / Poblacion de 40 a 74 afios)*100

Porcentaje de casos positivos

para Helicobacter pylori vy
negativo para pepsindgeno.
(Grupo B)

(Numero de casos correspondientes al grupo B / NUmero
de exdmenes realizados por método ABC)*100

Porcentaje de casos positivos
para Helicobacter pylori vy
pepsindgeno. (Grupo C,)

(Numero de casos correspondientes al grupo C;/ Numero
de examenes realizados por método ABC)*100

Porcentaje de casos negativos

para Helicobacter pylori vy
positivos para  pepsindgeno.
(Grupo Cy)

(Numero de casos correspondientes al grupo C,/ Numero
de examenes realizados por método ABC)*100
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Denominacion

Formula

Porcentaje de
realizadas

endoscopias

(Numero de endoscopias realizadas / Niumero de casos
correspondientes al grupo B)*100

Porcentaje de endoscopias
realizadas

(NUumero de endoscopias realizadas / Niumero de casos
correspondientes al grupo C)*100

Porcentaje de adenomas
detectados

(Numero de adenomas detectados / Namero de
endoscopias realizadas)*100

Porcentaje canceres gastricos
detectados

(NUumero de canceres gastricos detectados / Nimero de
colonoscopias realizadas)*100

Fuente: - Asaka M, Kato M, Takahashi S, et al. Guidelines for the management of Helicobacter pylori infection in Japan:
2009 revised edition. Helicobacter, 2010 Feb; 15(1): 1-20. Disponible en: www.ncbi.nim.nih.gov/pubmed/20302585)
Miki K. Gastric cancer screening using the serum pepsinogen test method. GastricCancer, 2006; 9(4): 245-53.
Disponible en: www. ncbi.nim.nih.gov/pubmed/17235625/)

TABLA N° 20 Indicadores operacionales de cancer de mama

Denominacion

Férmula

Porcentaje de participantes de
50 a 74 aios en el tamizaje con
mamografia  y/o  ecografia
bilateral realizada

(Nimero de participantes de 50 a 69 afios con
mamografia y/o ecografia bilateral realizada / Poblacion
femenina de 50 a 74 afios)*100

Porcentaje de casos positivos
en mamografia y/o ecografia
bilateral.

(Numero de casos positivos en mamografia y/o ecografia
bilateral / Numero de mamografias y/o ecografias
bilaterales realizadas)*100

Porcentaje de PAAF realizadas

(Numero de PAAF realizadas / NUmero de casos positivos
en mamografia y/o ecografia bilateral)*100

Porcentaje de

realizadas

biopsias

(Namero de biopsias realizadas / Numero de casos
positivos en mamografias y/o ecografias bilateral)*100

Porcentaje de canceres de
mama detectados

(Nimero de canceres detectados / Numero de PAAF
realizados)*100

Porcentaje de canceres de
mama detectados

(Numero de canceres detectados / Numero de biopsias
realizadas)*100

Fuente:Principales Indicadores de Proceso y Resultado de los Programas Espafioles de Cribado de Cancer de Mama.
2012. Disponible en: www.programascancerdemama.org/index.php/cancer-de-mama/red -de-programas-de-cribado-

espanoles/ situacion)
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TABLA N° 21 Indicadores operacionales de cancer colorrectal

Denominacion

Formula

Porcentaje de participantes de
50 a 75 afios en el tamizaje con

(Nomero de participantes de 50 a 75 afios con SOHi
realizada / Poblacion de 50 a 75 afios)*100

sangre oculta en heces

inmunoquimica (SOHi)

realizada

Porcentaje de casos positivos | (NOmero de casos positivos para SOHi / Ndamero de
para SOHi examenes para SOHi realizado)*100

Porcentaje de colonoscopias | (NUmero de colonoscopias realizadas / Niumero de casos
realizadas positivos para SOHi)*100

Porcentaje de adenomas | (NUmero de adenomas detectados / Numero de
detectados colonoscopias realizadas)*100

Porcentaje canceres | (Numero de canceres colorrectales detectados / NUumero

colorrectales detectados

de colonoscopias realizadas)*100

Fuente:Australian Government, Department of Health. Performance Indicators (actualizado 17 Oct 2014) Disponible en:

http://www.cancerscreening.gov.au/

TABLA N° 22 Indicadores operacionales de cancer prostata

Denominacion

Férmula

Porcentaje de participantes de
50 a 75 afios en el tamizaje
oportunistico con antigeno
prostatico especifico en suero.

(Numero de participantes de 50 a 74 afios con antigeno
prostéatico especifico en suero realizada / Poblacién de 50
a 75 afios)*100

Porcentaje de casos positivos
mayor a 4 de antigeno
prostéatico especifico en suero

(Niumero de casos positivos para antigeno prostatico
especifico en suero / NiUmero de exdmenes para antigeno
prostatico especifico en suero realizado)*100

Porcentaje de biopsias | (NUmero de biopsias realizadas / Numero de casos

realizadas positivos para antigeno prostatico especifico en suero
)*100

Porcentaje canceres de | (NUmero de canceres de prostatas detectados / Nimero

prostata detectados

de biopsias realizadas)*100

NOTA: No se realiza Indicadores operacionales de tamizaje de cancer de préstata ya que no

esta recomendado realizarlo en la poblacion en general.
Fuente: Australian Government, Department of Health. Performance Indicators (actualizado 17 Oct 2014) Disponible
en: http://www.cancerscreening.gov.au/
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XIX.

GLOSARIO

Céancer: “El cancer es un proceso de crecimiento y diseminacion incontrolados de
células. Puede aparecer practicamente en cualquier lugar del cuerpo. El tumor suele
invadir el tejido circundante y puede provocar metastasis en puntos distantes del
organismo. Muchos tipos de cancer se podrian prevenir evitando la exposicion a
factores de riesgo comunes como el humo de tabaco. Ademas, un porcentaje
importante de canceres pueden curarse mediante cirugia, radioterapia o quimioterapia,
especialmente si se detectan en una fase temprana.” (65)

Atencion Integral Oncoldgica: comprende: promocién, prevencion, diagnéstico,
tratamiento, rehabilitacion y cuidados paliativos en pacientes oncolégicos. (65)

Estadiaje: Utiliza el sistema de la clasificacion TNM que se basa en valoracion de 3
componentes: extension del tumor primario, existencia y extension de metastasis
ganglionares de la zona y existencia de enfermedad neoplasica a distancia.(66)

Prevencion primaria: evita la adquisicion de la enfermedad. Previene la enfermedad
o dafio en personas sanas, en estas actividades se encuentra incluida la promocion de
estilos de vida saludable y vacunacion. (67,68)

Prevencidon secundaria: se encarga de detectar la enfermedad en estadios iniciales
en los que la atencion oportuna puede impedir la progresion normal de la enfermedad
y mejorar la calidad de vida del paciente.(65,67—69)

Prevencion terciaria: se encamina a la atencion de personas con el fin de recuperar
su estado de salud en los aspectos biolégicos, psicolégicos, nutricionales, kinésicos,
etc. y concomitantemente se encarga de la rehabilitacion. Todas estas acciones estan
encaminadas a la curacion o ralentizacion de la progresion de la enfermedad o
aparecimiento de complicaciones. (68,69)

Prevencion cuaternaria: estd encaminada a la deteccion precoz de las recaidas de la
enfermedad y de segundos o terceros primarios neoplasicos.(69-71)

Tamizaje : La OMS define como “el uso de una prueba sencilla en una poblacién

saludable, para identificar a aquellos individuos que tienen alguna patologia, pero
gue todavia no presentan sintomas”.
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ANEXO N° 1 Prestaciones de Servicio de la Red de Atencidn Integral Oncolégica

PRESTACION DE SERVICIOS DE CANCER

PRIMER SEGUNDO NIVEL
NIVEL TERCER NIVEL
TIPOS SERVICIOS PRIMER HOSPITALES HOSPITALES
A HOSPITALES*
NIVEL BASICOS GENERALES
Asistencial Consulta Consulta
externa externa Consulta
medicina externa Consulta médica Consulta médica
general o especializada especializada
familiar y visita
domiciliaria
Emergencia Triage, Triage, atencién . L
g . _g . 9 . Triage, atencion de
Triage, procedimiento | de emergencias .
e o emergencias
procedimiento S menores oncolégicas L.
S menores Adultos/pediatric oncologicas
Adultos/pediatricos
0s
Hospitalizaci L
, Observacion y ., e o
on . Observacion Internacion en Internacion en
referencia a . e .
y referenciaa | Especialidades Especialidades
centro de P S L S
mavor centro de Clinica/Quirdrgic Clinica/Quirdrgicas o
Y . mayor as o Pediatricas Pediatricas
complejidad .
complejidad
Apoyo Terapia Atencién en L, .
. P y . p : Atencién en cuidados
Diagnostic Intensiva - - cuidados . .
_ ) intensivos
0, intensivos
Terapéutic | Procedimient - - Colposcopia Colposcopia
oy 0s invasivos Endoscopia Digestiva alta
Estadiaje - Endoscopia y baja,
tumoral - Digestiva alta y Rectosigmoideoscopia,
baja Colangiopancreatografia

retrégrada endoscopica

Broncoscopia
Adultos/
pediatricos **
(con condicidn)

Broncoscopia Adultos/
pediatricos

Endoscopia
uroldgica

Endoscopia urolégica

Toracoscopia

Toracoscopia

Realizacion de
biopsias por
incision,
exceéresis,
puncion digito

Realizacion de biopsias
por incision, excéresis,
puncién digito dirigida,
puncion con apoyo de
imagenes, biopsia core,
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PRESTACION DE SERVICIOS DE CANCER

PRIMER SEGUNDO NIVEL
NIVEL TERCER NIVEL
dirigida, puncion biopsia estereotéaxica
con apoyo de digital, biopsia de
imégenes, medula 6sea y
- biopsia core, medulograma
biopsia
estereotéxica
digital, biopsia de
medula 6sea y
medulograma
Medicina Medicina Nuclear
Nuclear diagnostica
- - - (gamagrafias)
Medicina Nuclear
Terapéutica
Pruebas Laboratorio Toma de Segun la .
. Segun la
de muestras y categoria de . , .
. . categoria de los Segun la categoria de
laboratorio coordinacién los . .
. . laboratorios los laboratorios
con hospitales laboratorios o
ara (Acuerdo (Acuerdo (Acuerdo Ministerial
para weuerd Ministerial 005212)
procesamiento Ministerial 005212)
de las pruebas 005212)
de tamizaje
Segun la
- categoria de los , .
gort . Segun la categoria de
laboratorios de X
. los laboratorios de
anatomia . -
i atolégica anatomia patologica
FzAcuerdo (Acuerdo Ministerial
Ministerial 005212)
005212)
Radi i { {
adiologia e Segur] la Segur,l la Segiin Ia
Imagen categoria de categoria de . , .
los los categoria de los Segun la categoria de
. . laboratorios de los laboratorios de
laboratorios de | laboratorios . .
imagen de imagen 'magen 'magen
(Acuerdo (Acuerdo Ministerial
(Acuerdo (Acuerdo L
L L Ministerial 005212)
Ministerial Ministerial 005212)
005212) 005212)
Apoyo Inmunizacion Vacuna anti Vacuna anti Vacuna anti Vacuna anti Hepatitis B
Terapéutic es VPH, VPH, Hepatitis B para para recién nacidos
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PRESTACION DE SERVICIOS DE CANCER

PRIMER SEGUNDO NIVEL
NIVEL TERCER NIVEL
Vacuna anti Vacuna anti recién nacidos
Hepatitis B Hepatitis B
Medici R i6 .,
© |C|r1a ecepcion y Recepcion y despacho
Transfusional despacho de .
. de hemoderivados,

hemoderivados,

- Transfusiones
ambulatorias o

Transfusiones
ambulatorias o

. . internacion
internacion
Atencién en .
Tratamiento . L
Centro - - L Tratamiento quirdrgico
. quirdrgico
Quirargico
Dotacion de Dispensacion | Dispensacion de . L
. . Dispensacién de
Medicamento de medicamentos .

. medicamentos para el
sy medicamento para el dolor, dolor
dispositivos Dispensacion | s para el dolor | Preparacion de S

L . o Preparacion de
médicos de citostaticos, L
. - citostaticos,
medicamentos Preparacion de -
Preparacion de
para el dolor mezclas .
. mezclas inyectables,
inyectables,
parenterales,
parenterales :
. Hormonoterapia
Hormonoterapia
Procedimient
0s Cirugias
Quirdrgicos - - - reconstructivas para
reconstructiv cancer y ortesis.
OS***
Atencion - . - .
Clinica Quimioterapia, Quimioterapia,

. Terapia Biologica Terapia Biologica
Ambulatoria P 9 P g
Radioterapia Braquiterapia,

Tomografia axial
- computarizada
simulador de
tratamiento,
- - Terapia con cobalto,
Terapia con acelerador
lineal,
Terapia con intensidad
modulada,
Cuidados Atencién y Tratamiento Tratamiento del | Tratamiento del dolory
Paliativos visitas del dolor y dolor y otros otros sintomas,
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PRESTACION DE SERVICIOS DE CANCER

PRIMER SEGUNDO NIVEL
TERCER NIVEL
NIVEL c
domiciliarias, otros sintomas, Manejo psicoldgico del
tratamiento del sintomas, Manejo paciente y familiares
dolor y otros Manejo psicoldgico del
sintomas, psicolégico paciente y
Manejo del paciente y familiares
psicoldgico del familiares
paciente y
familiares
Nutricion y Charlas Consulta externa
. Charlas . . o
Dietética . . informativas y provisién de
informativas . Consulta externa y
de dietas, o .
de . ., provision de dietas,
. - alimentacion componentes R
alimentacion L componentes dietéticos
saludable dietéticos y
saludable o y formulas enterales/
.y Seguimiento y formulas
Seguimiento y parenterales
control enterales/
control
parenterales
Rehabilitacié | Terapia fisica, | Terapia fisica, Terapia fisica, Terapia fisica,
n respiratoria y respiratoria y respiratoria y respiratoria y
ocupacional ocupacional ocupacional ocupacional
imien nsul nsul
Seg ! . (_e o C.o s,u Fa C.O s,u Fa Consulta Consulta
Psicoldgico psicologica psicologica . L . L .
. ) psico/oncolégica psico/oncoldgica
Tratamientoy | Tratamientoy . .
. L Tratamiento y Tratamiento y
seguimiento seguimiento . .
seguimiento por seguimiento por la
por | por la la especialidad especialidad
especialidad especialidad P P
Medicina de Trasplante médula
trasplante - Osea
TAMIZAJE DE CANCER
Tamizaje | Cade mama Mujeres Radiologia e
de . adultas, Imagen de . ,
. Mujeres S g- Radiologia e Imagen de
patologias Consejeria mediana . g
. adultas, - mediana complejidad
susceptibl . conductual, complejidad i
Consejeria . (Rel-2) de segun el
es examen (Rel-2) de segun S
conductual, - Acuerdo ministerial
. clinico el Acuerdo .
examen clinico . L 005212, triage y
mamario mamario ministerial tratamiento
005212, triage y
tratamiento
Cade Cuello | Mujeres de 21 | Mujeres de 21 | Laboratorio de Laboratorio de analisis
Uterino a 65 afos, a 65 afos, andlisis clinico clinico de alta
consejeria consejeria de alta complejidad (LAC3),
conductual ala | conductual a complejidad Laboratorio de
poblacién, la poblacién, (LAC3), Anatomia patoldgica de
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toma de toma de Laboratorio de mediana complejidad
muestra para | muestra para Anatomia (LAP2).
estudio estudio patolégica de
citoldgico citoldgico mediana
(Papanicolaou) | (Papanicolao complejidad
, 0 pruebas u), o pruebas (LAP2).
moleculares moleculares
para VPH para VPH
Ca de colon Laboratorio de
Personas de Personas de andlisis clinico Laboratorio de andlisis
50 a 74 afios. | 50 a 74 afios. de alta L
L . . clinico de alta
Recepcion de | Recepcion de complejidad .
complejidad (LAC2)
prueba de prueba de (LAC2) .
o Procedimiento
sangre oculta | sangre oculta Procedimiento L.
- endoscopico de
en Heces, en Heces, endoscopico de . e
ny ny . L diagnostico y
consejeria consejeria diagnéstico y - .
. tratamiento integral
conductual conductual tratamiento
integral
Ca gastrico Personas de
mas de 50 afios.
Laboratorio de .
R Personas de mas de 50
analisis clinico ~
afos.
de alta . g
. Laboratorio de andlisis
complejidad .
. Personas clinico de alta
Personas mas ) (LAC2) ..
N mas de 50 . complejidad (LAC2)
de 50 afios. ~ Procedimiento .
. afnos. L. Procedimiento
Consejeria o endoscoépico de L
Consejeria . e endoscopico de
conductual. diagnoéstico y . o
conductual. . diagnostico y
tratamiento - .
. tratamiento integral
integral, . L
Estudio Estudio endoscopico y
. tratamiento integral.
endoscopico y
tratamiento
integral,
Ca Prostata Varones de Varones de Varones de 50 a Varones de 50 a 75
50 a 75 afios 50 a 75 afios 75 afos afos seleccionados
Consejeria Consejeria seleccionados Laboratorio de analisis
conductual. conductual. Laboratorio de clinico de alta
Solicitud de Solicitud de andlisis clinico complejidad (LAC2)
Laboratorio de Laboratorio de alta Procedimiento
andlisis clinico de analisis complejidad endoscopico de
de alta clinico de alta (LAC2) diagnéstico y

52



0059-2017

PRESTACION DE SERVICIOS DE CANCER

PRIMER SEGUNDO NIVEL
NIVEL TERCER NIVEL
complejidad complejidad Procedimiento tratamiento integral,
endoscopico de Biopsia y estudio
diagnéstico y histopatolégico
tratamiento y tratamiento integral,
integral,
Biopsia y estudio
histopatolégico
y tratamiento
integral,

* Tercer nivel:

Especializado: Cumplird la cartera de acuerdo a su particularidad.

De especialidades: Deben cumplir con cartera de servicios mencionada.

** Con condicidn:

La condicidn se vuelve requerida si se brinda la prestacién o subprestacion.

En los establecimientos que pertenecen a la Red de Oncologia, las prestaciones indicadas
anteriormente son obligatorias. -

NOMBRE CARGO
‘LABORADO | Dra. Biviana Técnica de cancer
POR: Paredes
Dra. Alexandra Técnica de cancer
Montalvo

Md. Romina Costa Analista DNEPC

REVISADO Y | Dr. Carlos Manuel Director Nacional de

APROBADO | Guevara Molina Estrategias de , ,

POR Prevencién y Control - LN ,
Dra. Ma. Belén Subsecretaria Nacional | , |
Moran Gortaire de Vigilancia de la \ , E) LL Y/w b@\\l/f'__

Salud Publica ) Wb/ M= —

Dr. Rodrigo Viceministro Nacional e ‘
Fernando Cornejo de Gobernanzay e -
Leodn Vigilancia de la Salud .
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