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Resumen

La presente disertacion refleja las dificultades que enfrenta la Red Pablica de Salud en el manejo del
cancer en el Ecuador. Se analiza el estado de situacion del cancer, cuya carga ha mostrado una tendencia
creciente a través de los afios debido al incremento de la esperanza de vida, al envejecimiento
poblacional, los cambios en los estilos de vida de la sociedad y el aumento de la cobertura sanitaria por
parte del sistema publico de salud. Posteriormente, mediante entrevistas, se analiz6 de manera
cualitativa la eficiencia en el manejo del cancer debido a que constituye una enfermedad que dificulta
la sostenibilidad de los sistemas gratuitos de salud dados los altos costos asociados a su tratamiento, en
este sentido, fue perceptible que en el Ecuador la mayoria de los pacientes detecta su enfermedad
tardiamente y la demanda de los servicios supera la oferta, ya que los recursos necesarios en su
tratamiento son insuficientes y se enfrenta una escasez de médicos especializados. Las principales
dificultades que encuentra el pais en el manejo eficiente del cancer son la falta de un plan nacional que
permita integrar el sistema de salud y organizar adecuadamente las acciones de manejo del cancer, asi
como el direccionamiento de éstas al tratamiento de la enfermedad, aun cuando la prevencion y la
deteccion temprana son menos costosas y mas efectivas. Finalmente, se examinaron las politicas
publicas que pueden ser implementadas para mejorar la eficiencia del sistema y la salud de la sociedad
ecuatoriana.

Palabras clave: Economia de la Salud, Sistemas de salud, Eficiencia, Efectividad, Control del Cancer,
Politica Publica



Abstract

This study reflects the difficulties faced by the Public Health Network in the management of cancer in
Ecuador. It analyzes the cancer situation, whose burden has shown a growing trend over the years due
to the increase in life expectancy, population aging, changes in the lifestyles of society and increased
coverage of the Public Health System. Later, through interviews, the efficiency in the management of
cancer was qualitatively analyzed because it constitute a disease that hinders the sustainability of free
health systems given the high costs associated with its treatment. In this sense, it was perceptible that in
Ecuador most patients detect their disease late because the demand for services exceeds the supply, since
the resources needed in their treatment are insufficient and the country faces a shortage of specialized
doctors. The main difficulties that the country faces in the efficient management of cancer are the lack
of a national plan that allows integrating the health system and the actions of cancer management, as
well as directing them to the treatment of the disease, even when prevention and early detection are less
costly and more effective. Finally, we examined the public policies that can be implemented to improve
the efficiency of the system and the health of Ecuadorian society.

Key words: Health Economics, Health Systems, Efficiency, Effectiveness, Cancer Control, Public
Policy
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Introduccion

De acuerdo con la Ley Reformatoria a la Ley Orgénica de Salud para incluir enfermedades raras o
huérfanas en el Registro Oficial (2012), las enfermedades catastroficas son aquellas enfermedades que
producen un problema de salud muy grave, que pueden amenazar la vida de la persona y provocarle una
discapacidad de largo plazo, cuyos costos de atencién médica comprometen la independencia financiera
o lareducen a la subsistencia o cerca de los niveles de pobreza; el tratamiento de este tipo de enfermedad
involucra un costo tan elevado que produce un fuerte impacto sobre las economias de los pacientes, sus
familias o los sistemas de salud (Tobar et al., 2012). En este sentido, los altos costos asociados al
tratamiento de las enfermedades catastroficas que deben enfrentar los sistemas de aseguramiento han
provocado que en el sistema privado no solo exista una limitada cobertura de las enfermedades
catastréficas, sino que puede observarse la discriminacion y desafiliacion de las personas en esta
condicion, por lo cual el surgimiento de serias complicaciones o enfermedades de larga duracién en los
cotizantes conduce a que los pacientes sean atendidos por el sistema puablico (Aragén, 2010). Es por
esto que el sistema de aseguramiento publico y los servicios que prestan los establecimientos de salud
del Ministerio de Salud Publica son tan relevantes en la prestacion de servicios a las personas que
padecen enfermedades catastroficas. Por lo tanto es importante determinar lineamientos de politica
publica de salud que permitan desarrollar progresivamente el contenido de los derechos
constitucionalmente reconocidos, con criterios de eficiencia y calidad.

La Constitucion de la Republica del Ecuador del 2008, establece que la salud es un derecho garantizado
por el Estado a través de politicas que aseguren un acceso permanente y oportuno a programas y
servicios que promuevan la atencion de la salud. Asimismo, el articulo 50 de la Constitucién manda “el
Estado garantizara a toda persona que sufra de enfermedades catastréficas o de alta complejidad el
derecho a la atencion especializada y gratuita en todos los niveles, de manera oportuna y preferente” y
que “quienes adolezcan de enfermedades catastroficas o de alta complejidad recibiran atencion
prioritaria y especializada en los ambitos publico y privado” (Asamblea Constituyente, 2008).

Adicionalmente, se agregd a la Ley Organica de Salud el capitulo 111-A de las enfermedades catastroficas
y raras 0 huérfanas, donde se establece que el Estado ecuatoriano implementara las acciones necesarias
para la atencion de los enfermos que las padezcan bajo principios de disponibilidad, accesibilidad,
calidad y calidez, y estandares de calidad en la promocion, prevencion, diagnostico, tratamiento,
rehabilitacion y curacion; con el objetivo de mejorar su calidad y expectativa de vida. La Ley Organica
Reformatoria a la Ley Organica de Salud para incluir el Tratamiento de las Enfermedades Raras o
Huérfanas y Catastréficas (2012), indica que entre las principales obligaciones de la autoridad sanitaria
nacional se encuentran la emisién de protocolos para la atencion de dichas enfermedades; la promocién,
coordinaciény el desarrollo de investigaciones para su estudio; el control y la regulacion a las compafiias
de seguros para que estas cumplan con las coberturas comprometidas en los respectivos contratos y
evitar que nieguen las cobertura bajo el pretexto de aparecimiento posterior; la adopcion de medidas que
permitan garantizar la adquisicion de medicamentos e insumos especiales para su tratamiento en forma
oportuna, permanente y gratuita, entre otras. En este contexto, es obligacidn constitucional del Estado
mejorar permanentemente la calidad de la atencion en salud en todos sus niveles, sin embargo, ciertas
caracteristicas del aseguramiento publico como la equidad, la universalidad y la gratuidad generan
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grandes distorsiones en la prestacion de servicios, dado que la busqueda de equidad genera una pérdida
de eficiencia (Aragdn, 2010).

A pesar de que se han establecido los principios bajo los cuales se debe regir el sistema de salud en
Ecuador, los criticos Lucio, Villacrés y Henriquez (2011) afirman que todavia son perceptibles varias
limitaciones en el cumplimiento de los mismos; en este sentido, la cobertura de los servicios y su calidad
no ha sido las dptimas. Asimismo, la Organizacién Mundial de la Salud (2000) indica que el
fortalecimiento de un sistema de salud radica en la capacidad para superar las principales limitaciones
relacionadas con los recursos humanos, la infraestructura, el equipamiento, los medicamentos y el eficaz
financiamiento.

Por lo expuesto, cabe indicar que existen problemas graves en cuanto a la atencion de las necesidades
de los usuarios de los servicios proporcionados por la Red Publica de Salud, entre ellos: la demora en la
atencion médica, la carencia de insumos médicos y farmacos para quienes hacen uso del servicio de
salud en las unidades médicas del Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social, tal como pudo evidenciar
el Director General del IESS, dentro de un proceso de adquisicion de farmacos e insumos médicos por
emergencia, al considerar que se debe a “las malas planificaciones, la falta de ejecucion presupuestaria
acorde a las necesidades de los afiliados y falta de prevision (...)” (Martinez, 2014:4). En este sentido,
las prestaciones de salud a las que tienen derecho los pacientes con cancer en el Ecuador no han sido
suficientes en cuanto a la asistencia médica integral correspondiente, violentando asi los principios de
oportunidad, eficacia y eficiencia.

La importancia del estudio radica en que el cancer constituye la segunda causa de muerte en Ecuador
después de las enfermedades cardiovasculares, y su tendencia es creciente a través de los afios, ademas,
el incremento en la morbimortalidad por tumores malignos en el pais sugiere que el pais enfrenta grandes
limitaciones en la deteccion de la enfermedad y su referencia oportuna a un hospital de segundo o tercer
nivel para su diagndstico y tratamiento efectivos, de esta manera, si no se superan dichas limitaciones
el sistema pablico de salud deberé enfrentar en un futuro una carga del cancer para la que no se encuentra
preparado. La investigacion se realizara con informacion generada a partir del afio 2008, debido a que
anteriormente el Estado no garantizaba la atencion de las personas enfermas de cancer, sino que la
atencion estaba en manos de los subsidios que tramitaba la Sociedad de Lucha Contra el Céancer del
Ecuador o de su propia capacidad financiera (Ministerio de Salud Publica, 2014). Ademas, los tipos de
cancer seleccionados en este estudio fueron el cancer de mama y cervicouterino debido a su incidencia
en la poblacion femenina y a que los problemas en su deteccion y tratamiento no son ocasionados por
una falta de informacidn o tecnologia en el campo de la medicina sino por fallas en el sistema sanitario;
adicionalmente, el cancer de estomago fue seleccionado debido a su alta incidencia y mortalidad en la
poblacion ecuatoriana.



En este sentido, en el primer capitulo de la presente investigacion se aborda la situacion del sistema de
salud en el Ecuador, el analisis de las tendencias de la morbilidad y mortalidad por cancer en el pais
teniendo en cuenta variables socioecondémicas y las principales dificultades que enfrenta la Red Publica
de Salud para ofrecer los servicios de salud a los pacientes con cancer bajo una perspectiva
latinoamericana. En el segundo capitulo se analiza de manera cualitativa la eficiencia de los servicios
que presta el sistema publico de salud a los pacientes con cancer a travées de los distintos componentes
de manejo del cancer, la prevencion, deteccion temprana, diagnéstico y tratamiento y cuidados
paliativos, visualizando los principales obstaculos que deben abordarse desde la politica publica.
Finalmente, en el tercer capitulo, se establecen los ejes de accion para mejorar los servicios prestados a
las personas con cancer y se presentan recomendaciones para superar las dificultades reconocidas
anteriormente.



Metodologia del trabajo

Preguntas de investigacion

Pregunta General

e (Qué lineamientos de politica publica debe adoptar la Red Publica de Salud para mejorar la
eficiencia de los servicios de salud prestados a las personas con enfermedad catastréfica de
cancer en el Ecuador durante el periodo 2008-2013?

Preguntas Especificas

o Cual es el estado de situacion de los servicios de salud prestados por la Red Plblica de Salud
a las personas con enfermedad catastréfica de cancer en el Ecuador durante el periodo 2008-
20132

e Cual es la eficiencia asociada a los servicios de salud prestados por la Red Publica de Salud a
las personas con enfermedad catastrofica de cancer en el Ecuador durante el periodo 2008-2013?

e Cuales son los principales lineamientos de politica que permitiran mejorar la eficiencia de los
servicios de salud prestados por la Red Puablica de Salud a las personas con enfermedad
catastréfica de cancer en el Ecuador?
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Objetivo General

o Establecer lineamientos de politica publica para mejorar la eficiencia de los servicios de salud
prestados por la Red Publica de Salud a las personas con enfermedad catastréfica de cancer en
Ecuador, periodo 2008-2013.

Obijetivos Especificos

e Analizar el estado de situacion de los servicios de salud prestados por la Red Publica de Salud
a las personas con enfermedad catastréfica de cancer en Ecuador, periodo 2008-2013.

e Analizar la eficiencia de los servicios de salud prestados por parte de la Red Publica de Salud a
las personas con enfermedad catastréfica de cancer en el Ecuador, periodo 2008-2013.

e Establecer los principales lineamientos de politica que permitiran mejorar la eficiencia de los
servicios de salud prestados por la Red Pudblica de Salud a las personas con enfermedad
catastréfica de cancer en el Ecuador.

Tipo de investigacion

La metodologia de la investigacion fue de tipo exploratoria, debido a que fue necesario realizar
entrevistas a las autoridades sanitarias y al personal técnico autorizado del Ministerio de Salud Publica
del Ecuador con el objetivo de realizar un levantamiento de informacion relevante en la evaluacion de
la eficiencia de los servicios de salud que se proporcionan a las personas con cancer. Por otra parte, se
aplicé la metodologia descriptiva para mostrar el estado de situacion del cancer en el Ecuador, es decir,
las tendencias en la carga del cancer y la disposicion de recursos en el sector publico para ofrecer los
servicios. Finalmente, se utiliz6 el método explicativo en el analisis de la eficiencia del sistema y la
recomendacion de acciones para enfrentar la problemética actual en el manejo del céncer,
especificamente el cancer cervicouterino, de mama y de estomago.

En la elaboracion de la disertacion se utilizaron fuentes de informacién secundarias, primordialmente
encuestas del Instituto Ecuatoriano de Estadisticas y Censos (INEC) como el Censo de Poblacion y
Vivienda (2010), Estadisticas de Camas y Egresos Hospitalarios (2008, 2013), Estadistica de
Nacimientos y Defunciones (2008, 2013) y la Encuesta de Condiciones de Vida (2014).
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Fundamentacion teorica

La fundamentacion tedrica permite establecer las bases teoricas sobre las cuales se sustenta la
investigacion, ademas de proporcionar la perspectiva y los enfoques a través de los cuales se interpretan
los hallazgos de la investigacion. En este sentido, el presente capitulo realiza una recopilacion de la
informacidn que se requiere para sustentar de manera tedrica y conceptual el analisis de la eficiencia de
los servicios que se presta a las personas con cancer en el Ecuador y la importancia de la politica publica
en la mejora de estos servicios.

La primera seccién se encuentra conformada por temas sanitarios, donde se abordan conceptos y
definiciones que resaltan la importancia de la salud en la poblacion y la relevancia del estudio de los
servicios que se ofrece a las personas que padecen enfermedades catastréficas, especificamente el
cancer. Posteriormente, se abordan temas relacionados a la teoria econémica, donde se establecen las
caracteristicas del mercado de salud, los efectos de los fallos de mercado y la importancia de la
intervenciodn estatal en el mercado de la salud para corregir ineficiencias. Finalmente, se realiza un
andlisis de los sistemas de salud, la eficiencia de los servicios de salud y la relevancia de la politica
publica en el fortalecimiento de la atencién sanitaria.

1. Salud

De acuerdo con Piédrola (2002), hasta mediados del siglo XX se concebia un concepto de la salud con
un sentido negativo, segun el cual la salud se definia Unicamente como la ausencia de enfermedad; sin
embargo, entre los afios 1940 y 1950 las definiciones subjetivas de salud adquieren un caracter positivo
en el que se considera sano al individuo que “siente bienestar en ausencia de malestar” (Piédrola, 2002).
En este sentido, en el preambulo de la Constitucién de la Organizacion Mundial de la Salud, que fue
adoptada por la Conferencia Sanitaria Internacional, celebrada en Nueva York del 19 de junio al 22 de
julio de 1946 se defini6 a la salud como “un estado de completo bienestar fisico, mental y social, y no
solamente la ausencia de afecciones o enfermedades” (Asamblea Mundial de la Salud, 1946).

Asimismo, la Constitucion de la OMS afirma que “el goce del grado maximo de salud que se pueda
lograr es uno de los derechos fundamentales de todo ser humano” lo cual requiere un conjunto de
criterios sociales relacionados con la alimentacion, la vivienda, el trabajo, la educacién, la no
discriminacion, la disponibilidad de los servicios de salud, el acceso a la informacion y la participacion,
que favorezcan la salud de la sociedad en su conjunto (Organizacion Mundial de la Salud, 2015). En
este sentido, desde la perspectiva de la Organizacién Mundial de la Salud, la salud se refiere al bienestar
del ser humano y no Unicamente a la ausencia de una enfermedad o discapacidad, por lo tanto, toma en
cuenta aspectos nutricionales, afectivos, relacionales, sanitarios, profesionales, entre otros.
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Adicionalmente, los principios bésicos establecidos en la Constitucion de la Organizacion Mundial de
la Salud proclaman la salud como un derecho fundamental de todo ser humano sin distincion alguna,
sefialan que la desigualdad en el fomento de la salud y el control de enfermedades constituye un peligro
comun, por lo cual es trascendental la extension de los conocimientos médicos a lo largo de todo el
territorio para alcanzar el mayor grado de salud y mencionan que un buen estado de salud depende de
la cooperacion entre las personas y los Estados, ya que estos Gltimos son responsables de la salud de sus
pueblos, y su mejora requiere la adopcion de medidas sanitarias y sociales adecuadas (Asamblea
Mundial de la Salud, 1946).

Adicionalmente, en el contexto ecuatoriano, la Constitucion de la Republica del Ecuador reconoce a la
salud como “un derecho que garantiza el Estado, cuya realizacion se vincula al ejercicio de otros
derechos, entre ellos el derecho al agua, la alimentacidn, la educacidn, la cultura fisica, el trabajo, la
seguridad social, los ambientes sanos y otros que sustentan el buen vivir” (Asamblea Constituyente,
2008). Constitucionalmente, el Estado garantiza el derecho a la salud mediante politicas publicas,
ademas del acceso permanente, oportuno y universal a programas, acciones y servicios de promocién y
atencion de la salud bajo los principios de “equidad, universalidad, solidaridad, interculturalidad,
calidad, eficiencia, eficacia, precaucion y bioética, con enfoque de género y generacional” (Asamblea
Constituyente, 2008).

2. Enfermedades Catastroficas

Dentro de la Ley Orgéanica Reformatoria a la Ley Organica de Salud ecuatoriana se establece que las
enfermedades catastrdficas son aquellas que producen un problema de salud muy grave, pueden
amenazar la vida de la persona y provocarle una discapacidad de largo plazo, cuyos costos de atencion
médica comprometen la independencia financiera o la reducen a la subsistencia o cerca de los niveles
de pobreza (Asamblea Constituyente, 2011). Las enfermedades catastréficas se encuentran constituidas
por un grupo de patologias que a pesar de que afectan a un nimero reducido de personas, requieren una
proporcién cada vez mayor de los recursos de los sistemas de salud en su financiamiento; dichas
enfermedades son denominadas catastroficas debido al impacto econémico que generan en quienes las
padecen, sus familias e incluso los sistemas sanitarios que las financian (Tobar et al, 2012).

Las enfermedades catastroficas comparten ciertas caracteristicas que las distinguen de otras
enfermedades como: el alto costo que representan, su curva de gasto diferente (la evolucién de la
enfermedad es lenta y su gasto se mantiene en el tiempo), su financiamiento no es sustentable desde el
presupuesto de los hogares, se trata de un problema que afecta a las personas independientemente de su
riqueza, y dentro de los “gastos catastroficos” a los que se asocia, el componente de mayor peso es el
gasto en medicamentos, el cual corresponde aproximadamente a las tres cuartas partes del gasto de los
hogares (Tobar et al, 2012).
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Los altos costos asociados al tratamiento de las enfermedades catastroficas que deben enfrentar los
sistemas de aseguramiento han provocado que en el sistema privado no solo exista una limitada
cobertura de las enfermedades catastroficas, sino que puede observarse la discriminacion y desafiliacion
de las personas en esta condicidn, por lo cual el surgimiento de serias complicaciones o enfermedades
de larga duracion en los cotizantes conduce a que los pacientes sean atendidos por el sistema publico
(Aragon, 2010). En otras palabras, debido al alto costo que involucra el tratamiento de las enfermedades
catastroficas, éstas constituyen un desafio creciente para los sistemas de salud, los cuales ven en riesgo
la sostenibilidad del sistema en un contexto de recursos limitados y un creciente gasto en dichas
enfermedades, que afectan a pocas personas y dificultan una mayor asignacion de recursos a las
actividades de promocion, prevencién y atencién sanitaria que se brindan a una poblacion mas amplia
(Tobar et al, 2012). Es por esto que el sistema de aseguramiento publico y los servicios que prestan los
establecimientos de salud del Ministerio de Salud Pablica son tan relevantes en la prestacion de servicios
a las personas que padecen enfermedades catastréficas. Por lo tanto es importante determinar
lineamientos de politica publica de salud que permitan desarrollar progresivamente el contenido de los
derechos constitucionalmente reconocidos, con criterios de eficiencia y calidad.

2.1 Cancer

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (2017), el término cancer se utiliza para designar un grupo
de enfermedades que pueden afectar cualquier parte del organismo de los seres humanos; para
denominarlo se utilizan también los términos «tumores malignos» o «neoplasias malignas». De acuerdo
con Cavalli (2012), en la actualidad el cancer se refiere a un tumor maligno, es decir, una hinchazén o
un aumento indeseado de masa que aparece como una consecuencia de una multiplicacion anormal de
las células dentro del tejido de nuestro organismo; cuando dicha masa puede ingresar en los érganos que
lo rodean y formar brotes (metastasis) es considerado un tumor maligno. Un tumor maligno puede
provocar metastasis generalmente cuando éste se encuentra conformado por un millén de células, sin
embargo, los conocimientos disponibles no permiten la localizacion de masas tumorales de una
magnitud inferior, lo cual dificulta la cura de esta enfermedad; sin embargo, en el caso del cancer de
cuello uterino existe un examen que permite la deteccion de la enfermedad antes de que pueda producir
metastasis, por lo tanto es uno de los tipos de cdncer mas prevenibles (Cavalli, 2012).

A pesar de que los tumores pueden aparecer a cualquier edad, son més frecuentes en las personas de
mayor edad. Por este motivo, aun cuando el cancer siempre ha existido, en la actualidad es méas frecuente
como una consecuencia del incremento de la esperanza de vida de las personas en todo el mundo. De la
misma manera, la Organizacion Mundial de la Salud (2017) menciona que el envejecimiento es otro
factor que propicia la aparicion del cancer, probablemente debido a la acumulacion de factores de riesgo
y la “pérdida de eficacia de los mecanismos de reparacion celular” a consecuencia de la edad.

Segun la Organizacién Mundial de la Salud (2017), las alteraciones que se producen en las células y su
multiplicacion son la consecuencia de la interaccidn entre los factores genéticos y los carcindgenos
fisicos (radiaciones ultravioletas e ionizantes), carcin6genos quimicos (componentes del humo del
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tabaco, aflatoxinas, arsénico, entre otras) y carcindgenos bioldgicos (virus y bacterias). EI cancer es una
enfermedad que puede ser causada por numerosos factores, como son: factores genéticos, de
comportamiento, medioambientales, la exposicion a sustancias toxicas, entre otros; dentro de los
factores de riesgo relacionados al comportamiento, el consumo de alcohol y tabaco, la ingesta de grasas
en lugar de frutas y verduras y la inactividad fisica son los principales causantes de cancer en el mundo
y provocan también otras enfermedades no transmisibles (OMS, 2008).

La Organizacién Mundial de la Salud (2017), menciona que el cancer constituye una de las principales
causas de morbilidad y la segunda causa de mortalidad en el mundo y se prevé gque su incidencia
incremente en un 70% dentro los préximos 20 afios, lo cual incrementa el impacto econémico que tiene
la enfermedad en los paises. Mas de la mitad de las muertes por cancer se registran en los paises de
ingresos medios y bajos y su alta tasa de mortalidad se debe principalmente a la deteccion del cancer en
una etapa avanzada y a la falta de diagnoéstico y tratamiento, ademas de la falta de datos necesarios para
impulsar politicas de lucha contra el cancer (OMS, 2017).

De acuerdo con Lyman (2007), el impacto del tratamiento del cancer en los costos sanitarios ha ganado
la atencion de los proveedores de salud y de los pacientes debido a su drastico incremento a través de
las décadas. El cuidado del cancer incluye: costos directos como los costos necesarios para recibir el
tratamiento y los costos no médicos como el transporte, costos indirectos asociados a la morbilidad
como los dias de trabajo perdidos a causa de la enfermedad y costos intangibles como el dolor vy el
sufrimiento; sin embargo, desafortunadamente en las valoraciones econémicas generalmente no se toma
en cuenta el tiempo que requiere obtener atencion o la pérdida de productividad en el trabajo debido a
las dificultades que se enfrenta en su medicién (Lyman, 2007).

Los costos financieros del cancer son altos para los pacientes y para la sociedad en su conjunto, el
tratamiento del cancer constituye uno de los costos mas elevados pero la falta de seguros de salud y
otras barreras para el cuidado de la salud impiden a los pacientes la adquisicién del 6ptimo cuidado de
la salud (American Cancer Society, 2017). En este aspecto, el cuidado del cancer es un elemento
importante en el gasto publico anual de todos los sistemas de salud, sin embargo, no se conoce lo
suficiente sobre como se gasta ese dinero, si se gasta correctamente y para beneficio de los pacientes;
en este sentido, se ha evidenciado la necesidad de realizar estudios sobre los costos y la eficiencia en la
atencion del cancer (National Cancer Intelligence Network, 2011). No obstante, el anélisis econémico
del cancer se ve limitado en paises con pocos fondos sostenidos en el cuidado de la enfermedad, pocos
centros de especializacion y una falta de datos que vinculan los procesos, los resultados y los costos del
tratamiento individual del cancer (National Cancer Intelligence Network, 2011).
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3. Salud Publica

La definicidn clésica de salud publica elaborada por Winslow (1920: 183) la describe como:

La cienciay el arte de prevenir las enfermedades, prolongar la vida y promover la salud fisica y
la eficiencia a través de la organizacion de los esfuerzos de una comunidad para el saneamiento
del medio ambiente, el control de las infecciones de la comunidad, la educacién del individuo
en términos de higiene personal, la organizacion de los servicios médicos y de enfermeria para
el diagnostico precoz y el tratamiento preventivo, (...), los cuales asegurarian un nivel de vida
adecuado en cada individuo de la comunidad para el mantenimiento de la salud.

La salud publica se define en la actualidad como el conjunto de actividades desarrolladas por la sociedad
para restaurar la salud, constituye un esfuerzo organizado de la comunidad direccionado a proteger,
fomentar y promover el bienestar de la poblacion cuando se encuentra saludable y a reestablecer su salud
cuando se pierde, para facilitar su insercion en su medio social, laboral y cultural; de esta manera, la
salud publica abarca la proteccion y promocién de la salud, la prevenciéon de la enfermedad y la
restauracion de la salud (Piédrola, 2002). La Organizacion Panamericana de la Salud reconoce que el
funcionamiento de la salud publica no solo abarca las tareas propias del Estado en el campo de la salud,
sino de la intervencidn colectiva, tanto del Estado como de la sociedad civil, que se direcciona a proteger
y mejorar la salud de las personas. La Salud Publica incluye las acciones de fomento de la salud y de
desarrollo del personal que trabaja en la salud publica, ademas de la responsabilidad de asegurar el
acceso a los servicios y de mejorar o mantener la calidad de la atencion de la salud (Organizacion
Panamericana de la Salud, 2002). En este sentido, los profesionales de la salud publica buscan de manera
continua mecanismos de fortalecimiento del sistema de salud publico y el mejoramiento de los servicios
prestados, ya que la inexistencia de servicios de salud publica puede evitar el mantenimiento o la
generacion de cambios positivos en el ambito de la salud (Noland, Rroxer y Torrens, 2014: 24).

Segun Mayer (2013), dentro del campo de la salud publica, el cAncer constituye un importante problema
anivel mundial y es cada vez més relevante debido a que el nimero de casos de la enfermedad detectados
incrementa con el crecimiento de la expectativa de vida de la poblacién y su consiguiente aumento de
la proporcién de personas en edades avanzadas, grupo en el cual la incidencia del cancer es alta.
Asimismo, existen otros factores conductuales que han contribuido a incrementar el problema del
cancer, como los cambios en la dieta, habitos sedentarios, consumo de tabaco y alcohol, exposicion a
sustancias cancerigenas, las conductas sexuales de riesgo y las infecciones ocasionadas por algunos
virus con potencial carcindgeno, los cuales impulsarian un marcado aumento en la incidencia de cancer
en los paises en desarrollo (Mayer, 2013).

De acuerdo con el Instituto Nacional de Cancer, el impacto de ésta enfermedad sobre la salud pablica
se evidencia en los “afos de vida perdidos debido a muertes prematuras, el gravamen econémico debido
a la productividad perdida y los costos asociados con la enfermedad, y los efectos duraderos del cancer
y de su tratamiento en la calidad de vida de los supervivientes” (Instituto Nacional de Céancer, 2015).
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Segun el Instituto Nacional de Cancer (2015), con el objetivo de mejorar la salud publica relacionada
con el cancer es necesario aprovechar las oportunidades provenientes de:

o laelaboracidon y evaluacién de intervenciones que incentivan los comportamientos que reducen
el riesgo de padecer cancer (como el abandono del habito tabaquico, la participacion de
programas de deteccidn precoz, en programas de vacunacion, etc.)

e la creacion de intervenciones que mejoren el acceso y la prestacion de tratamientos contra el
cancer

o la evaluacién de los riesgos de cancer asociados a la exposicion frente a factores ambientales
gue producen cancer

e laidentificacion de politicas y programas que aumentan la eficiencia en el cuidado del cancer y
reducen su costo

o lacreacion de herramientas que permitan la realizacién de estudios demograficos

¢ laidentificacién de métodos que promuevan un mayor acceso a la informacion de prevencion,
riesgo, examenes de deteccion, prondstico y tratamiento del cancer por parte de determinados
grupos poblacionales.

4. Economia de la salud

La economia de la salud es considerada una subdisciplina de la economia que puede definirse como la
aplicacién de teorias, conceptos y técnicas econdmicas en el sector de la salud. De esta manera, se ocupa
de la asignacidn de recursos entre las distintas actividades promotoras de salud, la cantidad de recursos
utilizados en las prestaciones, la organizacion y financiamiento de las instituciones, la eficiencia con
que se asignan los recursos y los efectos de los servicios preventivos en la salud de la sociedad (Mills y
Gilson, 1988).

De acuerdo con la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS, 2011), la obra de Arrow (1963) dio
origen a la economia de la salud al distinguir especificidades en los mercados de la salud como la
creciente intervencion gubernamental, la incertidumbre, las asimetrias de informacion y la presencia de
externalidades en el sector salud. La obra de Arrow analiza como la existencia de incertidumbre en la
incidencia de la enfermedad y en la eficacia del tratamiento conduce a los mercados competitivos a
generar una asignacion ineficiente de recursos y contribuye al surgimiento de instituciones no
mercantiles que intentan reparar dichas fallas del mercado; en este sentido podrian ayudar a mejorar la
eficiencia del sistema de salud mediante la formacion de instituciones sociales (Savedoff, 2004).

La disciplina de la economia de la salud fue construida sobre las bases de la teoria microeconémicay a
través de las décadas ha logrado desarrollarse para permitir la comprension profunda de los problemas
de salud que enfrentan casi todos los paises; esta disciplina ha tenido un gran impacto en el desarrollo,
la implementacion y la evaluacién de la politica aplicada en los sistemas sanitarios (Glied y Smith,
2011). De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud, la economia de la salud se refiere a la
relacién entre la salud y los recursos necesarios para su promocion, considerando que los recursos
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incluyen recursos humanos, monetarios, fisicos y de tiempo que podrian utilizarse de diversas maneras.
En este aspecto, mientras las necesidades de salud son infinitas, los recursos para satisfacerlas son
finitos; por lo tanto, es necesaria la toma de decisiones sobre las necesidades consideradas como las més
importantes, y coémo deben direccionarse los recursos limitados. De esta manera, la economia de la salud
pretende facilitar la toma de decisiones mediante el establecimiento de asignaciones en el sector de la
salud y la evaluacion de los resultados de las politicas implementadas en este &mbito.

En este sentido, debido a que el estado de salud de una poblacion tiene una influencia sobre el progreso
economico, los programas de salud se han visto como parte de una estrategia integral encaminada a
mejorar el bienestar social y econémico de las poblaciones. Esta estrategia requiere de la seleccion de
programas que mejoren la salud de las personas de manera mas eficiente, para lo cual es necesaria la
reevaluacion de las politicas de salud (Mills y Gilson, 1988); de otra manera, los recursos disponibles
pueden utilizarse ineficientemente y no se conseguirian los beneficios esperados en la salud de los
pacientes.

La toma de decisiones entre las distintas opciones para mejorar la salud es sumamente dificil en los
paises pobres, donde son muy relevantes los esfuerzos para ampliar las alternativas a considerar en lo
referente a los servicios de salud prestados y al fomentar las actividades de promocidn de la salud. Esta
relevancia en los paises de menores ingresos se debe a que los servicios de salud absorben una
proporcion significativa del gasto de gobierno y los presupuestos familiares. Por este motivo, los
gobiernos buscan apresuradamente formas de reducir los costos, aumentar la eficiencia y aprovechar los
recursos adicionales. La economia de la salud se direcciona a mejorar la asignacion de los recursos en
el sector salud, aumentar su eficiencia, identificar tecnologias bajo una perspectiva de costoefectividad
y evaluar fuentes alternativas de financiacion de la salud (Mills y Gilson, 1988).

4.1 Mercado de la Salud

Le Grande y Robinson (1976) se cuestionan sobre la diferencia existente entre el cuidado de la salud y
los demas productos que se distribuyen en el mercado, es decir, si existen caracteristicas especiales que
distinguen la atencion médica de los otros bienes y si los objetivos de la sociedad se podrian alcanzar
de mejor manera mediante una provision no de mercado. En este sentido, el debate se centra en que
algunos analistas sostienen que el cuidado de la salud no es diferente y puede proveerse a través de
mecanismos de mercado en la misma forma que se proveen otros bienes y servicios; mientras que otros
sostienen que la atencién médica es en cierto modo diferente, y que por lo tanto, requiere reformas de
los mecanismos de mercado. Este enfoque refleja el establecimiento de la eficiencia y la equidad como
los objetivos centrales de la sociedad, al entender que el 6ptimo implica la mayor eficiencia y que la
equidad sigue siendo un objetivo politico central dentro de los sistemas de salud de muchos gobiernos.
Por lo tanto, es importante para la formulacion de politicas, considerar en qué medida el funcionamiento
del mercado que proporciona servicios de salud alcanza la equidad; asimismo, se debe tomar en cuenta
el equilibrio cambiante entre la equidad y la eficiencia como objetivos de politica (Mills y Gilson, 1988).
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Las caracteristicas del mercado se describen principalmente por la relacion de la elecciéon de los
consumidores y la competencia de los productores, siendo su caracteristica principal el precio, debido a
que transmite informacion sobre las preferencias del consumidor asi como informacion sobre los costos
de los recursos, la escasez, la eficiencia y el costo de oportunidad de producir, ademas, dada una
distribucion inicial de recursos o de renta, los precios permiten determinar quién obtiene determinados
bienes y servicios en una sociedad. En otras palabras, los precios constituyen una sefial de lo que la
sociedad quiere, lo mucho que lo quiere, lo que esto cuesta en términos de recursos o costo de
oportunidad y la eficiencia con que los productores son capaces de satisfacer estas necesidades. Bajo
este esquema, la atencidn de salud no es diferente de otros bienes en cuanto a la escasez, por lo que
requiere de instituciones para organizar su asignacion. Sin embargo, existe una serie de caracteristicas
que distingue la atencién de la salud de muchos otros bienes y servicios que se tranzan en el mercado.
Entre ellas podemos encontrar que el cuidado de la salud tiene un elemento de consumo e inversion (es
decir, el consumo de bienes de salud produce beneficios directos y contribuye a una mayor produccién).
Asimismo, los costos de atencion de la salud pueden ser altos en relacion con los ingresos, y la mala
salud también puede afectar la capacidad laboral. Por otra parte, los pacientes tienen una participacion
directa en la produccidn, asi como en el consumo de cuidado de la salud, y, finalmente, las decisiones
de consumo o no consumo pueden llegar a ser irreversibles, ya que estas decisiones pueden conducir a
la muerte o incapacidad permanente (Mills y Gilson, 1988).

4.2 Fallos de mercado

Stiglitz (2000) analiza varios fallos de mercado presentes en el sector salud, entre los cuales se
encuentran la informacién imperfecta y la competencia limitada, ademas considera las instituciones sin
fines de lucro y los seguros de salud. Pero aun cuando no existieran fallas de mercado, justifica la
intervencion del Estado en el sentido en que algunas personas tienen una renta baja que no les permite
acceder facilmente a asistencia sanitaria o deciden no recibirla. La informacion asimétrica constituye
uno de los principales fallos en el mercado de la atencion sanitaria, ya que cuando los consumidores de
este servicio acuden al médico compran sus conocimientos y deben confiar en los médicos debido a que
carecen de conocimientos de medicina; por lo tanto, se explica la intervencién del Estado en la concesion
de permisos para ejercer la medicina y al regular los medicamentos que se prescriben a los pacientes
(Stiglitz, 2000). En cuanto a la competencia limitada, la heterogeneidad de los servicios de salud
dificulta la comparacién de precio y cantidad, y por lo tanto dificulta también la difusion de informacion
entre los consumidores de servicios médicos (Stiglitz, 2000).

Stiglitz (2000), enfatiza que la seleccion adversa constituye un problema que presentan muchos
mercados de seguros de salud, ya que al establecer primas altas, las personas con mayor probabilidad
de necesitar asistencia médica son quienes deciden adquirir un seguro médico. Por este motivo, las
aseguradoras intentan incrementar la “calidad” de los asegurados, por lo tanto no proporcionan seguro
contra enfermedades existentes al momento de adquirirlo y limitan el alcance de la cobertura. Es asi
que, aunque los seguros deberian cubrir las enfermedades méas graves que los individuos tienen
dificultades para pagar, los mercados de seguros no las cubren y orientan sus esfuerzos a asegurar grupos
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de bajo riesgo. Desde este punto de vista, el Estado corrige las fallas de mercado que generan un mercado
incompleto, al proveer un seguro de salud a los individuos que padecen enfermedades catastréficas,
considerando que el sistema de salud privado no cubre estas enfermedades debido al riesgo y los altos
costos.

Un sistema de salud 6ptimo debe proveer a la poblacion de amplio, equitativo y costoefectivo acceso a
sus servicios, los cuales cuentan con ciertas peculiaridades que requieren la participacion del Estado
para solucionarse; estas peculiaridades conocidas como fallas de mercado abarcan la asimetria de
informacidn entre pacientes, médicos y aseguradores. Adicionalmente, el analista econdmico, Maceira
(2001), reconoce que las fallas de mercado proveen un argumento desde la eficiencia para desarrollar
politicas de equidad, independiente de las motivaciones solidarias presentes en cualquier sociedad.
Asimismo, destaca que las limitaciones de financiamiento del sector publico y la falta de eficiencia en
la implementacién de politicas sociales, quebranta los principios de equidad, costoefectividad y
accesibilidad.

4.3 Intervencion estatal

Stiglitz (2000), menciona que aun cuando los mercados fueran eficientes, el Estado debe intervenir en
el sector de la salud cuando cabe la posibilidad de que las personas con escasos recursos no tengan
acceso a la debida asistencia sanitaria; en este sentido, muchos consideran que no deberia negarse la
atencion sanitaria a ninguna persona, y bajo esta perspectiva los servicios de salud difieren de los demas
bienes que se comercializan en el mercado. En este marco, el debate gira en torno a distintas teorias
sobre si es el sector pablico o el privado quien debe proveer la atencion en salud y sobre quién lo puede
hacer de la manera mas eficiente y equitativa. En otras palabras, qué sector debe encargarse de brindar
atencion sanitaria para que la sociedad alcance el maximo beneficio.

Por un lado, los libertarios analizan la sociedad en términos de sus miembros individuales y dan
importancia en la formulacién de politicas para la proteccion de la libertad individual, por otra parte, la
intervencion del Estado es mal vista ya que afirman que ésta reduce el bienestar total de la sociedad.
Mencionan que el libre mercado es visto como el medio mas beneficioso para la produccion y
distribucion de bienes, ya que es a la vez eficaz y protege la libertad individual. Los libertarios afirman
que la busqueda de la justicia social a través de intervenciones en el mercado es sumamente perjudicial
porque implica el sometimiento de los individuos a control gubernamental y asi atenta contra la libertad
individual (Mills y Gilson, 1988).

Por el contrario, a pesar de que las teorias colectivistas son variadas, tienen tres objetivos principales:
igualdad, libertad y fraternidad. El andlisis de la sociedad se basa en grupos, como las clases sociales,
en lugar de los individuos, poniendo énfasis en la cooperacion, los derechos y el bien de la comunidad.
La libertad incluye la igualdad y la seguridad econdémica, ademas, rechaza la asignacion a través del
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mercado, ya que es una causa de la desigualdad. La accidén del gobierno (los impuestos, la produccion
publica) se justifica al crear las condiciones para el ejercicio pleno de la libertad de todas las personas
(Mills y Gilson, 1988).

La intervencion del gobierno en la atencion de la salud debe promoverse teniendo en cuenta la eficiencia
y la equidad, por lo tanto, esta tiende a restablecer las condiciones necesarias para que el mercado
funcione o a limitar los efectos indeseables o fallos de los mercados. De esta manera, la intervencion del
Estado puede ser minima, limitada a proveer informacién o regular la fijacién en el mercado; o puede
tener un papel mas amplio que va desde la regulacion y control del sistema de salud hasta la prestacion
directa de servicios para todos (Mills y Gilson, 1988). Asimismo, se ha evidenciado la existencia de
sistemas mixtos, que cuentan con distintos grados de participacién del Estado que reflejan diferentes
equilibrios entre la equidad y la eficiencia. La formulacion de politicas debe realizarse en funcion de las
realidades tanto de escasez de recursos y de distribucion desigual (de ingresos o de mala salud), para lo
cual se debe analizar la situacién con el fin de identificar qué es lo mas apropiado para un pais bajo una
perspectiva contextual, con el objetivo de minimizar sus efectos secundarios (Mills y Gilson, 1988).

4.4 Seguridad social

Stiglitz define a la seguridad social como un tipo de seguro contra determinados riesgos, afirma que
funciona como un seguro privado pero sefiala que la gran diferencia radica en el hecho de que el Estado
puede ofrecer seguros que el sector privado no puede ya que el Estado puede asumir los riesgos
repartiéndolos entre distintas generaciones. La seguridad social puede verse como un programa de
redistribucion que radica en un “plan de ahorro forzoso”, en que las personas aportan
independientemente de su salud o esperanza de vida y obtienen las mismas prestaciones (Stiglitz,2000).

El tratadista Bedregal afirma que para comprender mejor la seguridad social se debe analizar sus
principios basicos. La seguridad social se basa en los principios de universalidad, solidaridad, integridad,
unidad, economia, internacionalidad, oportunidad, eficacia y suficiencia. Los cuales buscan garantizar
la cobertura a todos los ciudadanos sin discriminacion tomando en cuenta la generalizacion del
financiamiento; garantizar el uso adecuado de los recursos administrados de manera que no se malgasten
los fondos de los asegurados; asegurar la oportunidad en las prestaciones médicas; y, que las
prestaciones sean suficientes para cubrir las contingencias (Bedregal, 1984). Como se observa, Stiglitz
(2000) da un enfoque de Estado paternalista en referencia a la prestacion de seguro social de salud; por
su parte, Bedregal (1984) concibe a la seguridad social desde una perspectiva garantista de derechos.
Ambos autores realizan una reflexion sobre la real importancia de los principios y programas que deben
adoptarse para asegurar la efectividad de las politicas publicas en el ambito de la seguridad social.

De acuerdo con el estudio realizado por Maceira (2001), existen cuatro principios que tienen mayor
importancia al momento de definir la seguridad social, los cuales son: el contar con un patron de
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beneficiarios especifico, que el sistema cuente con una paquete definido de servicios y que este se
encuentre definido para los usuarios, la existencia de subsidios cruzados entre los ricos y los pobres en
lo referente al manejo financiero de los fondos y el criterio de solidaridad en el manejo de dichos fondos.
De esta manera, Maceira nos proporciona una perspectiva de la situacion de los sistemas de salud
latinoamericanos y sus caracteristicas. Asimismo, nos proporciona una vision de los principales criterios
que definen un sistema de aseguramiento social, 1os objetivos y ventajas de su implementacidn, asi como
las limitaciones que deben analizarse desde la politica publica con el objetivo de enfrentarlas y
eliminarlas.

Sasso (2011), menciona que el objetivo principal de la seguridad social es disminuir los riesgos y
vulnerabilidad a los que se puede enfrentar una sociedad y en particular, la proporcion mas marginada
de la sociedad. Asimismo, la Organizacion Internacional del Trabajo (2008), manifiesta que la seguridad
social es un instrumento primordial en el progreso y el desarrollo de los pueblos, motivo por el cual su
promocién y extensién esta enmarcado dentro de sus objetivos estratégicos. Adicionalmente, expresa la
importancia de la realizacion periddica de diagndsticos sobre los sistemas nacionales de seguridad social
€Omo una tarea estratégica que permite proveer a las autoridades publicas insumos gue permitan conocer
la situacién de dichos sistemas y por lo tanto constituyen una guia para la formulacién de politicas
nacionales de seguridad social (Duran, 2008).

De acuerdo con Duran (2008), el sistema ecuatoriano de seguridad social, representado por el Instituto
Ecuatoriano de Seguridad Social como la principal institucién gestora, representa un eje fundamental
en el desarrollo econémico y social del Ecuador, pero es una institucion cuyo progreso a lo largo del
tiempo enfrenta importantes desafios. De lo que se desprende del informe de valuacion actuarial del
Seguro General de Salud Individual y Familiar del IESS, y de las Resoluciones del Consejo Directivo,
se puede percibir que el acceso al servicio de salud de los afiliados al seguro general obligatorio en el
Ecuador que padecen enfermedad catastrofica de cancer muchas veces se ve limitado por la demanda
insatisfecha de los servicios de salud, la falta de financiamiento y por la falta de especializacién de los
médicos publicos.

5. Sistemas de Salud

La salud juega un rol trascendental dentro de la economia de los paises y ambas se encuentran
directamente relacionadas; asi como un mayor desarrollo econémico tiene como resultado mejoras en
la salud de la poblacion, la mejora en la salud de las personas conduce a un mayor desarrollo econémico.
En este aspecto, el nivel de desarrollo econdmico de un pais es un factor importante al determinar el
estado de salud de sus habitantes puesto que esta asociado a los servicios y las actividades relacionadas
a la salud, y debido a que el estado de salud de una poblacion tiene una influencia sobre el progreso
economico, los programas de salud se han visto como parte de una estrategia integral encaminada a
mejorar el bienestar social y econémico de las poblaciones (Mills y Gilson, 1988). De esta manera, los
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sistemas de salud y la evaluacién de su funcionamiento son sumamente importantes, ya que en éstos se
formulan las estrategias y programas que mejoran la salud de las personas.

La Organizacion Mundial de la Salud define los sistemas de salud como la suma de todas las
organizaciones, instituciones y recursos (personal, fondos, suministros, informacion, entre otros) cuyo
objetivo principal consiste en mejorar la salud; un sistema de salud debe ser capaz de proporcionar
tratamientos y servicios de calidad que respondan a las necesidades de la poblacion. En este sentido, el
fortalecimiento de los sistemas de salud implica superar las dificultades relacionadas con las
limitaciones de personal, infraestructura, recursos de salud, el seguimiento de los progresos y la
financiacion eficaz del sector (OMS, s.f.).

Un apropiado sistema de salud es principalmente aquel que contribuye a instaurar un buen nivel de salud
bajo criterios de equidad y de eficiencia. En lo referente a la equidad, no es suficiente mantener o mejorar
el nivel de salud medio de una poblacién, si al mismo tiempo las desigualdades se acentlan, por este
motivo, los sistemas de salud tienen también la tarea de reducir las desigualdades mediante la mejora de
la salud de la poblacion en general, dando preferencia a aquellas personas que cuentan con un peor
estado de salud y al crear un clima favorable de acceso a la asistencia sanitaria para todos. De acuerdo
con el analista Barillas (1997), “los esfuerzos de los paises deben encaminarse a la creaciéon de un
sistema de salud donde el sano subsidia al enfermo, pero sobre todo donde el rico subsidia al pobre”.
Adicionalmente, la mejora de la eficiencia del sistema de atencion sanitaria es un objetivo trascendental
para garantizar la sostenibilidad del sistema mediante la reduccion de los costos para limitar el
incremento del gasto en salud (Florentin, 2009).

De acuerdo con Daniel Maceira (2011), la literatura clasifica los sistemas de salud en centralizados y
segmentados. En los sistemas centralizados la responsabilidad de la organizacion, aseguramiento y
regulacion recae en el sector publico, lo cual se traduce en una mayor diversificacion del riesgo. Por otra
parte, en los sistemas segmentados existe una clara division en la poblacion objetivo entre los distintos
subsistemas (publico, privado y aseguramiento social) lo cual tiene repercusiones negativas sobre la
eficiencia y la equidad (Maceira, 2011). En la mayoria de paises latinoamericanos se desarrollan
modelos segmentados, por lo cual es de gran importancia identificar posibles mecanismos de seleccién
adversa que pueden afectar la equidad y eficiencia asignativa. En estos paises se ha evidenciado que el
sector publico se orienta a la cobertura de la poblacién de menor ingreso, mientras que los sectores de
mayores ingresos encuentran su cobertura en el sector privado (Maceira, 2011).

En este sentido, el estudio de los sistemas de atencion de salud en América Latinay el Caribe revela que
éstos son sumamente heterogéneos en lo referente a los niveles de cobertura, acceso, equidad, estructuras
de organizacion, financiamiento y resultados. Diferencias que son explicadas por el nivel de riqueza de
los paises en cuestion y las diferencias distributivas existentes al interior de cada uno; por lo cual, los
paises mas pobres muestran resultados en salud deficientes (Maceira, 2001). Bajo esta linea de andlisis,
es importante construir un sistema de atencion que permita enfrentar las limitaciones presupuestarias y
brindar a la poblacion una mejor calidad de vida, tomando en cuenta que una reforma en salud que
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combina efectividad y bajo costo, va desde el reconocimiento de la medicina preventiva, hasta el disefio
de mecanismos de incentivos a la oferta de servicios (Maceira, 2001).

Segun Maceira (2001), cuando a la limitacion de financiamiento del sector publico se suma la
implementacion de politicas sociales ineficientes, se atenta contra los principios de acceso,
costoefectividad y equidad, lo cual conlleva a que los sectores de la poblacion de bajos recursos busquen
atencion sanitaria en un sector privado desintegrado o a privarse de la atencién médica. Bajo esta
perspectiva, el autor concluye que “el sector privado se desarrolla a la sombra de la falta de efectividad
del sector publico y cuanto mayor es la falta de calidad y efectividad publica, mayor es el gasto de
bolsillo” (Maceira, 1996). Cuando ocurre este fendmeno, se encuentra que en los sectores con mayor
nivel de pobreza la proporcion del gasto privado sobre el total del gasto en salud es alta y en las naciones
con menor grado de desarrollo el fendmeno es aun mas perceptible. Para el autor, el objetivo principal
del aseguramiento social es brindar un soporte financiero sostenible en el tiempo al sistema de salud,
para que este permita proveer servicios de salud a los contingentes de la poblacion mas amplios. De esta
forma, un sistema de salud debe tender a ampliar la cobertura de los trabajadores a sus familias, asi
como a la inclusion de las poblaciones desprotegidas. Asimismo, debe proveer sustentabilidad
financiera; constituir una herramienta que permita alcanzar mayor acceso y equidad, al incorporar
criterios de solidaridad entre el sistema de seguridad social y la cobertura de la atencién publica; debe
cumplir un rol estratégico en la asignacion eficiente de los recursos al interior del sector, para generar
estandares de calidad y promover la eficiencia de los servicios prestados; y, finalmente debe distribuir
los costos y los riesgos de la atencion (Maceira, 2001).

Como la mayoria de los sistemas de salud latinoamericanos, el sistema de salud ecuatoriano se
caracteriza por la fragmentacion y la segmentacion, “ya que no existe coordinacion entre actores ni
separacion de funciones entre subsistemas, y cada uno de ellos cuenta con una poblacién adscrita o
beneficiaria con acceso a servicios diferenciados” y ademas, “cada institucion del sector salud mantiene
un esquema de organizacion, gestion y financiamiento propio” (Ministerio de Salud Publica, 2008).
Estas caracteristicas inherentes al sistema de salud dificultan el logro de las metas de eficiencia y equidad
gue se persiguen constitucionalmente, puesto que el grado de solidaridad en el sistema actual se
encuentra limitado por la formacién de grupos mas restringidos de asegurados, donde las personas de
mayores ingresos abandonan los seguros publicos al encontrar una atencién mas acorde con su capacidad
de pago en los seguros privados (Barillas, 1997: 248).

La revista oncoldgica The Lancet (2013:2), sefiala que la segmentacion del sistema de salud permite la
formacion de “instituciones independientes que proporcionan todos los servicios relacionados con el
cuidado de la salud a poblaciones especificas, excluyendo al mismo tiempo a otras”, tal es el caso de las
instituciones de seguridad social como el IESS, el ISSFA y el ISSPOL que prestan sus servicios
Unicamente a los asalariados. Un sistema de salud segmentado implica la coexistencia de varios
subsistemas de salud (entidades publicas, privadas y seguridad social) con una limitada relacion
estructural y funcional, mientras que la fragmentacidn contribuye a aumentar la inequidad y el gasto,
puesto que permite que se acentlen las diferencias en cuanto al ingreso y al consumo, al establecerse
modelos de atencion de salud que no alcanzan una escala nacional dada la conformacién de circulos de
solidaridad determinados por la capacidad de pago de los usuarios que limitan la distribucion del riesgo
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en la poblacidn, y por lo tanto, son los grupos con un mayor ingreso quienes cuentan con una mayor
cobertura (Barillas, 1997: 247). En este sentido, las familias se encuentran expuestas a realizar gastos
desmesurados y empobrecedores para acceder a la atencion sanitaria que las obliga a sacrificar la
satisfaccion de otras necesidades bésicas, especialmente cuando intentan financiar la atencion de
enfermedades catastroficas como el cancer; ademas, en este grupo poblacional “las medidas preventivas
y de proteccion de la salud suponen un costo que no pueden asumir” (The Lancet, 2013:6).

La particularidad de un sistema de salud es que, a pesar de su caracteristica de “bien social” existe una
interaccién entre el Estado y el sector privado en el financiamiento, la gestion, el aseguramiento, la
prestacion de servicios y provision de insumos. Lo cual, en la actualidad, constituye un desafio de
politica en la regién teniendo el deber de garantizar un acceso oportuno y eficaz a la salud, en un marco
de escasez de recursos, y caracterizado por las “fallas de mercado” (Maceira, 2011). La Organizacion
Mundial de la Salud sefiala que con el objetivo de mejorar la salud de una poblacién, los gobiernos
deben disefiar sistemas de salud sélidos y eficientes, que presten buenos servicios preventivos y
curativos a todos los ciudadanos. En este sentido, la Organizacion Panamericana de la Salud (2011:15)
manifiesta que se debe incorporar al andlisis de los sistemas de salud criterios de eficiencia para mejorar
el uso de los recursos y la calidad con el objetivo de garantizar la satisfaccion del usuario, sin dejar de
lado objetivos de proteccidn social como la equidad, la solidaridad y la universalidad.

Por lo tanto, es necesario realizar un andlisis acerca de la importancia y complejidad de contar con un
sistema de salud publico eficiente que mejore la calidad de los servicios de salud y su acceso por parte
de los ciudadanos sin seguro de salud, los afiliados al seguro general obligatorio, al seguro de la policia
o al seguro militar, que padecen la enfermedad catastréfica de cancer, considerando que la atencion a la
salud es un proceso dinamico que debe ser tratado de manera que el Estado proporcione los recursos
técnicos, humanos y financieros para garantizar que esa atencion sea integral, oportuna, cientifica y
equitativa (Ministerio de Salud Publica del Ecuador, 2012).

6. Eficiencia de los servicios de salud

De acuerdo con el Hadbook of Health Economics (2000), es de vital importancia analizar la eficiencia
de un servicio, bien o actividad. Por el lado la oferta se puede analizar la eficiencia técnica, la cual se
alcanza cuando la produccién se organiza de manera que se pueden minimizar los insumos requeridos
para producir un producto dado; por otro lado, la eficiencia productiva se alcanza cuando la produccion
se organiza con el objetivo de minimizar el costo de producir un producto determinado y se determina
por la fucion de produccion y los precios de los insumos. Finalmente, por el lado de la demanda, la
eficiencia en la asignacion se refiere a que la distribucion de recursos es eficiente cuando maximiza la
suma de utilidad. Existe una relacion jerérquica entre estos conceptos, la eficiencia técnica es una
condicion para la eficiencia productiva, y ambas son condiciones necesarias para alcanzar la eficiencia
en la asignacién (Culyer y Newhouse, 2000).
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En lo referente al sector de la salud, la eficiencia econdémica requiere que los recursos disponibles se
utilicen de manera que se garantice que la poblacion se encuentre lo méas saludable posible, para lo cual
deben cumplirse con criterios de eficacia y efectividad. Es necesario considerar que la eficiencia requiere
gue se tenga en cuenta el coste de los recursos utilizados en la produccién y la comparacién de estos con
el valor del producto generado (Mills y Gilson, 1988). En este sentido, el tipo de analisis econémico que
va a ser aplicado en la investigacion serd el andlisis de la eficiencia técnica, productiva y asignativa, de
manera cualitativa mediante el levantamiento de informacion sobre el uso de los recursos en el sector
publico.

7. Politicas Publicas

La politica publica se refiere a las decisiones gubernamentales que se toman al perseguir determinadas
metas y objetivos; se puede decir que la formulacion e implementacion requiere un proceso de
planificacién. Segun la Universidad NIILM (s.f.) la politica pablica se caracteriza por:

- Estar orientada por un objetivo: las politicas publicas estan formuladas e implementadas para
alcanzar los objetivos que el gobierno tiene en vista para el beneficio de la sociedad (NIILM,
s.f.).

- Es el producto de las acciones colectivas del gobierno (NIILM, s.f.).

- Es lo que el gobierno decide hacer, es la relacion de las unidades de gobierno dentro de un
campo especifico del ambiente politico, en un sistema administrativo. Pueden tener una
variedad de formas como: leyes, ordenanzas, decisiones, etc. (NIILM, s.f.).

- La politica publica es positiva en el sentido de que representa la preocupacion del gobierno e
implica su accidn ante un problema particular en el que se formula la politica (NIILM, s.f.).

De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud (2008), las politicas de salud publica constituyen
intervenciones cuyo objetivo es hacer frente a los problemas sanitarios que son considerados prioritarios
mediante actividades de prevencion y promocion de la salud para garantizar la salud de la sociedad. La
Organizacion Mundial de la Salud recomienda tres tipos de politicas que deben ser implementadas:

- Las politicas sistémicas: su adopcion dentro de los sistemas de salud es necesaria para fortalecer
la cobertura universal y la eficacia de los servicios prestados; se relaciona principalmente a los
elementos de los cuales depende la atencidn primaria y la cobertura universal, por ejemplo, los
medicamentos esenciales, la tecnologia, los controles de calidad, los recursos humanos, etc.
(Organiziacién Mundial de la Salud, 2008).

- Las politicas de salud pablica: comprenden las politicas y programas que ofrecen orientaciones
para enfrentar los problemas prioritarios de la sociedad en el &mbito de la atencion primaria;
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estas politicas son necesarias para el funcionamiento de las politicas sistémicas, por ejemplo,
intervenciones de higiene publica, prevencién de enfermedades y promocion de la salud
(Organiziacién Mundial de la Salud, 2008).

- Las politicas en otros sectores: su adopcién contribuye a la salud mediante la colaboracion
intersectorial, se basa en el reconocimiento de que existen politicas controladas por sectores
diferentes al sanitario que pueden mejorar la salud de la poblacion (Organiziacion Mundial de
la Salud, 2008).

Teniendo en cuenta el contexto ecuatoriano, el articulo 363 de la Constitucion de la Republica del
Ecuador 2008 menciona que el Estado es el responsable de:

- Formular politicas publicas que garanticen la promocion, prevencion, curacion, rehabilitacion
y atencién integral en salud y fomentar practicas saludables en los ambitos familiar, laboral y
comunitario (Asamblea Constituyente, 2008).

- Universalizar la atencion en salud, mejorar permanentemente la calidad y ampliar la cobertura
(Asamblea Constituyente, 2008).

- Fortalecer los servicios estatales de salud, incorporar el talento humano y proporcionar la
infraestructura fisica y el equipamiento a las instituciones publicas de salud (Asamblea
Constituyente, 2008).

- Garantizar las practicas de salud ancestral y alternativa mediante el reconocimiento, respeto y
promocion del uso de sus conocimientos, medicinas e instrumentos (Asamblea Constituyente,
2008).

- Brindar cuidado especializado a los grupos de atencion prioritaria (Asamblea Constituyente,
2008).

- Garantizar la disponibilidad y acceso a medicamentos de calidad, seguros y eficaces, regular su
comercializacion y promover la produccion nacional y la utilizacion de medicamentos genéricos
que respondan a las necesidades epidemioldgicas de la poblacion (Asamblea Constituyente,
2008).

- Promover el desarrollo integral del personal de salud (Asamblea Constituyente, 2008).

Segun Mayer (2013), en los paises de la regidn latinoamericana aproximadamente el 80% de los
pacientes con cancer que acuden a los hospitales de tercer nivel para su tratamiento poseen la
enfermedad en estadios avanzados, en los cuales el tratamiento es complejo, de alto costo, de bajo
rendimiento y repercute de manera negativa y significativa en el rendimiento laboral y en la vida de los
pacientes y sus familias. De acuerdo con la autora, la mejor forma de prevenir esta situacion es mediante
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una adecuada orientacion de las politicas publicas, especialmente en las politicas de prevencion y
diagnostico precoz.

La prevencion del céncer por medio de la educacion, en complemento de otras medidas de
sensibilizacion del pdblico para reducir las adicciones al tabaco, al alcohol, los malos habitos
alimenticios, las conductas sexuales de riesgo, la exposicion a agentes cancerigenos fisicos y quimicos
y las infecciones por algunos virus con potencial cancerigeno, pueden conducir en el largo plazo a una
reduccion de la incidencia y mortalidad por cdncer (Mayer, 2013). Por otra parte, el diagndstico precoz
seguido de un tratamiento inmediato permite curar aproximadamente la mitad de los casos de cancer en
general; porcentaje que puede ser superior en el caso de algunos canceres, por ejemplo, en el cancer
cervicouterino detectado oportunamente el porcentaje de curacidn se aproxima al 100% y en el cancer
de mama es mayor al 95%.

En este sentido, la implementacion de politicas pablicas es considerada primordial para mejorar la
eficiencia de los servicios de salud prestados por el Ministerio de Salud Publica, el Instituto Ecuatoriano
de Seguridad Social, el Instituto de Seguridad Social de las Fuerzas Armadas v el Instituto de Seguridad
Social de la Policia Nacional a los ciudadanos con enfermedad catastrofica de cancer. Se requiere un
analisis de la Red Publica de Salud, la cobertura de contingencias y la responsabilidad del Estado en la
garantia del derecho a la atencién especializada y preferente a quienes sufren enfermedades
catastroficas.

En conclusidn, resulta importante establecer lineamientos de politica publica para mejorar la eficiencia
de los servicios de salud prestados por la Red Publica de Salud a los ecuatorianos con cancer debido a
las dificultades que enfrenta el sistema de salud y los pacientes con esta enfermedad en el tratamiento
de la misma, al tratarse de una enfermedad catastrofica, es decir, que tienen un gran impacto econémico
sobre las personas que lo padecen y sobre sus familias, asi como sobre el sistema publico de salud,
debido al alto costo que involucran los tratamientos y la adquisicion de medicamentos (Tobar, 2012).
Destacando que la determinacion de dichos lineamientos de politica pdblica de salud deben permitir
desarrollar progresivamente el contenido de los derechos constitucionalmente reconocidos, con criterios
de eficiencia y calidad (Constitucion de la Republica del Ecuador, 2008).
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Capitulo |

Estado de Situacién del cancer en el Ecuador

En el presente capitulo se realiza un analisis de la situacion del cancer en el Ecuador durante el periodo
2008-2013. Con la finalidad de estudiar la demanda de los servicios, se analiza la evolucion de la
morbilidad y la mortalidad por cancer en el pais teniendo en cuenta variables de género, edad, etnia,
nivel de instruccion, localizacion entre las diferentes provincias, entre otros. Adicionalmente, por el lado
de la oferta de los servicios, se analiza la infraestructura, los equipos de diagndstico del cancer, el recurso
humano y los medicamentos con los que cuenta la Red Publica de Salud para hacer frente a la carga del
cancer existente.

1. Sistema de salud

Al ser el sistema de salud ecuatoriano segmentado, se encuentra compuesto por el sector publico y el
sector privado. El sector publico se encuentra conformado por el Ministerio de Salud Publica (MSP)
que ofrece atencion en salud a toda la poblacion, el Ministerio de Inclusion Econémica y Social (MIES)
y los Gobiernos Autdnomos Descentralizados que también ofrecen atencién a la poblacién no asegurada
ya que poseen programas Yy establecimientos de salud propios, y las instituciones de seguridad social: el
Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social (IESS) que atiende a los trabajadores del sector formal, el
Instituto de Seguridad Social de las Fuerzas Armadas (ISSFA) que atiende a los miembros de las fuerzas
armadas y el Instituto de Seguridad Social de la Policia Nacional (ISSPOL) cuyos usuarios son
miembros de la policia y sus respectivas familias (Organizacion Panamericana de Salud, 2008). Por otra
parte, el sector privado se encuentra conformado por las organizaciones sin fines de lucro y los
establecimientos de atencion sanitaria con fines de lucro que cubren a la poblacion de ingresos medios
y altos (Lucio, Villacrés, y Henriquez, 2011). Las entidades no gubernamentales que actdan dentro del
sector publico son la Junta de Beneficencia de Guayaquil (JBG), la Sociedad Protectora de la Infancia
de Guayaquil, la Sociedad de Lucha Contra el Cancer (Solca) y la Cruz Roja Ecuatoriana (Organizacion
Panamericana de Salud, 2008: 10).
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Sector Publico

Fondos MSP, MIES ISSFA IESS
municipalidades ISSPOL
| | |
Hospitales y Establecimientos Hospitales y
establecimientos de sanidad militar dispensarios
Proveedores . . .
ambulatorios del y de la policia publicos
MSP y del MIES
| | |
Poblacién sin Miembros de las Trabajadores del
Usuarios recursos fuerzas armadas, sector formal y
policia y familias campesinos

Fuente: Lucio, R., Villacrés, N., y Henriquez, R. (2011). Sistema de salud de Ecuador. Quito: Instituto Nacional de Salud
Publica.
Elaboracion: Najwa Jalkh

Bajo este contexto de segmentacion y fragmentacion de los sistemas de salud latinoamericanos, muchas
veces éstos no se encuentran bien financiados por el gasto pablico, lo cual conlleva a altos desembolsos
monetarios por parte de los pacientes para acceder a los servicios de salud (The Lancet, 2013:2). En este
sentido, ademas de la distribucion desigual de los recursos y los problemas en la atencién universal del
cancer, existe una deficiente inversion en la infraestructura y equipamiento necesarios para los
tratamientos. De esta manera, los sistemas de salud fragmentados promueven la desigualdad ya que
ofrecen una menor atencion sanitaria a las personas de escasos recursos debido a la ineficiencia en el
financiamiento y en la asistencia sanitaria, por lo tanto, “los efectos adversos de los sistemas
fragmentados en la calidad, el coste y los resultados de salud afectan desproporcionadamente al sector
pobre de la poblacion” (The Lancet, 2013:2).

Durante la Gltima década en América Latina se ha desarrollado un modelo alternativo que busca proveer
una atencion universal y equitativa para todos los ciudadanos, lo cual implica un proceso de integracion
de los diferentes subsistemas, pero aun cuando se ha notado un progreso en este ambito, todavia existen
dificultades en el tratamiento de las enfermedades cronicas no transmisibles; especialmente en el control
del céncer que incluye la prevencion, la deteccion temprana, el diagnostico, el tratamiento, la
rehabilitacion, el seguimiento y los cuidados paliativos (The Lancet, 2013).

De acuerdo con la Organizacién Panamericana de la Salud (2008), en el gobierno actual de la Republica
del Ecuador, se han propuesto nuevos modelos de organizacion cuyo objetivo es la eliminacion de la
fragmentacion mediante el fomento de la articulacion institucional y sectorial; ademas, el Plan Nacional
de Desarrollo incorpora objetivos y lineas estratégicas para garantizar la prestacion universal y gratuita
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de los servicios de atencion integral de salud, pero existe una gran limitacion para alcanzar los objetivos
dada la estructura actual del Sistema de Salud ecuatoriano; de esta manera, el objetivo 3 del Plan
Nacional del Buen Vivir plantea mejorar la calidad de vida de la poblacidn, para lo cual, se busca ampliar
la prevencion y promocion de la salud y garantizar la prestacion universal y gratuita de los servicios de
atencion integral de salud. Asimismo, se realizan esfuerzos por hacer factible la descentralizacién
mediante mejoras en el financiamiento, en la disponibilidad de recursos y en la atencion, al promover
“un modelo integral e integrado de salud con servicios que generen prestaciones de calidad, calidas y
oportunas” (Organizacion Panamericana de la Salud, 2008:7).

Se debe considerar que las caracteristicas propias del sistema afectan directamente la atencién del
cancer; de acuerdo con la revista oncoldgica The Lancet (2013), la fragmentacion de un sistema de salud
esta asociada con retrasos en el diagndéstico de la enfermedad y por lo tanto en el inicio del tratamiento.
Esto conlleva a la necesidad de tratar la enfermedad cuando se encuentra en una etapa avanzada, lo que
incrementa el gasto en el tratamiento y desde la perspectiva de la salud de las personas no se obtienen
los mejores resultados; perjudicando de esta manera la eficiencia del sistema. La deteccion tardia del
cancer, que contribuye a la alta tasa de mortalidad en la regidn, se debe también al desconocimiento de
los sintomas por parte de la poblacidn, al hecho de no acudir a los establecimientos sanitarios cuando
estos surgen, a la escasa importancia que se otorga a los controles preventivos y a la inadecuada
infraestructura para proporcionar una atencién oportuna.

De acuerdo con la literatura latinoamericana, actualmente la region no se encuentra preparada para
enfrentar el preocupante incremento en la incidencia del cancer y las altas tasas de mortalidad en
comparacion con otras regiones en el mundo, lo cual destaca la magnitud del problema del control del
cancer y la necesidad de integrar los sistemas de salud pre-existentes mediante el establecimiento de
planes nacionales y la aplicacion de planes transversales capaces de superar las dificultades en la
prevencion, deteccion y atencion del cancer (The Lancet,2013:7). Sin embargo, como se vera
posteriormente, las entrevistas realizadas muestran que en el Ecuador no se cuenta con una politica de
control del cancer, en la actualidad el Ministerio de Salud Publica en colaboracién con el Consejo
Nacional de Salud se encuentra formulando una politica de enfermedades crénicas no transmisibles
dentro de la cual se considera la enfermedad y la Direccion Nacional de Estrategias de Prevencion y
Control esta construyendo la “Estrategia Nacional para la Prevencién y Control Integral del Cancer”.

En conclusion, el sistema de salud ecuatoriano posee cualidades que dificultan el cumplimiento de la
garantia constitucional de ofrecer una atencion especializada, gratuita, oportuna y preferente a las
personas con enfermedades catastroficas debido a la infraestructura fragmentada de la atencion en el
sector de la salud, las limitaciones en la disponibilidad de los recursos para el tratamiento del cancer, la
falta de un plan nacional que priorice las intervenciones, la desigualdad y la falta de cobertura de la
atencion médica. Por este motivo, es necesario un analisis de las necesidades de la poblacién en cuanto
al tratamiento al cancer con el objetivo de planificar e implementar de una mejor manera las estrategias
nacionales para el control del cancer y poder hacer frente a las actuales deficiencias del sistema.

31



1. Morbilidad

De acuerdo con el Instituto Nacional de Estadisticas y Censos (INEC), entre los afios 2008 y 2013 el
Ecuador mostr6 un crecimiento poblacional ascendente, ya que el nimero de habitantes incrementd de
14,5 millones a 15,7 millones, en el afio 2013 el 63% de la poblacion pertenecia a la zona urbana y el
39% a la zona rural, por lo tanto, se ha percibido una mayor concentracion de la poblacion en la zona
urbana. Durante este periodo la estructura demografica mostraba la predominancia de la poblacion
joven, lareduccion en la tasa de natalidad y el incremento de la esperanza de vida para ambos sexos. El
INEC afirma que el Ecuador se encuentra atravesando un proceso de envejecimiento de la poblacién
(Paredes, 2014), lo cual conlleva a un incremento de la carga de las enfermedades crénicas y no
transmisibles debido a que son enfermedades que generalmente aparecen con la edad.

Segun Cavalli (2012), los tumores aparecen mas frecuentemente a medida que incrementan los afios de
vida, por lo tanto, a pesar de que la enfermedad puede aparecer a cualquier edad, las personas de mayor
edad son méas propensas a padecer cancer. De acuerdo con el oncélogo suizo, la enfermedad del cancer
no era tan comdn a mediados del siglo XIX, cuando la esperanza de vida promedio no sobrepasaba los
40 afios; pero en la actualidad constituye la principal causa de mortalidad prematura tanto en hombres
como en mujeres. En este sentido, el incremento de la esperanza de vida y el envejecimiento de la
poblacion que se encuentra atravesando el Ecuador vendria acompafiado de un incremento de casos de
cancer en el futuro “independientemente de si las personas estuvieron mayormente expuestas a uno u
otro factor de riesgo o no”, ya que la parte de la poblacion dentro de la edad con mayor riesgo de padecer
cancer crecerd (Cavalli, 2012:33).

En cuanto al perfil de morbilidad®, de acuerdo con la Organizacion Panamericana de la Salud (2008:2),
en el Ecuador se evidencia una acumulacién epidemiol6gica mas que una transicién epidemioldgica, ya
que “las enfermedades carenciales y transmisibles comparten espacio con las cronico-degenerativas y
los problemas de salud colectiva”. Este fendmeno es comun en Latinoamérica, que durante la Gltima
década ha evidenciado un cambio en la morbilidad ya que las enfermedades no transmisibles se han
vuelto cada vez més frecuentes hasta el punto de convertirse en una de las principales amenazas a la
salud (The Lancet, 2013:1). En este contexto, el cambio en la morbilidad latinoamericana y la
acumulacion epidemioldgica en el Ecuador pueden ser explicados por el cambio en los estilos de vida
respecto a los factores de riesgo del cdncer como el incontrolado consumo de tabaco y de alcohol, la
obesidad, la dieta inapropiada, la falta de ejercicio, la excesiva exposicion a los rayos solares, la
propagacion de infecciones y la exposicién a sustancias cancerigenas.

LEl término morbilidad es un término de uso médico y cientifico que se utiliza para sefialar la cantidad de personas
o individuos considerados enfermos o victimas de una enfermedad en un espacio y tiempo determinados; su estudio
es de vital importancia para comprender la evolucién y avance o retroceso de una enfermedad, asi como las razones
de su surgimiento y las posibles soluciones (Definicion ABC, s.f.).
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En el Ecuador durante el 2013 se registraron 1°178.989 egresos hospitalarios, las principales causas de
morbilidad hospitalaria dentro del grupo de las enfermedades crénicas no transmisibles fueron la
diabetes mellitus, la hipertensién y las neoplasias malignas. Por su parte, la informacion para el afio
2008 indica que 983.286 egresos hospitalarios fueron registrados, de los cuales 24.226 se llevaron a
cabo por concepto de neoplasias malignas. Segun Cavalli (2012:97), los tipos de cancer mas frecuentes
en los paises en vias de desarrollo son el cancer de cuello uterino, de estbmago y de esofago, pero en la
actualidad, estos paises deben enfrentarse al aumento de la carga de ciertos tumores “tipicos de la
sociedad industrial”, entre ellos, el cancer de mama, de intestino, de prostata y de pulmon.

En el gréfico Nro.1 se puede apreciar el incremento de la carga del cancer sobre la morbilidad en el
Ecuador y el crecimiento sostenido de la poblacion a través de los afios. En el afio 2008 las neoplasias
malignas constituian el 2,46% de la morbilidad hospitalaria a nivel nacional, cifra que muestra una
tendencia creciente ya que dentro de los siguientes cinco afios subié en 0,77 puntos porcentuales; por
otra parte, la poblacion experiment6 un crecimiento del 9% entre los afios 2008 y 2013. En este sentido,
el aumento de la morbilidad hospitalaria por cancer podria asociarse tanto al crecimiento de la poblacion
y los cambios en sus habitos respecto a los factores de riesgo como al aumento de la cobertura de la
poblacion por parte del sistema de salud publica.

Gréfico Nro. 1: Namero de egresos hospitalarios por cancer
Periodo: 2008 - 2013

40.000 16.000.000

35.000
30,000 15.500.000
25.000 15.000.000

20.000
15.000 14.500.000
10.000 14.000.000

5.000
0 13.500.000

2008 2009 2010 2011 2012 2013

mmmm Egresos hospitalarios  ==@®==Poblacion

Fuente: Instituto Nacional de Estadisticas y Censos [INEC]. Camas y Egresos Hospitalarios 2008-2013.
Elaboracion: Najwa Jalkh

En cuanto a la distribucion geogréafica de la morbilidad hospitalaria por neoplasias malignas, de acuerdo
con la tabla Nro.1, en el 2008 las provincias de Guayas, Pichincha, Azuay, Manabi, Loja y EI Oro fueron
donde se encontro el mayor nimero de casos de cancer, a las cuales se sumaron Los Rios y Tungurahua
para el afio 2013; durante este periodo aproximadamente el 80% de las personas con cancer residian en
dichas provincias. Por otra parte, las entidades donde se trat6 la mayor parte de los casos de cancer se
ubicaron principalmente en las provincias de Guayas, Pichincha, Azuay, Loja y Manabi durante el afio
2008, a las cuales se sumo la provincia de Tungurahua para el afio 2013.

33



Tabla Nro. 1: Tasa de egresos hospitalarios por cancer por provincia seguin lugar del establecimiento
por cada 10 000 habitantes
Periodo: 2008-2013

2008 2009 2010 2011 2012 2013
Azuay 67,8 68,6 69,1 60,3 76,8 89,1
Bolivar 2,1 3,0 2,8 2,4 3,3 3,8
Canar 5,6 4,3 4,3 2,5 5,3 3,4
Carchi 0,9 1,6 2,5 1,2 2,1 2,6
Cotopaxi 3,4 1,9 2,6 1,6 2,1 2,3
Chimborazo 7,9 8,0 7,3 5,0 8,1 10,3
El Oro 2,9 2,0 2,4 7,2 10,7 3,2
Esmeraldas 2,8 2,1 2,2 1,6 2,2 2,4
Guayas 26,1 25,3 24,0 20,4 24,9 28,0
Imbabura 4,1 4,8 5,8 4,8 6,5 8,1
Loja 27,1 28,7 31,9 39,8 48,2 67,7
Los Rios 1,5 1,7 1,6 1,0 2,0 1,7
Manabi 13,3 15,3 16,1 18,4 21,9 4,3
Morona Santiago 2,0 2,7 1,4 2,2 3,6 4,5
Napo 2,6 2,5 3,4 2,2 3,7 4,0
Pastaza 4,4 6,5 5,3 4,0 4,1 3,3
Pichincha 24,8 26,1 26,1 23,8 29,2 30,7
Tungurahua 5,0 9,6 11,7 11,7 21,4 21,4
Zamora Chinchipe 2,4 2,5 0,9 0,7 4,7 5,0
Galdpagos 0,9 3,8 0,4 1,5 1,1 0,7
Sucumbios 0,9 0,5 0,7 1,3 1,6 1,9
Orellana 0,3 0,8 0,4 0,1 0,3 1,0
Santo Domingo 2,5 2,6 1,9 1,4 2,3 2,2
Santa Elena 1,6 1,1 1,3 0,9 2,9 0,1
Total 17,6 18,0 18,1 16,7 211 21,5

Fuente: Instituto Nacional de Estadisticas y Censos [INEC]. Camas y Egresos Hospitalarios 2008-2013
Instituto Nacional de Estadisticas y Censos [INEC]. Proyecciones Poblacionales 2010-2020
Secretaria Nacional de Planificacién y Desarrollo [Senplades]. Proyecciones Poblacionales 2008-2020

Elaboracion: Najwa Jalkh

Asimismo, al realizar una comparacion entre el nimero de egresos hospitalarios por cancer segun la
provincia del establecimiento y segln la provincia de residencia habitual del paciente, fue posible
constatar que a pesar de que las provincias donde la carga de morbilidad por cancer es mas elevada son
las provincias que cuentan con una mayor capacidad de atencién a la enfermedad, todavia existe un 21%
de la poblacion con cancer que debe movilizarse para ser atendida en las provincias donde se encuentran
las principales ciudades porque concentran una mayor cantidad de recursos para realizar las
intervenciones requeridas. De esta manera, las provincias Guayas, Pichincha y Azuay fueron las Unicas
en las que el numero de residentes que recibieron atencion fue inferior a la cantidad de servicios
prestados por esta condicion.
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De acuerdo con The Lancet (2013:10), la base de datos de la Organizacion Mundial de la Salud sobre
los dispositivos médicos existentes en diferentes paises demuestra que se poseen insuficientes recursos
para diagnosticar y tratar las neoplasias malignas en Latinoamérica; estas limitaciones incluyen los
recursos fisicos, tecnolégicos y humanos. En este contexto, la situacion en Ecuador con respecto al
tratamiento del cancer a nivel geografico se encuentra acorde a la literatura latinoamericana que
menciona que dentro de la regién los servicios oncoldgicos estdn concentrados en las grandes ciudades,
las cuales poseen instituciones que retdnen la mayor parte de los especialistas médicos y los equipos
especializados para el diagnostico y tratamiento de la enfermedad. De esta manera, la concentracion de
los recursos de salud acentla el problema de la desigualdad en la distribucién de los servicios, al cual
se suma el problema de la migracion a las principales ciudades que ejerce presion sobre los recursos
urbanos y limita la atencidn en una mayor medida (The Lancet, 2013:10).

La tabla Nro. 2 muestra el nimero de egresos hospitalarios de las personas que padecen neoplasias
malignas de acuerdo a la entidad en la que se efectuaron. En todas las entidades se pudo apreciar el
incremento de la atencidn a las personas con cancer relacionado tanto al incremento de la morbilidad de
esta enfermedad en el tiempo, asi como a la ampliacion de la cobertura sanitaria; sin embargo, en el
Ministerio de Salud Publica y el IESS aument6 en una mayor medida la atencion del cancer de acuerdo
con la variacion porcentual entre los afios 2008 y 2013. Como puede visualizarse en la tabla, a pesar de
gue se pueden advertir avances del Ministerio de Salud Publica en la prestacion de servicios a los
enfermos de céancer, la Sociedad de Lucha Contra el Cancer continda siendo la entidad que cubre la
mayor parte de la demanda de atencidn oncolégica en el pais, por lo tanto, entre el afio 2008 y 2013
Solca registr6 en promedio el 46,7% de los egresos hospitalarios por neoplasias malignas.

Tabla Nro. 2: Porcentaje de egresos hospitalarios de cancer por entidad
Periodo: 2008-2013

Entidad 2008 2009 | 2010 | 2011 2012 2013
MSP 10% 12% | 12% 13% 13% 15%
IESS 21% 21%| 23% 22% 21% 25%
SOLCA 48% 48% | 46% 49% 46% 42%
Privado con fines de lucro 14% 13%| 11% 12% 14% 12%
Otros 7% 7% 7% 5% 5% 6%
Total 100% | 100% | 100% | 100% 100% | 100%

Fuente: Instituto Nacional de Estadisticas y Censos [INEC]. Camas y Egresos Hospitalarios 2008-2013.
Elaboracion: Najwa Jalkh

Tal y como se manifiesta en Europa Occidental, la cantidad de tumores malignos se encuentra
aumentando considerablemente en el pais, de acuerdo con los datos de la Encuesta de Egresos
Hospitalarios del INEC, se puede constatar un aumento de la incidencia? del cancer tanto en hombres

2 La incidencia es una medida de frecuencia de las enfermedades, se refiere al nimero de casos nuevos de una
enfermedad que aparecen en un periodo de tiempo previamente determinado (Ibafiez, 2012).
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como mujeres y las diferencias en la frecuencia de los distintos tipos de tumores para ambos Sexos,
considerando que la incidencia del cAncer muestra aspectos propios de cada género (Ferlay et al, 2013).

La incidencia del cancer en hombres ecuatorianos fue de 144 por cada 100.000 habitantes durante el afio
2008, la cual se increment6 a 188 en el afio 2013; por otra parte, la incidencia del cancer en mujeres
aumentd de 192 por cada 100.000 habitantes a 245 por cada 100.000 habitantes durante el mismo
periodo; este incremento de la incidencia del cancer tanto en hombres como en mujeres se debe al
aumento en los casos de cancer de mama y de préstata. A continuacion se realiza un analisis de la
patologia en el segmento de la poblacion masculina y femenina respectivamente con el objetivo de
establecer los canceres mas incidentes, sus principales causas y la edad en la que incrementa su
frecuencia.

Como se muestra en la tabla Nro. 3 sobre la incidencia de los diez principales tipos de cancer en las
mujeres, el cancer de mama es aquel que tiene la mayor incidencia (46 por 100.000 mujeres), seguido
por el cancer de cuello uterino (22 por 100.000 mujeres); ademas se puede apreciar que en el afio 2013
la leucemia y el linfoma no Hodgkin se han vuelto mas frecuentes respecto a los demas tipos de cancer.
En el periodo 2008-2013 el tumor maligno de mama, el tumor maligno de cuello uterino y otros tumores
de érganos genitales femeninos representaban en promedio el 35% de los casos de cancer en las mujeres,
siendo éstos los que afectan en una mayor medida a la poblacién femenina.

Tabla Nro. 3: Incidencia de las neoplasias malignas en mujeres
Periodo: 2008-2013

2008 2009 2010 2011 2012 2013
Cancer de mama 42,2 40,3 45,1 45,0 56,2 48,8
Cancer de cuello uterino 17,8 18,1 21,7 22,2 23,3 23,0
Cancer de 6rganos genitales
femeninos 14,8 14,1 13,3 14,0 18,0 16,9
Leucemia 13,9 13,4 15,6 16,2 16,2 18,0
Cancer de estbmago 12,5 11,6 13,0 11,9 16,1 15,0
Cancer de colon 115 11,1 11,6 11,8 12,2 11,6
Linfoma no Hodgkin 8,9 11,0 11,5 10,4 13,2 13,4
Céncer de partes no
especificadas del utero 6,4 7,2 6,8 6,3 7,3 6,6
Cancer de recto 5,2 7,2 7,0 6,1 8,9 8,1
Cancer de traquea,
bronquios, pulmon 47 5,6 47 3,9 6,3 6,4

Fuente: Instituto Nacional de Estadisticas y Censos [INEC]. Camas y Egresos Hospitalarios 2008,2013.

Elaboracion: Najwa Jalkh

Nota metodoldgica: El grafico muestra la incidencia del cancer por cada 100.000 habitantes mujeres.
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En la actualidad el cancer de mama es el méas frecuente entre las mujeres tanto en paises desarrollados
como en paises en vias de desarrollo y se estima que a nivel mundial una de cada ocho mujeres corren
riesgo de padecer cancer (Asociacion Espafiola contra el cancer, 2014). Adicionalmente, de acuerdo con
la Organizacion Mundial de la Salud (2013), el cancer de mama es el mas mortifero entre las mujeres a
partir de los 20 afios de edad a nivel mundial.

Por otra parte, la neoplasia maligna de cuello uterino constituye el segundo tipo de cancer més frecuente
en las mujeres, con una alta tasa de mortalidad en los paises de medianos y bajos ingresos donde la
deteccidn temprana de la enfermedad y su tratamiento son limitados (Organizacion Mundial de la Salud,
2013). Segun The Lancet (2013: 14), los motivos por los cuales el cancer de cuello uterino tiene una
incidencia alta son la limitacion en el acceso a la prueba de cribado de Papanicolaou, a la vacunacién
contra el virus de papiloma humano y al tratamiento precoz.

De acuerdo con la Asociacion Espafiola de control del cancer (2011), el riesgo de padecer cancer de
mama aumenta con la edad, como se puede observar en el grafico Nro. 2, donde la curva que representa
el nimero de casos de cancer de mama por intervalo de edad muestra la forma de una distribucion
normal, la morbilidad hospitalaria por neoplasias malignas de mama es mas frecuente entre las mujeres
de 50 afios, pero el incremento significativo de la incidencia se da en las mujeres a partir de los 30 afios.
Este ultimo fendémeno es similar en el caso del cancer cervicouterino, que se presenta en las edades
medianas de la vida con una creciente incidencia a partir de los 30 afios; como se muestra en el grafico
la mayoria de los casos es diagnosticada entre los 30 y los 60 afios, con un maximo en la década de los
40 afios.

Gréfico Nro.2: Nimero de tumores malignos en mujeres por intervalos de edad
Periodo: 2008
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Fuente: Instituto Nacional de Estadisticas y Censos [INEC]. Camas y Egresos Hospitalarios 2008,2013.
Elaboracion: Najwa Jalkh
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En conclusidn, la mayor incidencia del cancer en las mujeres con respecto a los hombres se debe a los
factores genéticos propios de cada sexo, en este sentido, la morbilidad por cancer en las mujeres es
mayor debido a los canceres ginecoldgicos, que representan el 40% de los tumores en su género
(Instituto Nacional de Oncologia y Radiobiologia, 2007).

De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud (2013), las enfermedades no transmisibles
constituyen la principal causa de mortalidad en las mujeres adultas, el cancer ocupa el segundo lugar
como responsable de las defunciones después de las enfermedades cardiovasculares, por lo tanto, se le
atribuye el 14% de las muertes. Adicionalmente, estos problemas de salud se encuentran asociados a la
exposicion a determinados factores de riesgo durante la adolescencia como el humo del tabaco, algunas
infecciones, la falta de ejercicio, la mala alimentacion, entre otras.

Por otra parte, en lo referente a los canceres masculinos, como se muestra en la tabla Nro. 4, entre los
afios 2008 y 2013 la leucemia, el tumor maligno de prostata y el tumor maligno de estbmago constituian
los tipos de cancer mas frecuentes entre los hombres ecuatorianos. En el afio 2008 el 12,8% de los
pacientes con cancer presentaron leucemia, el 13,4% tumores de prostata y el 10,9% tumores de
estdmago.

Tabla Nro. 4: Incidencia de las neoplasias malignas en hombres

2008 2009 2010 2011 2012 2013
Céancer de prostata 20,2 19,7 20,8 11,3 22,2 21,9
Leucemia 19,2 19,7 19,1 19,5 23,3 23,1
Cancer de estbmago 16,4 15,5 15,9 14,3 21,8 21,4
Linfoma no Hodgkin 13,9 15,8 15,4 12,4 16,2 18,3
Cancer de colon 10,4 10,1 10,1 10,0 12,0 11,1
Céncer de los 6rganos
genitales masculinos 6,3 5,6 6,3 6,6 7,0 8,4
Cancer de traquea,
bronquios, pulmon 55 6,3 6,6 5,6 9,1 7,8
Cancer de encéfalo 45 4.6 43 4,0 55 7,2
Cancer de recto 4,3 5,5 6,2 4,9 6,6 7,7
Cancer de labio,
cavidad bucal, faringe 3,4 3,5 2,9 2,8 41 43

Fuente: Instituto Nacional de Estadisticas y Censos [INEC]. Camas y Egresos Hospitalarios 2008,2013.
Elaboracion: Najwa Jalkh

Nota metodoldégica: El grafico muestra la incidencia del cancer por cada 100.000 habitantes hombres.

La leucemia experimentd un gran incremento de su incidencia al convertirse en la principal causa de
morbilidad por neoplasias malignas dentro del género masculino durante el afio 2013. En las zonas
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donde la incidencia de la leucemia es alta las personas se encuentran expuestas en una mayor medida a
agentes toxicos ambientales o sustancias cancerigenas como el benceno (The Lancet, 2013:15), lo cual
es empeorado por el habito del tabaquismo ya que incrementa el riesgo de leucemia; estos pueden ser
los motivos por los cuales esta enfermedad es mas comun en los hombres que en las mujeres.

En cuanto al cancer de prostata, su incidencia aumenté de 19 a 21 casos por cada 100.000 hombres en
el periodo estudiado. El cancer de proéstata es el segundo tipo de cancer mas diagnosticado en los
hombres y el incremento de su incidencia a partir de los afios noventa se debe en gran parte a “la
introduccion y generalizacion del uso del test del antigeno prostatico especifico (PSA)”; en este sentido,
las diferencias en el nimero de egresos hospitalarios por esta enfermedad pueden ser el reflejo de un
incremento en la utilizacion del test del PSA ademas de un incremento de la incidencia (Asociacion
Espafiola contra el cancer, 2015).

Considerando que los principales factores de riesgo son los componentes hereditarios, las hormonas, la
dieta alta en grasa y la edad, como puede observarse en el grafico Nro. 3, los tumores de prostata se
hacen mas frecuentes a partir de los 50 afios y en el intervalo entre los 70 y 80 afios se evidencia el
mayor nimero de casos de cancer, por este motivo, se puede considerar el envejecimiento de la
poblacion como uno de los principales factores en el incremento del cancer de préstata a través de los
afios. De acuerdo con la Asociacion Esparfiola contra el cancer, el 75% de los tumores de la prdstata
afectan a los hombres mayores de 65 afios; en el Ecuador los datos de los egresos hospitalarios del 2008
indican que a partir de dicha edad se concentran el 79% de los casos de cancer de prostata.

Gréfico Nro.3: Neoplasia maligna de préstata por intervalos de edad
Perido: 2008
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Fuente: Instituto Nacional de Estadisticas y Censos [INEC]. Camas y Egresos Hospitalarios 2008.

Elaboracion: Najwa Jalkh

La incidencia de cancer de estdmago en los habitantes del género masculino se incrementé de 16 a 20
casos por cada 100.000 habitantes entre los afios 2008 y 2013. Los principales factores de riesgo para el
cancer gastrico son la edad, el consumo de alcohol y tabaco, la alimentacion y la infeccion por
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helicobacter pylori que no ha sido tratada (The Lancet, 2013). De acuerdo con la Asociacion Espafiola
contra el cancer (2011), el cancer gastrico se presenta con mayor frecuencia a partir de los 50 afios, en
este sentido, en el Ecuador el 69% de los tumores de estomago afecta a los hombres entre los 50 y los
80 afios y, como se vera posteriormente, constituye uno de los tipos de cancer asociado al mayor himero
de defunciones.

Como se pudo apreciar, a diferencia de lo que ocurre con la morbilidad por neoplasias malignas en las
mujeres, los tipos de cancer propios del género masculino apenas representaban el 15% de los egresos
hospitalarios por cancer de los hombres en el afio 2013, mientras que en las mujeres los tipos de cancer
propios de la mujer representaban el 35% de sus egresos hospitalarios por neoplasias malignas. En este
sentido, la mayor incidencia del cancer en las mujeres respecto a los hombres aparentemente puede ser
explicada por el impacto que tienen los tumores propios de cada género en su salud.

2. Mortalidad

De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud, las enfermedades no transmisibles como las
enfermedades cardiovasculares, el cancer y la diabetes son las causantes de un mayor numero de
defunciones en el mundo a través de los afios; en el afio 2012 fueron las responsables de méas del 68%
de las muertes. Asimismo, se espera que el nimero de nuevos casos de cancer en América Latina se
incremente en un 67% entre los afios 2012 y 2030 (Organizacion Panamericana de la Salud, 2012); v,
el incremento en la incidencia de la enfermedad podria asociarse a un aumento de la mortalidad por
cancer si no se actda rapidamente sobre la prevencion primaria, la deteccién temprana y la eficiencia del
tratamiento.

De acuerdo con The Lancet (2013), aun cuando actualmente la incidencia del cancer en América Latina
es inferior a la de Estado Unidos y Europa, las tasas de mortalidad por dicha enfermedad siguen siendo
superiores en Latinoamérica. Este fendmeno se debe principalmente a las limitaciones que se enfrentan
en la deteccion oportuna del cancer, que conllevan a una deteccion tardia de la enfermedad “donde se
habla de margenes y expectativas de vida pero no de cura” (Blanco, 2014) y a las limitaciones en el
acceso a los servicios de salud para su tratamiento oportuno. Cabe recalcar que el mantenimiento estable
de la mortalidad total a causa del cancer en Europa Occidental y su tendencia a la disminucién se debe
al “efecto unificado del tratamiento médico mejorado y al diagndstico precoz” (Cavalli, 2012:33).

En el 2008 se registraron 60.023 defunciones cuyas principales causas las constituian las enfermedades
cronicas no transmisibles, entre ellas, la diabetes mellitus, enfermedades cerebrovasculares,
enfermedades hipertensivas, enfermedades isquémicas del corazdn, insuficiencia cardiaca, cirrosis y
neoplasias malignas (estdémago, tejido linfatico, prostata, Gtero, traquea, bronquios, pulmén e higado; a
las cuales se sumaron mama y colon en el afio 2013). Por otra parte, la influenza y neumonia, los
accidentes de transporte terrestre, las agresiones, las enfermedades del sistema urinario y ciertas
afecciones originadas en el periodo prenatal fueron otras principales causas de mortalidad (INEC, 2008).
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Aunque el nimero de defunciones experimentd un incremento para el afio 2013 al situarse en 63.104, la
tasa de mortalidad se redujo de 4,15 durante el afio 2008 a 4,00 defunciones por cada mil habitantes en
el 2013. Durante este periodo no hubo grandes cambios respecto a las principales causas de mortalidad,
pero fue posible apreciar la creciente carga de las enfermedades crénicas no transmisibles. A pesar de
que la principal causa de mortalidad en el Ecuador es la diabetes mellitus, al sumar las defunciones por
neoplasias malignas es posible apreciar que el cancer es la enfermedad que provoca la mayor cantidad
de muertes y ha experimentado una tendencia creciente entre el afio 2008 y el 2013 (INEC, 2013).

Grafico Nro. 4: Mortalidad por cancer
Periodo: 2008-2013
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Fuente: Instituto Nacional de Estadisticas y Censos [INEC]. Nacimientos y defunciones, 2008-2013.
Elaboracion: Najwa Jalkh

La evidencia muestra que en los paises en desarrollo la incidencia del cancer se encuentra aumentando
a través de los afios y es la causa de aproximadamente una de cada diez defunciones (OMS, 2008). Los
datos del periodo 2008-2013 indican que la tendencia es similar en Ecuador, donde ademés del
incremento de la morbilidad se ha evidenciado un aumento de las tasas de mortalidad por cancer. Como
se visualiza en el grafico Nro. 4, durante el afio 2008 un total de 8.955 personas fallecieron a causa de
neoplasias, mientras que para el afio 2013 se increment6 a 10.119; en este periodo el nimero de muertes
registradas por esta enfermedad creci6 en un 13%.

Segln el Ministerio de Salud Publica (2015:20), la mortalidad por cancer en Ecuador es elevada y
presenta una tendencia creciente debido al diagndstico tardio de la enfermedad; de acuerdo con la
informacion existente en el Registro Nacional de Tumores, en la ciudad de Quito aproximadamente el
45% de los casos de cancer son diagnosticados en estadios avanzados, lo cual evidencia las dificultades
del sistema para prevenir y detectar el cancer incluso en las zonas urbanas, donde las personas tienen un
mayor acceso a los servicios de salud en comparacion con la poblacidn rural.
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Adicionalmente, el incremento significativo en el nimero de defunciones por cancer puede ser explicado
a través de un fendmeno latinoamericano en el que la inversion ha estado centrada en la prevencién y el
tratamiento de enfermedades infecciosas, pero no ha podido mantenerse en el caso de las enfermedades
crénicas no transmisibles (The Lancet, 2013); en otras palabras, muchos gobiernos se han concentrado
en la lucha contra el sida, la tuberculosis y la malaria, aun cuando la suma total de las defunciones por
estas tres causas es inferior al nimero de muertes ocasionadas por el cancer (Cavalli, 2012). En este
sentido, es posible apreciar dos grandes problemas, el primero es que la concentracion de los recursos
en el tratamiento de las enfermedades infecciosas no ha permitido el desarrollo del sistema de salud en
el tratamiento del cancer, por lo cual no se cuenta con los recursos fisicos, humanos y tecnoldgicos
necesarios para un diagnéstico precoz y un tratamiento adecuado. Por otra parte, no se le ha dado
prioridad al tratamiento del cancer a pesar de que paulatinamente se esta convirtiendo en uno de los
problemas mas grandes a nivel mundial. De acuerdo con el oncélogo Cavalli (2012), en la lucha contra
el cancer es necesario el mejoramiento y la restructuracion de los sistemas de salud, y se cuestiona el
hecho de que haya tenido que pasar tanto tiempo hasta que en el 2005 la Organizacion Mundial de la
Salud, en su asamblea general, reconozca la urgencia de dar prioridad a la lucha contra el cancer.

En el Ecuador dieciséis defunciones de cada cien son ocasionadas por el cancer; a nivel geografico el
52% de las muertes se dieron en pacientes residentes de la costa, el 45% en pacientes de la sierra y
apenas el 3% en pacientes de la region amazoénica; ademas, se concentraron en las provincias de Guayas,
Pichincha, Manabi y Azuay. Asi como el 20% de los egresos hospitalarios se realizaron en provincias
diferentes a la de residencia habitual del paciente debido a que fueron atendidos en las principales
ciudades, el 5% de los pacientes con cancer fallecieron en una provincia diferente a la de su residencia
habitual (INEC, 2008).

A pesar de que la literatura sugiere que en las zonas rurales las tasas de mortalidad por cancer pueden
ser mayores debido a que los bajos niveles de educacion y la dificultad para acceder a servicios
oncoldgicos conllevan a la deteccidn tardia de la enfermedad, el 78% de las muertes fueron registradas
en pacientes residentes de la zona urbana (INEC, 2013). Tomando como referencia la informacion
demogréafica del Censo de Poblacién y Vivienda 2010 y las estadisticas de defunciones del mismo afio,
en la zona urbana ocho de cada mil habitantes fallecieron por el cAncer, mientras en la zona rural la cifra
fue de tres defunciones por cada mil habitantes. Este fendmeno puede deberse al considerable
incremento de la poblaciéon urbana y la consiguiente adopcion del estilo de vida de los paises
desarrollados, asi como a la dificultad para obtener la informacion sobre las defunciones ocasionadas
por las neoplasias en algunas regiones, lo cual permitiria que las cifras sobre el cancer en las zonas
rurales se encuentren subestimadas.

Teniendo en cuenta una investigacion titulada “Cancer en la poblacion indigena de la cuenca amazonica
de Ecuador, 1985-20007, es necesario considerar las limitaciones existentes en los datos disponibles en
el pais respecto a la carga del cancer, ya que debido a las dificultades geograficas y socioecondémicas en
el acceso a servicios de salud adecuados que enfrenta la poblacién ecuatoriana que habita en la
Amazonia las tasas de cancer pueden estar subestimadas en esta poblacion, pero especialmente en el
grupo indigena (San Sebastian y Hurtig, 2004). En este sentido, la base de datos de Egresos Hospitalarios
del INEC muestra que en la region amazénica el nimero de egresos hospitalarios por cancer es muy
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bajo, lo cual puede deberse también a su dificultad para viajar a la capital donde podrian ser
diagnosticados, dados los altos costos involucrados y el temor de dejar a su familia para ir a un lugar
desconocido (San Sebastian y Hurting, 2004). Como consecuencia, en Latinoamérica la poblacién
indigena con cancer enfrenta peores resultados ya que la enfermedad es diagnosticada en una fase
avanzada (The Lancet 2013:14).

Segun The Lancet (2013), el diagndstico precoz del cancer y la supervivencia de los pacientes a la
enfermedad se encuentran relacionadas en gran medida con el nivel de educacion del paciente y por lo
tanto con su nivel socioecondmico; entre las personas que pertenecen a un nivel socioecondmico mas
bajo la mortalidad por cancer es mas comun ya que poseen una menor cobertura del seguro de salud,
tienen menos recursos para tratar la enfermedad y comprar medicamentos, y muchas veces no acuden
al médico ante los primeros sintomas de la enfermedad por diversos motivos, lo cual permite su
evolucion. Asimismo, de acuerdo con Leuven, Plung y Romming (2014), la incidencia y mortalidad por
cancer se reducen mediante la prevencién y el tratamiento oportuno, en este sentido, la poblacion que
posee mayor educacion y mayores recursos para destinar a la salud preventiva y curativa, puede detectar
el cancer tempranamente y estd mejor informada sobre la manera de buscar atencién y como actuar
frente al tratamiento del cancer. De la misma manera, varios autores como Grossman (2006) y Lleras-
Muney (2010) mencionan que la diferencia de recursos, preferencias y conocimientos pueden explicar
por qué las personas con mayor educacién enfrentan menores riesgos para su salud (Leuven, Plung y
Ronning, 2014). En este aspecto, de acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud (2004: 8), el
cancer y otras enfermedades crdnicas se encuentran asociadas a la posicién socioecondémica, y los
pacientes de las clases sociales mas bajas tienen tasas de supervivencia inferiores a los pacientes
pertenecientes a las clases sociales mas prosperas debido a que la clase social se asocia con el acceso a
la asistencia medica.

Segun la tabla Nro. 5, que muestra la tasa de mortalidad por cancer de acuerdo al nivel de instruccion,
las personas con un nivel de instruccion inferior a la secundaria son aquellas donde la carga de
mortalidad por cancer es mayor, estas diferencias pueden deberse a un limitado acceso a la informacién
sobre prevencion del cancer por este grupo poblacional, al comportamiento respecto a los distintos
factores de riesgo de las personas con menor educacion, a su falta de conocimiento sobre los sintomas
del cancer, su falta de sensibilizacion respecto a la importancia de participar en algunas pruebas de
cribado y a sus limitados ingresos para acceder al tratamiento y las medicinas en instituciones privadas
dada la correlacion existente entre la escolaridad y el ingreso.
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Tabla Nro. 5: Tasa de defunciones por cancer segun nivel de instruccion de la poblacion mayor de 24
afios por cada 10 000 habitantes
Periodo: 2008-2013

2008 2009 2010 2011 2012 2013
Ninguno 29,6 31,6 28,0 29,0 27,4 33,0
Primaria 14,0 12,2 14,7 14,7 14,6 14,3
Secundaria 6,4 5,3 7,2 6,7 7,1 6,5
Superior 49 3,4 53 55 5,8 57
Posgrado 2,5 1,5 3,4 4,5 3,8 3,0

Fuente: Instituto Nacional de Estadisticas y Censos [INEC]. Nacimientos y defunciones, 2008-2013
Secretaria Nacional de Planificacion y Desarrollo [Senplades]. Proyeccion de la poblacion 2008-2013
Elaboracion: Najwa Jalkh

En este sentido, de acuerdo con las estadisticas del INEC sobre las defunciones de los afios 2008 y 2013,
el tipo de mortalidad por cancer varia segun el nivel de instruccion del paciente, de esta manera, entre
la poblacidn sin educacion y con educacion primaria el cancer de estdmago, prostata, cuello uterino e
higado ocasionaron el mayor nimero de defunciones, entre la poblacion del ciclo pos bachillerato y con
educacion secundaria las muertes por cancer de estémago, de mama, de colon y la leucemia fueron las
mas frecuentes, entre los pacientes con educacion superior el cancer de estbmago, prostata, mama y
pulmén fueron los de mayor mortalidad y, finalmente, en la poblacién con posgrado el nimero de
muertes por cancer es muy reducido, por lo cual no existe una tendencia marcada de esta poblacion a
padecer determinado tipo de cancer.

Por otra parte, a partir del afio 2010 se cuenta con informacidn étnica en el registro de defunciones,
segun las cifras, el 83% de las muertes por cancer se registraron entre la poblacion mestiza, el 4% entre
los indigenas, el 3% entre los blancos y 10% restante entre mulatos, montubios y otros. Las tasas de
mortalidad indican que 16 de cada 100 defunciones son ocasionadas por el cancer en la poblacion
mestiza y 10 de cada 100 en la poblacién afroamericana e indigena. Como se muestra en el grafico
Nro.5, si bien el cancer afecta a los grupos poblacionales de una manera distinta segun su etnia, el cancer
de estdbmago produce una gran cantidad de muertes en la poblacion independientemente de su etnia.
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Grafico Nro. 5: Numero de defunciones por neoplasias malignas segun la etnia
Periodo: 2010-2013
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Fuente: Instituto Nacional de Estadisticas y Censos [INEC]. Nacimientos y defunciones, 2013.
Elaboracion: Najwa Jalkh

De acuerdo con The Lancet (2013:15), la inclusién de datos étnicos en los registros nacionales es un
gran avance para mejorar la prevencién, deteccion oportuna, diagnostico y tratamiento del cancer. La
introduccién de la etnia y el nivel de instruccion del paciente en el registro permiten conocer los
diferentes patrones de la enfermedad entre los grupos poblacionales para el establecimiento de
estrategias de control del cancer que posibiliten establecer de mejor manera los grupos objetivo donde
las intervenciones planteadas resulten mas efectivos y estén adecuadas a sus necesidades.

3. Infraestructura

El sector publico ecuatoriano se encuentra conformado por establecimientos de salud que se encuentran
organizados segun el nivel de complejidad de los servicios que ofrecen. El primer nivel de atencion, de
baja complejidad, ofrece atencién ambulatoria, promocion y fomento de la salud, prevencion de la
enfermedad y recuperacion de la salud; es el nivel de atencion mas cercano a la poblacion y “la puerta
de entrada obligatoria al sistema”, ademas, es el encargado de resolver las necesidades basicas y mas
frecuentes de salud de la comunidad (Acuerdo Ministerial 5212, 2015); entre estos establecimientos se
encuentran los puestos de salud, subcentros y centros de salud. El segundo nivel de atencion, de
complejidad intermedia, comprende los servicios de atencién ambulatoria especializada y abarca
aquellos casos en los que se requiere hospitalizacién, en este nivel se prolonga la atencién ofrecida en
el primer nivel para los casos que no fueron resueltos o que requieren atencion especializada mediante
tecnologia sanitaria de mayor complejidad (Acuerdo Ministerial 5212, 2015); forman parte de este nivel
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de atencion los hospitales basicos y los hospitales generales®. El tercer nivel, de complejidad alta,
comprende los servicios ambulatorios y hospitalarios de especialidad y especializados, de referencia
para la atencién de la poblacion local, regional y nacional “resuelve los problemas de salud de alta
complejidad, tiene recursos de tecnologia de punta, intervencion quirdrgica de alta severidad, realiza
trasplantes, cuidados intensivos, entre otros” (Acuerdo Ministerial 5212, 2015).

Segun el Acuerdo Ministerial 5212 sobre la “Tipologia para homologar establecimientos de salud por
niveles” (2015), un hospital especializado es aquel que “provee atencion de salud ambulatoria de
especialidad, de referencia y hospitalizacion en una especialidad o subespecialidad”, puede ser de tipo
agudo o croénico y ofrece atencion mediante un sistema de referencia. En los hospitales especializados
agudos el promedio de permanencia no supera los 30 dias de estada, mientras que en los hospitales
cronicos, el promedio de permanencia supera los 30 dias. Por otra parte, el hospital de especialidades
“brinda atencion especializada de emergencias, recuperacion y rehabilitacion a los usuarios de las
diferentes especialidades y subespecialidades médicas™ la atencion se destina a los pacientes agudos y
su cobertura es universal.

Durante el afio 2013 el sector publico contaba con 3.461 establecimientos; el nivel | tenia 430 centros
de salud, 1.365 subcentros de salud y 377 puestos de salud; el nivel 1l tenia 95 hospitales basicos y 62
hospitales generales; y el nivel Il tenia 7 hospitales de especialidades y 31 hospitales especializados
(15 agudos y 16 crénicos). Por otra parte, como se muestra en la tabla Nro.6, durante el mismo afio el
sector privado se encontraba conformado principalmente por clinicas generales; de los 762
establecimientos con los cuales contaba el sector privado 73 eran centros de salud, 2 hospitales basicos,
14 hospitales generales, 3 hospitales especializados (2 crénicos y 1 agudo), 516 clinicas generales, 34
clinicas especializadas y 4 hospitales de especialidades. La tabla Nro. 6 muestra el porcentaje de
establecimientos sanitarios pertenecientes al sector publico y al sector privado segin su tipo.

Al poner en marcha una estrategia de control del cancer, cada tipo de establecimiento tiene una funcion
importante desde la prevencidon hasta los cuidados paliativos. Como se aprecia en la tabla Nro. 6 los
puestos de salud, centros de salud y subcentros de salud pertenecen principalmente al sector publico.
Estos establecimientos sanitarios juegan un rol trascendental en la prevencion y deteccion temprana del
cancer, ya que al formar parte del nivel de atencidn que se encuentra méas cercano a la poblacion son los
mas indicados para poner en marcha las estrategias de educacion de la poblacion respecto a los distintos
factores de riesgo y reconocer los sintomas del cancer en los pacientes que los presenten para referirlos
a una entidad que tenga los recursos para diagnosticarlos (OMS, 2007).

3 “El hospital basico ofrece atencion ambulatoria y hospitalaria de medicina general, ginecologia-obstetricia, pediatria y cirugia
de emergencia. El hospital general ofrece, ademas de lo mencionado, alguna especialidad de acuerdo al perfil epidemiolégico
de su area de influencia; también dispone de servicios auxiliares de diagnéstico y tratamiento” (Acuerdo Ministerial 5212,
2015)
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Por otra parte, en lo referente a los establecimientos de segundo y tercer nivel se puede apreciar una
tendencia diferente, ya que el sector privado posee el 77% de las entidades de segundo nivel y el 52%
de las entidades de tercer nivel. Los hospitales y clinicas son utilizados principalmente en el diagndstico
y tratamiento del cancer; las intervenciones se realizan en un hospital de segundo o tercer nivel
dependiendo del tipo de tratamiento que requiera el cancer del paciente. La Organizacién Mundial de la
Salud (2007) recomienda que la radioterapia y las cirugias se realicen en los hospitales del tercer nivel
de atencion debido a sus requerimientos de maquinas y personal especializado, mientras la
quimioterapia puede realizarse también en hospitales de segundo nivel seglin su complejidad con el
objetivo de que la poblacion tenga un mayor acceso a la atencién y no abandone el tratamiento.

Tabla Nro. 6: Porcentaje de establecimientos de pertenecientes a los sectores publico y privado
Periodo: 2008, 2013

2008 2013
Sin fines Sin fines
Pablico | Privado | de lucro | Total Publico | Privado | de lucro | Total
Hospital Basico 98% 0% 2% | 100% 98% 0% 2% | 100%
Hospital General 76% 13% 11%| 100% 82% 7% 12% | 100%
Hospital de
Especialidades 50% 50% 0% | 100% 64% 36% 0% | 100%
Hospital
Especializado 87%| 6,5% 6,5% | 100% | 90,3%| 3,2% 6,5% | 100%
Clinicas Generales 0% 96% 4% | 100% 0% 97% 3% | 100%
Clinicas
especializadas 0% | 100% 0% | 100% 0% 94% 6% | 100%
Puestos de Salud 100% 0% 0% | 100% | 100% 0% 0% | 100%
Centros de Salud 88% 3% 9% | 100% | 85,5%| 4,2%| 10,3%| 100%
Subcentros de
Salud 100% 0% 0% | 100% | 100% 0% 0% | 100%

Fuente: Instituto Nacional de Estadisticas y Censos [INEC]. Encuesta de recursos y actividades de salud,
2008,2013.
Elaboracion: Najwa Jalkh

En cuanto a la distribucion geografica de los establecimientos sanitarios, en el primero y segundo nivel
de atencion las entidades se encuentran principalmente en las provincias de Pichincha, Guayaquil,
Manabi y Azuay, sin embargo, dichos niveles no muestran una marcada concentracion de los recursos
como en el caso de las entidades del tercer nivel de atencidn. En este periodo, el 35% de los hospitales
especializados se encontraban en la provincia del Guayas y el 25% en Pichincha. De esta manera, se
evidencia una concentracion de la infraestructura necesaria en la atencién de los problemas de salud de
alta complejidad, como el céncer, en las principales provincias del pais. En este sentido, puede notarse
gue en Ecuador asi como en otros paises latinoamericanos no se cuenta con suficientes centros
oncoldgicos para lograr una correcta distribucion de éstos a nivel nacional y poder abastecer a las zonas
alejadas de las principales ciudades; de acuerdo con la teoria, la concentracion de los establecimientos
conlleva a una concentracion de los recursos de radioterapia y quimioterapia que son sumamente
necesarios para tratar el cancer.
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En el Ecuador, es perceptible la insuficiencia de la infraestructura necesaria para tratar el cancer
perteneciente a la Red Publica de salud, en el pais existen Unicamente ocho hospitales oncoldgicos que
se encuentran a cargo de Solca, mientras el sector publico y privado con fines de lucro no poseen centros
oncoldgicos, por lo tanto, en dichos sectores el tratamiento de esta enfermedad se realiza en los
hospitales de tercer nivel y las clinicas privadas generales y especializadas, las cuales se encuentran
ubicadas en las grandes ciudades y poseen la mayor parte de los recursos fisicos y humanos. En el afio
2013, la Red Publica de Salud poseia veinticuatro hospitales de tercer nivel de los cuales apenas cuatro
brindaban servicios de oncologia, por lo tanto, se contaba con un hospital con servicios oncolégicos por
cada diez mil personas con céncer. En este sentido, como se vera posteriormente, la Red Publica de
Salud recibe el apoyo de Solca para abastecer la demanda de servicios de cancer, por lo tanto, resulta
importante mencionar que los hospitales pertenecientes a Solca estan localizados en Azuay,
Chimborazo, Loja, Pichincha, Tungurahua, El Oro, Guayas y Manabi, y se debe tener en cuenta que de
los 38.529 egresos hospitalarios por cancer que tuvieron lugar durante el afio 2013, el 68,4% se llevaron
a cabo en los hospitales pertenecientes a Solca, lo cual demuestra las dificultades que atraviesa el sector
publico para realizar el tratamiento de la enfermedad en sus instalaciones.

4. Equipos médicos

En cuanto a los equipos necesarios para el diagndstico del cancer, los tomografos son utilizadas para
detectar el cancer, y conocer la forma y tamafio del tumor, y las gammacamaras ayudan a los médicos a
encontrar tumores y conocer cuanto se ha propagado el cancer en el cuerpo (American Cancer Society,
2016). Para detectar el cancer de mama se utilizan los mamografos y los equipos de resonancia
magnética, los cuales permiten conocer el riesgo de las mujeres para contraer la enfermedad (Instituto
Nacional del Céncer, 2015). Los endoscopios permiten detectar el cancer de estomago, y los ecégrafos
permiten obtener imagenes del Utero; las ecografias ayudan a los médicos a buscar tumores en ciertas
areas del cuerpo que no se muestran bien en las radiografias y se usan para guiar una aguja biopsia
(American Cancer Society, 2016).

48



Tabla Nro. 7: Equipos de diagndstico de cancer pertenecientes al sector publico

Periodo: 2008-2013

2008 2009 2010 2011 2012 | 2013
Tomdagrafos 28 44 54 57 59 56
Ecografos 331 370 371 407 418 456
Mamaografos 47 61 67 81 80 93
Equipos de resonancia magnética 6 7 13 15 16 16
Endoscopios 88 90 116 116 120 119
Ecografos doppler color 59 67 60 80 85 107
Gamma-camaras 8 6 9 9 8 10
Rayos x fijo 293 296 287 301 293 292
Rayos x portatil 116 136 149 249 166 167

Fuente: Instituto Nacional de Estadisticas y Censos [INEC]. Encuesta de recursos y actividades de salud, 2013.
Elaboracion: Najwa Jalkh

De acuerdo con la informacion sobre equipos médicos disponibles en la Encuesta de Recursos y
Actividades de Salud, en el afio 2008 el sector publico contaba con 409 equipos de rayos x, 28
tomagrafos, 331 ecografos, 47 mamografos y 6 equipos de resonancia magnética, lo cual es equivalente
al 57% de los equipos existentes a nivel nacional. Para el afio 2013, el total de estos equipos de
diagnostico se incrementd en un 32%, de los cuales 459 eran equipos de rayos X, 56 tomografos, 456
ecografos, 93 mamagrafos y 16 equipos de resonancia magnética (INEC, 2013). Se debe tener en cuenta
gue, a pesar de que se cuenta con la informacion sobre el nimero de equipos, la falta de datos impide
conocer la condicion de los equipos, por lo tanto, no se puede establecer una brecha entre los equipos
gue se poseen, los que funcionan y los que son utilizados regularmente.

En lo referente al uso de estas maquinas, entre los afios 2008 y 2013 el nimero de pruebas de imagen
para el diagnostico del cancer se incrementd en el 60%; como se puede ver en el grafico Nro. 13 las
ecografias y las radiografias fueron las pruebas mas comunes, mientras el nUmero de tomografias,
mamografias y resonancias magnéticas aumentaron ligeramente. La mayor parte de las radiografias y
ecografias se realizaron en el sector publico, el mayor nimero de tomografias y resonancias magnéticas
fueron realizadas por las instituciones privadas con fines de lucro, y las mamografias se realizaron
principalmente por Solca (40%). En la tabla Nro. 8 se puede observar el incremento en el nimero de
examenes que pueden ser utilizados para diagnosticar el cancer, sin embargo, se debe tener en cuenta
que el aumento del nimero de dichas pruebas de diagndstico no necesariamente implica un aumento de
los diagnosticos de cancer en el Ecuador, ya que las radiografias, tomografias, ecografias y resonancias
magnéticas son exdmenes que se utilizan para diagnosticar otras patologias, no obstante, la informacion
disponible actualmente en el Ecuador no es suficiente para analizar esta informacion especificamente
para el cancer.
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Tabla Nro. 8: Exdmenes de diagndstico de cancer realizados en el sector publico
Periodo: 2008-2013

2008 2009 2010 2011 2012 2013
Radiografias 2.115.404 |1 1.850.247 | 2.023.946| 2.177.982| 2.392.158| 2.444.438
Tomografias 133.823| 169.096 245.198 320.587 385.148 382.083
Ecografias 823.295| 904.345 982.932| 1.135.853| 1.348.095| 1.412.465
Mamografias 69.877 77.682 116.442 109.964 134.966 110.046
Resonancias Magnéticas 9.080 7.942 35.100 69.093 56.740 65.530
Endoscopias 43.131 49.287 64.534 62.506 62.831 60.625
Ecografias doppler color 100.300| 137.365 104.985 115.752 171.334 261.695

Fuente: Instituto Nacional de Estadisticas y Censos [INEC]. Encuesta de recursos y actividades de salud 2008- 2013.
Elaboracion: Najwa Jalkh

En promedio el 74% de estos exdmenes de imagen que permiten el diagnéstico del cancer fueron
realizados en las provincias donde se encuentran las principales ciudades (Pichincha, Guayas y Azuay),
por lo cual, es posible afirmar que existe una concentracién de estos equipos de diagndéstico en estas
provincias. En este sentido, la escasez y concentracion de los recursos terapéuticos se encuentran
asociadas a las bajas tasas de curacién debido a que limitan las posibilidades de un diagndstico precoz
y el cancer es diagnosticado en una etapa avanzada (The Lancet, 2013).

En el pais, durante el afio 2013 se pudo evidenciar que los exdmenes de deteccion del cancer realizados
no han sido suficientes respecto a las necesidades de la poblacion; de esta manera, tomando como
referencia el caso de las neoplasias malignas de mama y de cuello uterino se puede comprobar esta
afirmacidn, ya que segun datos de la Encuesta de Condiciones de Vida, apenas el 38,2% de la poblacion
femenina en edad de realizarse un examen de Papanicolau se lo hizo dentro de los Gltimos tres afios; de
la misma manera, apenas el 16% de la poblacion femenina entre los cuarenta y los cincuenta afios se
hizo una mamografia. En este aspecto, es necesario incrementar los recursos necesarios para realizar
pruebas de diagnostico del cancer y promover su uso por la poblacién que posee un mayor riesgo con el
objetivo de facilitar la deteccién temprana de la enfermedad y su tratamiento oportuno.

Durante el afio 2013 el equipo de diagndstico estaba constituido por 355 endoscopios, 258 ecografos
doppler color, 229 ecocardidgrafos, 144 colonoscopios, 89 espirometros, 63 electroencefaldgrafos, 42
ergondmetros, 19 angiografos, 13 gammacamaras, entre otros. La gammagrafia es una prueba de imagen
que permite realizar diagndsticos de ciertas enfermedades entre ellas el cancer, ya que permite identificar
tumores (Saceda, s.f.); en el afio 2008 se realizaron 17.862 gammagrafias mientras en el 2013 el total de
gammagrafias realizadas aumento en un 15%. Estas pruebas forman parte de los estudios de medicina
nuclear que crean iméagenes a través de la absorcion de sustancias quimicas llamadas radionuclidos por
los tejidos del cuerpo afectados por el cancer; las imagenes creadas muestran el recorrido del material y
donde se acumula. De esta manera, los estudios pueden ser utilizados para detectar tumores, estudiar la
etapa del cancer y realizar un seguimiento del tratamiento para verificar que este funcione (American
Cancer Society, 2015).
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A partir del 2011 se encuentra en funcionamiento un PET Scan donado por el gobierno a Solca, y en el
mismo afio se inaugurd un segundo equipo para ser utilizado en el Hospital Carlos Andrade Marin
perteneciente al Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social (Presidencia de la Republica del Ecuador,
2011). Los equipos que permiten realizar la prueba PET (tomografia por emision de positrones)
constituyen un gran avance en el proceso oncoldgico al permitir un diagnéstico del cancer mas preciso,
pero al mismo tiempo se identifican limitaciones en su uso por el alto costo que representa la adquisicion
de la maquina y la realizacion del examen (1.500 dolares) (Presidencia de la Republica del Ecuador,
2011).

Adicionalmente, los equipos de radioterapia y quimioterapia son indispensables en el tratamiento del
cancer una vez gue ha sido diagnosticado, sin embargo, a pesar de que han existido avances en el
desarrollo de los servicios de quimioterapia y radioterapia en la regién latinoamericana, todavia se puede
percibir que éstos no son capaces de abastecer las necesidades de la poblacion. De esta manera, en el
afio 2007 el Organismo Internacional de Energia Atémica (OIEA) determind que los principales
problemas que debe afrontar Latinoamérica en este &mbito son: el escaso personal especializado, la falta
de sistemas de monitoreo de calidad, la falta de actualizacion de las bases de datos sobre la
infraestructura y el personal de radioterapia, entre otros (The Lancet, 2013: 32).

5. Recursos humanos

En el 2008, habia 45.121 profesionales médicos trabajando en establecimientos de salud; la gran mayoria
la constituian los médicos (35%), auxiliares de enfermeria (33%) y enfermeros (20%). Durante el
periodo de estudio, la tasa de médicos por 10.000 habitantes aument6 de 11 a 16, la de enfermeras se
mantuvo en 10y la de auxiliares de enfermeria increment6 de 6 a 11. En cuanto a los recursos humanos
indispensables para el tratamiento del cancer, en 2008 el nimero total de oncélogos en el pais era de
213, de los cuales el 71% trabajaban en el sector privado con fines de lucro, el 10% trabajaba en Solca,
y apenas el 4% en el Ministerio de Salud Publica.

A pesar de que la Organizacién Mundial de la Salud no establece una regla sobre la cantidad de médicos
y enfermeras que debe existir en relacion a la poblacion, se encuentra poco probable que en un pais
donde existen menos de 23 médicos y enfermeras por cada 10.000 habitantes se pueda brindar los
servicios de salud esenciales a la poblacion, ademas mencionan que aun cuando en muchos paises se
cumple con dicha tasa, se enfrenta desafios en la distribucion y formacion médica (OMS, 2015). De
acuerdo con los datos correspondientes a los afios 2008 y 2013, en Ecuador no se cumplia con la meta
en 2008, ya que la tasa de médicos y enfermeras era de 17 por cada diez mil habitantes; mientras que
para el afio 2013 esta tasa subid a 26.

Por otra parte, como se muestra en la tabla Nro. 9, en 2008 se tuvo una tasa de 15 oncélogos por cada
millén de habitantes y de 8,7 oncdlogos por cada mil egresos hospitalarios por cancer, mientras que para
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el 2013 esta tasa se redujo a 10 oncologos por cada millon de habitantes y 5 oncdlogos por cada mil
egresos hospitalarios por cancer. En este sentido, durante este periodo de cinco afios el nimero de
onco6logos se redujo en aproximadamente un 6%; de acuerdo con la informacion anual de la encuesta de
Recursos y Actividades de Salud del INEC, se evidencia una falta de médicos especialistas en el pais
para el tratamiento del cancer, asimismo, los oncélogos se encuentran concentrados en la grandes
ciudades y se evidencia un déficit por fuera de éstas, motivo por el cual muchas veces las personas que
padecen cancer deben trasladarse a Quito, Guayaquil o Cuenca para recibir atencion.

La tabla Nro. 9 muestra la tasa de médicos especialistas indispensables en el tratamiento del cancer en
el pais; la tasa sobre la poblacion total del Ecuador se realizé por cada 100 000 habitantes, por otra parte,
la tasa sobre la poblacién oncolégica se efectud sobre 1000 habitantes con cancer. Se debe considerar
que debido a la escasez de oncélogos en el pais, muchas veces los médicos especialistas en el &rea donde
aparece el tumor proporcionan tratamiento del cancer a los pacientes, por lo tanto, muchos ginecélogos
proveen tratamiento de cancer de mama y de cuello uterino. En este sentido, la tasa de oncélogos sobre
la poblaciéon oncologica se realizd sobre el nimero total de la poblacion con céncer, la tasa de
gastroenterdlogos sobre la poblacion oncolégica se obtuvo sobre la poblacion con cancer gastrico y la
tasa de ginecdlogos se realiz6 sobre la poblacion que padece canceres ginecolégicos (cancer de mama
y de cervix).

Tabla Nro. 9: Tasa de médicos especialistas en el tratamiento del cancer en general, gastrico y
ginecoldgico
Periodo: 2008-2013

Oncologos | Gastroenterégolos | Ginecdlogos
2008 Poblacion 1,54 3,59 12,71
Poblacion oncoldgica 8,79 247 87 417,32
2009 Poblacion 1,66 3,76 13,11
Poblacion oncologica 9,22 276,70 440,82
2010 Poblacion 1,46 3,75 13,69
Poblacion oncol6gica 8,16 259,87 403,86
2011 Poblacién 1,55 3,77 14,00
Poblacion oncol6gica 8,24 282,46 410,84
2012 Poblacién 1,60 3,75 13,67
Poblacion oncol6gica 7,15 197,62 336,48
2013 Poblacién 1,36 3,83 14,18
Poblacion oncologica 5,93 210,47 386,34

Fuente: Instituto Nacional de Estadisticas y Censos [INEC]. Encuesta de recursos y actividades de salud 2008- 2013.
Elaboracion: Najwa Jalkh
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Blanco (2014), resalta el hecho de que en muchos paises en desarrollo el no disponer de profesionales
calificados para diagnosticar y controlar la enfermedad de cancer constituye un reto; en la mayoria de
estos paises se enfrenta una escasez pronunciada de médicos especialistas, para lo cual es necesario
acelerar la formacion y aumentar los oncélogos especializados, radioterapeutas, enfermeras oncoldgicas
y el personal médico necesario (International Agency for Research on Cancer, 2008). Asimismo, de
acuerdo con el Instituto Nacional de Cancerologia de México, a nivel regional se ha visto “la falta de
especialistas y la necesidad de mejorar la formaciéon en oncologia de médicos jovenes y enfermeras”,
ademas, se cree que uno de los factores que puede influir en la falta de especialistas es que las carreras
de medicina no poseen la asignatura de Oncologia como una de las principales aun cuando el cancer es
una de la principales causas de mortalidad en Latinoamérica (Montevideo Portal, s.f.).

La revista médica The Lancet (2013), menciona que en contraste con los paises europeos, los paises
latinoamericanos en general no cuentan con un plan de estudios basico unificado para la formacion de
oncélogos clinicos; ademas, en esta region la educaciéon médica en cuidados paliativos no esta
estandarizada y la mayoria de los médicos que prestan este servicio cuentan con poca formacion formal.
La importancia de la formacion en cuidados paliativos radica en que aun cuando los médicos pueden
proporcionar analgesia a los pacientes de acuerdo con los tres escalones de la OMS, existen otros
sintomas relacionados con el cancer que deben ser contrarrestados (The Lancet, 2013:35).

En este contexto, en el afio 2008 la Universidad Tecnolédgica Equinoccial ubicada en la provincia de
Pichincha ofrecia una especializacion en oncologia clinica con una duracidn de tres afios, la Universidad
del Azuay ofrecia un posgrado en cirugia oncolégica con una duracién de cinco afios y la Universidad
de Guayaquil ofrecia la especialidad en enfermeria oncoldgica. En este sentido, durante este periodo
hubo un solo programa de formacion de oncologia clinica, cirugia oncoldgica y enfermeria en el
tratamiento del cancer. La Universidad Central del Ecuador ofrece también un posgrado en cirugia
oncoldgica a partir del afio 2015 con una duracion de cuatro afios, por lo tanto, para el afio 2019 podria
existir un incremento del nimero de especialistas en oncologia como resultado de este programa de
formacion. De acuerdo con el Ministerio de Salud Publica (2015:23), en el pais existe una limitada oferta
de formacidn de talento humano en cuidados paliativos que ademas se encuentra concentrada en las
ciudades de Quito y Guayaquil, por lo tanto, no se cuenta con especialistas titulados en cuidados
paliativos y los profesionales que brindan este servicio han realizado Unicamente diplomados, cursos o
pasantias.

Bajo esta perspectiva, a pesar de que ha existido un incremento de la inversion en infraestructura en el
sector de la salud publica, este no se ha visto asociado a un incremento en los recursos humanos
necesarios para el tratamiento del cancer, es decir, oncélogos y enfermeras capacitadas tanto en
oncologia como en cuidados paliativos; con el objetivo de conseguir el aumento de los especialistas que
se requiere para mejorar la atencién de los tumores malignos es necesario ampliar los programas de
posgrado en medicina especializada para la formacion de oncoélogos. Ademas de las limitaciones
regionales en la formacion de médicos especialistas, The Lancet (2013) indica que tampoco se cuenta
con programas de formacion y planes de estudio en cuidados paliativos aun cuando ésta constituye una
disciplina médica desde hace casi 50 afios. De la misma manera, Cavalli (2012:100) menciona la
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importancia del problema de la escasez de personal calificado en los paises en vias de desarrollo y las
limitaciones en la ensefianza sobre medicina paliativa en las facultades de medicina.

6. Medicamentos

De acuerdo con Cavalli (2012:98), la situacion de la lucha contra el cancer en los paises en vias de
desarrollo se muestra desalentadora al considerar que en estos paises se consume menos del 5% de los
medicamentos contra el cancer aun cuando en estos paises se diagnostican aproximadamente dos tercios
del total de casos de cancer a nivel mundial. Adicionalmente, aun cuando en algunos paises
latinoamericanos la atencion en salud es gratuita, las familias con ingresos medios y bajos encuentran
limitaciones para acceder a la medicacion necesaria en el tratamiento del céncer, de manera que
permanecen las desigualdades; en este sentido, dadas las caracteristicas del sistema de salud, Gnicamente
los pacientes que poseen un seguro privado o fondos suficientes pueden acceder a los costosos
tratamientos.

El incremento significativo que experimenta el costo de los medicamentos es uno de los temas mas
importantes en la lucha contra el cancer, especialmente cuando se consideran los problemas a los que se
encuentra asociado en los paises mas pobres, donde la carga de la enfermedad es cada vez mayor. Segun
el oncélogo Cavalli (2012) los precios de todos los medicamentos han tenido una tendencia creciente
durante las ultimas décadas pero “el encarecimiento de los medicamentos contra el cancer ha sido
exponencial” llegando a elevarse en promedio 10 veces y en algunos casos 40 y 50 veces. Este
incremento en los precios no es justificado por los costos de produccién sino por la situacion monopolica
y el lobby farmacéutico (Cavalli, 2012: 166). Una de las dificultades que enfrentan todos los sistemas
de salud es el incremento desproporcionado de los precios, lo cual es mucho mas grave para los paises
sin recursos donde el gasto de salud per capita es sumamente bajo.

En este sentido, la politica pablica de adquisicion de farmacos para el tratamiento en la lucha contra el
cancer es efectiva y eficiente Unicamente después de que se ha realizado mejoras en la prevencién
primaria y el diagnostico precoz. El impacto del gasto en la medicacion oncol6gica es cada vez mayor
en el presupuesto de los sistemas sanitarios y ocupa una proporcion cada vez mas grande del gasto en la
atencion oncoldgica, en este sentido el desafio actual es como utilizar e incorporar los medicamentos
oncoldgicos de una forma mas adecuada para que el tratamiento que se brinda a las personas con cancer
sea el mas equitativo y el de mejor calidad, teniendo en cuenta la situacion econémica (Thomas, s.f.).

La disponibilidad de los medicamentos es considerada un indicador importante sobre la calidad de la
atencion en los programas nacionales de lucha contra el cancer y cuidados paliativos (Granja, s.f.), por
lo cual, dentro de la lista modelo de medicamentos esenciales de la OMS realizada en el afio 2013 existe
una subseccion sobre los medicamentos opiaceos donde consta la codeina y la morfina, ambos utilizados
en el alivio del dolor producido por el cancer (Organizacion Mundial de la Salud, 2013:4). De acuerdo
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con Cavalli (2012), la falta de control del dolor tiene repercusiones en la calidad de vida de los pacientes
especialmente cuando estos se encuentran en etapa terminal, por lo tanto, la adquisicion de analgésicos
es indispensable incluso en los paises con bajos recursos; en este sentido, se deben buscar mecanismos
gue permitan facilitar el acceso a este tipo de medicamentos por parte de las personas con cancer en el
Ecuador, considerando que una gran proporcion de los casos son detectados en etapas avanzadas.

Los cuidados paliativos son fundamentales en el alivio del dolor de las personas con cancer en todas las
fases de la enfermedad; en lo referente a los medicamentos necesarios en los cuidados paliativos, segin
Granja (s.f.), numerosos estudios mencionan que cada afio aproximadamente 4,8 millones de personas
con cancer sufren dolores moderados o graves y no reciben tratamiento para el dolor. En la mayoria de
los paises desarrollados los medicamentos opidceos son permitidos para los cuidados paliativos en el
alivio del dolor de las personas con cancer en etapa avanzada, pero en varios paises en vias de desarrollo
muchas veces no hay disponibilidad de estos medicamentos debido a limitaciones burocraticas e
ideoldgicas, por lo cual los enfermos de cancer atraviesan intensos dolores antes de fallecer (Cavalli,
2012:100).

En la region latinoamericana se han evidenciado dificultades en la disponibilidad y accesibilidad de
medicamentos opioides desde el desarrollo de los cuidados paliativos, las cuales comprenden la
“importacion, produccion, almacenamiento, distribucion y prescripcion” (Wenk, Bertolino y De Lima,
2004). Ademas, en la region la adquisicion de este tipo de medicamentos representa un alto costo, lo
cual impone barreras a su adquisicién por parte de las familias de menores ingresos, cuyo salario resulta
insuficiente para cubrir sus necesidades médicas.

En este sentido, segun Granja (s.f.) el consumo de morfina en el Ecuador durante el afio 2006 estuvo
muy por debajo del consumo requerido respecto al nimero personas que necesitaban tratamiento del
dolor con medicamentos opiaceos; de acuerdo con este estudio, la prevision de morfina en gramos
requerida era de aproximadamente 50.000 gr., sin embargo, la Junta Internacional de Fiscalizacién de
Estupefacientes reportd que en el afio 2007 la prevision fue de 15.000 gramos. Segun la autora, los
principales factores que han limitado la disponibilidad de medicamentos para el alivio del dolor en el
Ecuador son: la falta de recursos, la baja prioridad a los cuidados paliativos y los prejuicios en cuanto
al uso de opiaceos en la medicina. La morfina por via oral constituye el medicamento opioide méas
utilizado en el control del dolor crénico ya que su bajo costo lo convierte en un medicamento accesible
para la poblacion, sin embargo el pais solo cuenta con morfina en ampollas y no dispone de morfina en
modalidad de tabletas o jarabe aun cuando estas son mas efectivas, tienen una accion rapida y
prolongada y son féciles de administrar (Ministerio de Salud Publica, 2015:14). Los medicamentos
opiaceos utilizados en la atencion del cancer son la metadona, la codeina, la morfina, la oxicodona'y el
fentanilo, entre otros (American Cancer Society, 2015). Estos ultimos cuatro medicamentos se
encuentran dentro de la lista de medicamentos establecida dentro la Guia de Préctica Clinica; para el
tratamiento del dolor la guia recomienda usar la escalera analgésica de la OMS (de acuerdo a la
intensidad del dolor) junto a farmacos adyuvantes en caso de ser necesario.
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De acuerdo con el Ministerio de Salud Publica (2015:19), de las seis provincias del pais que cuentan
con servicios de cuidados paliativos, la provincia de Pichincha es aquella que cuenta con el mayor
namero de instituciones que proveen alivio del dolor en la fase final de la vida de los pacientes, aun asi,
en el afio 2010 en esta provincia fallecieron 3.294 personas con necesidades de alivio del dolor de las
cuales el 20% fueron atendidos en estas instituciones. Asimismo, en el afio 2010 eran necesarios 46,6
kilogramos de morfina de los cuales se contaba apenas con el 19%, porcentaje que se mostro creciente
en los afos consiguientes pero permanecid siendo insuficiente respecto a las necesidades de las
poblacion (Ministerio de Salud Puablica, 2015:23).

En este contexto, el Ministerio de Salud Publica aprob6 en 2015 el Plan Nacional de cuidados paliativos
y actualmente cuenta con una Guia de cuidados paliativos para el ciudadano y una Guia de practica
clinica sobre los cuidados paliativos con el objetivo de mejorar la atencion brindada a las personas con
enfermedades crénicas, avanzadas, progresivas e incurables y cuyo pronéstico de vida se encuentra
limitado para mejorar sus condiciones de vida. La guia ofrece recomendaciones para el control de los
sintomas, entre ellos el dolor, por lo cual indica la importancia de usar analgésicos para el control del
dolor y menciona que la morfina en sus diferentes presentaciones es el mejor medicamento para aliviar
el dolor. De acuerdo con la guia “el control del dolor es una prioridad, ninguna persona debe soportarlo
y menos aun existiendo medicamentos tan utiles como la morfina”, adicionalmente, menciona que en el
Ecuador los cuidados paliativos se proporcionaban de forma privada; por lo cual constituye un reto para
el Modelo de Atencion Integral de Salud que estos servicios se dispensen en el Sistema Nacional de
Salud (Ministerio de Salud Pablica, 2014).

Los cuidados paliativos juegan un rol trascendental en la eficiencia del tratamiento del cancer, ya que
de acuerdo con el Ministerio de Salud Publica (2015), cuando se deja de lado la importancia de los
cuidados paliativos es posible que se realicen tratamientos indtiles, asociados a gastos innecesarios, que
no mejoran la salud del paciente en sus Gltimos afios de vida y que podrian ser utilizados en el tratamiento
de pacientes cuya enfermedad todavia puede ser curada. Asimismo, dada la creciente carga del cancer
gue se encuentra experimentando el pais y el estado en que es detectada la enfermedad debido a las
ineficiencias del sistema, es necesario el abastecimiento del sistema de salud con medicamentos opioides
y resulta indispensable realizar mejoras en su acceso, para lo cual se deben realizar esfuerzos por mejorar
lainformacion que se tiene respecto al nimero de pacientes que requieren cuidados paliativos para tomar
decisiones planificadas sobre su adquisicion.

Por lo tanto, en el Ecuador durante los afios 2008 y 2013 se pudo evidenciar que la enfermedad
catastréfica del cancer tiene una carga cada vez mas importante en la salud de la poblacion debido a
diversos factores como el crecimiento demogréafico, la adopcion de estilos de vida poco saludables y las
limitaciones en la deteccion precoz de la enfermedad. Asimismo, se realiz6 un anlisis de la morbilidad
y mortalidad del cancer de acuerdo a distintos aspectos socioecondémicos con el objetivo de identificar
los factores que pueden influir en la presencia de la enfermedad y en la deteccion tardia de la misma,
con el objetivo de identificar los grupos poblacionales sobre los que las intervenciones pueden alcanzar
los mejores resultados. Esta informacion resulta relevante ya que permite la planificacién informada en
la asignacion de recursos para tamizaje, deteccion temprana y tratamiento, ademas de la identificacion
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de los grupos objetivo de estas intervenciones donde los programas pueden resultar méas efectivos y
menos costosos.

Por otra parte, el capitulo abordo el estado de situacion de los recursos necesarios en el tratamiento del
cancer con el objetivo de evaluar si la Red Publica de Salud cuenta con la suficiente infraestructura,
maquinaria, recursos humanos y medicamentos para brindar atencién a los pacientes que la requieran.
En este sentido, fue posible identificar numerosas limitaciones para la correcta atencion de la
enfermedad, como la estructura segmentada y fragmentada del sistema de salud, la falta de un plan
nacional de control del cancer, las limitaciones en el registro de datos importantes para el andlisis de la
enfermedad, la restringida cantidad de establecimientos de tercer nivel pertenecientes al sector publico
y su distribucion geografica que dificulta la atencion de las personas cuya residencia se encuentra
apartada de las principales ciudades, ademas de la carencia de personal sanitario especializado para la
formacion de equipos multidisciplinarios y la insuficiencia de medicamentos necesarios para tratar el
cancer y sus sintomas. Este capitulo nos permite conocer el contexto en el que se desarrolla la
enfermedad y las dificultades que enfrenta la Red Publica de Salud para ofrecer una atencién oportuna
a los pacientes con cancer, con el objetivo de conocer la situacion del pais en el tratamiento de la
enfermedad sobre la cual se estudiara posteriormente su grado de eficiencia.
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Capitulo 11

Eficiencia de los servicios de salud prestados a los pacientes con
cancer en el Ecuador

En virtud de que no existen datos cuantitativos para llevar a cabo una evaluacion de la eficiencia de los
servicios prestados por la Red Publica de Salud a las personas con enfermedad catastrofica de cancer en
el Ecuador tomando como referencia el periodo 2008-2013, se realizaron entrevistas para obtener
informacion cualitativa mediante la aplicacion de preguntas planteadas en las “Guias de la Organizacion
Mundial de la Salud para desarrollar programas efectivos de control del cancer” y el uso de la
informacién disponible sobre las politicas publicas implementadas en el pais. En este sentido, las
entrevistas fueron efectuadas a autoridades de salud y al personal técnico autorizado del Ministerio de
Salud Publica de las Direcciones Nacionales de Normatizacion, Vigilancia Epidemioldgica, Estrategias
de Prevencion y Control, Primer Nivel de Atencién en Salud y de Hospitales. Por otra parte, con el
objetivo de conocer el desarrollo de la ejecucion de las politicas publicas se entrevisto al Jefe de
Oncologia del Hospital Eugenio Espejo y se intentd realizar la entrevista a la Jefa de Oncologia del
Hospital Carlos Andrade Marin perteneciente al Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social debido a su
importancia en el tratamiento del céncer en el Ecuador considerando que ofrecen servicios de
radioterapia y medicina nuclear a una gran cantidad de pacientes, sin embargo, no fue posible obtener
informacién debido a la falta de apertura de los funcionarios publicos del mencionado Hospital para
realizar dicha entrevista.

Las entrevistas se realizaron en la Direccién de Normatizacion con el propésito de obtener informacion
sobre las normas, manuales, protocolos y guias con las que cuenta el pais en lo referente al tratamiento
del cancer y en materia de cuidados paliativos; la entrevista en la Direccion Nacional de Vigilancia
Epidemioldgica proporciond informacion sobre las predicciones del comportamiento del cancer, su
relacion con los distintos factores de riesgo y su impacto en la salud publica; se realiz6 la entrevista en
la Direccion Nacional de Estrategias de Prevencion y Control con la finalidad de conocer sobre la
existencia de politicas, planes y proyectos para la prevencion y control del cancer; las entrevistas en la
Direccion Nacional de Primer Nivel de Atencion permitirian conocer las intervenciones de prevencion,
deteccion temprana y cuidados paliativos realizadas en el primer nivel de atencién y en la Direccion
Nacional de Hospitales ofrecerian informacion sobre las intervenciones de diagndstico y tratamiento
implementadas en el segundo y tercer nivel de atencion; finalmente, se realizo la entrevista en el Hospital
Eugenio Espejo con la intencion de conocer el estado de los servicios que se brindan en los hospitales
del tercer nivel de atencién. La informacion descrita con anterioridad forma parte de los criterios de
eficiencia en el tratamiento del cancer definidos por la OMS dentro de las “Guias de la Organizacion
Mundial de la Salud para desarrollar programas efectivos de control del cancer” y que seran detallados
y analizados en el transcurso del capitulo. Dichas guias se encuentran conformadas por los modulos de
planificacidn, prevencién, deteccion temprana, diagndstico y tratamiento, y cuidados paliativos, debido
a gue se consideran los principales ejes de accion para el control del cancer, por lo tanto, el presente
capitulo se encuentra organizado con esa légica.
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1. Planificacion

Segun la Organizacién Mundial de la Salud (2007:4), independientemente del nivel de recursos que
posea un pais, la planificacion en el control del cncer es necesaria desde la prevencidn hasta la paliacién
de la enfermedad, ya que permite que estos recursos sean utilizados de forma eficiente y los beneficios
provenientes de las intervenciones ejecutadas puedan concretarse. Los objetivos globales del plan de
control del cancer propuesto por la OMS son reducir la mortalidad e incidencia del cancer en la
poblacion junto a la mejora de la calidad de vida de las personas que desarrollan la enfermedad y
asegurar que los servicios priorizados se ofrezcan de manera equitativa y sostenible (Organizacién
Mundial de la Salud, 2007).

La Direccion Nacional de Normatizacién del Ministerio de Salud Publica del Ecuador indicé que existia
un Plan Nacional de Control del Cancer para el periodo 2008-2013, el cual incluia una descripcién del
problema del cancer pero no se encontraba integrado con planes de otras enfermedades que comparten
factores de riesgo, segun esta Direccion el plan actualmente atraviesa un proceso de actualizacion desde
el afio 2015 debido a que se encuentra desfasado. Por otra parte, los directivos de las Direcciones
entrevistadas indican que actualmente no se posee un plan de control del cancer, sin embargo, se
encuentra en construccion la “Estrategia Nacional para la Prevencion y Control Integral del Cancer”
en Ecuador y desde la Direccion Nacional de Politicas se estad elaborando un “Plan Nacional de
enfermedades cronicas no transmisibles”, dentro de las cuales se contempla el componente del cancer
gue da prioridad al diagnoéstico, al seguimiento y a la identificacién del estadiaje del cancer para
continuar con el tratamiento y garantizar a los pacientes una atencién oportuna. De la misma manera, el
Jefe de Oncologia del Hospital Eugenio Espejo menciona que desde el accionar ministerial no existe un
programa para el control del cancer y que recientemente se esta realizando la politica nacional de cancer
donde se encuentra inmerso el tema de la prevencion y la deteccion temprana.

En este sentido, el plan y la estrategia citadas, tendrian en cuenta el contexto social del cancer en el pais
y el seguimiento de la enfermedad. En la actualidad, dentro del Ministerio de Salud Publica se maneja
esta informacién y se hace una evaluacién de la situaciéon actual, la estrategia se basa en datos
internacionales y nacionales, dentro de las cuales se utilizan las bases de datos de nacimientos y
defunciones del INEC y el registro nacional de tumores realizado por Solca para tener informacion sobre
la incidencia y prevalencia de los distintos tipos de cancer. En la estrategia se plantea lineas estratégicas
segun los diferentes componentes objeto de intervencion y dentro de cada linea estratégica se establece
lineas de accidn y actividades para poder enfocar el problema. Todas las intervenciones son para su
aplicacion a nivel nacional, de manera que en las actividades se contemplan los diferentes sectores y el
trabajo que realiza el Ministerio es un trabajo intersectorial y multidisciplinario. Adicionalmente, esta
cartera de Estado trabaja en articulacion con Solca, una sociedad adscrita que no le pertenece al
Ministerio de Salud Pdblica netamente y tiene la mayor capacidad resolutiva del pais, para proporcionar
atencion a los pacientes que no poseen un seguro de salud publico o privado. De esta manera, una vez
realizado el diagnostico y el estadiaje de cancer, se dirige al paciente a la entidad que cuente con los
recursos indispensables para satisfacer sus necesidades de tratamiento, de tal modo, se le refiere al
Hospital Eugenio Espejo a los pacientes que requieran quimioterapia en manejo clinico y se refiere a
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Solca al grupo de pacientes que necesitan quimioterapia y radioterapia o cirugias y tratamientos de
mayor complejidad.

2. Prevencion

La prevencion es un factor fundamental en el control del cancer debido a que puede evitar
aproximadamente cuatro de cada diez defunciones ocasionadas por esta enfermedad, por lo tanto, en
promedio se pudieron impedir 3.864 muertes anuales a causa del cancer en el Ecuador durante el periodo
de estudio mediante el uso de la prevencién como una estrategia de control del cancer (INEC, 2008).
Varios de los factores de riesgo del cancer lo son también de otras enfermedades crénicas no
transmisibles importantes como la diabetes y los problemas cardiovasculares, por lo cual, los programas
de prevencidn del cancer deben estar integrados a los programas de otros padecimientos para obtener
mejores resultados con una menor cantidad de recursos. En este sentido, es necesario realizar una
evaluacion de los factores de riesgo generadores de la mayor carga del cancer para establecer prioridades
en la asignacion de recursos. Los principales factores de riesgo sobre los cuales se puede actuar son el
consumo de tabaco y alcohol, la mala alimentacion y el sedentarismo (OMS, 2007:4).

La Organizacion Mundial de la Salud, en el mddulo de prevencion de la “Guia de la OMS para
desarrollar programas efectivos de control del cancer ”, afirma que el seguimiento de los factores de
riesgo es indispensable para poner en marcha un plan de prevencion del cancer, sin embargo, conforme
se desprende de las entrevistas realizadas a las autoridades de salud y al personal técnico autorizado, en
el Ecuador, el Ministerio de Salud Publica todavia se encuentra implementando dicho proceso ya que se
han realizado investigaciones que no han terminado de manera concluyente. De acuerdo con el Director
Nacional de Primer Nivel de Atencion en Salud, en el estudio de los factores de riesgo realizado por el
Ministerio se utiliza un enfoque multisectorial que toma en consideracién los determinantes biol6gicos,
conductuales, ambientales, socioeconémicos y culturales de la salud, debido a que son los
desencadenantes de los eventos de salud, pero debido a que el cancer constituye una enfermedad que se
produce durante el transcurso de la vida y cientificamente no se conocen con exactitud los factores de
riesgo, no ha sido posible realizar un seguimiento de las tendencias. Sin embargo, actualmente el
seguimiento de los factores de riesgo modificables que producen cancer es uno de los principales
elementos tomados en cuenta en la formulacion de la estrategia de control del cancer, ya que permite
contemplar una atencién integral del cancer que empieza con la prevencién de la enfermedad y el
establecimiento de lineas de accion.

Adicionalmente, las entrevistas revelaron que en el pais no se cuenta con estudios especificos sobre la
carga del cancer atribuible a los factores de riesgo conocidos y modificables, por lo tanto, se desconoce
la proporcidn de la enfermedad que podria evitarse a nivel nacional mediante la ejecucion de un plan de
prevencion. Segun el Director Nacional de Primer Nivel de Atencidn, a pesar de que una medicion
cuantitativa del numero de casos de cancer que pueden ser evitados podria permitir una evaluacion de
las acciones de prevencion realizadas, en el primer nivel de atencion se afirma que la promocién y la
prevencion no han sido medidas adecuadamente debido a que existe una gran variedad de tipos de
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cancer; no obstante, la Direccion Nacional de Estrategias de Prevencion y Control menciona que se
cuenta con informacion de la Organizacién Mundial de la Salud que establece la posibilidad de evitar
un 30% de los casos de céncer en el mundo mediante un cambio en los estilos de vida respecto a los
factores de riesgo y menciona que ademas seria posible reducir en un 80% el riesgo de contraer
enfermedades crdnicas no transmisibles.

En cuanto a la infraestructura con la que cuenta el sector publico para efectuar acciones de prevencion,
las entrevistas realizadas en la Direccién Nacional de Primer Nivel de Atencion y la Direccion Nacional
de Hospitales muestran que actualmente el Ministerio de Salud Publica cuenta con la mayor cantidad de
establecimientos sanitarios y se esta atravesando un proceso de repotenciacion de los establecimientos
sanitarios existentes, dicha repotenciacion implica la inversion en infraestructura debido a que muchos
establecimientos tienen un area muy reducida y condiciones precarias, en este sentido, dentro de las
entidades sanitarias del Ministerio unas cuentan con un mejor equipamiento que otras. Se debe tomar
en cuenta que el recurso humano es sumamente importante en la prestacion de los servicios motivo por
el cual, el Ministerio de Salud Publica le otorga una mayor importancia al fortalecimiento del recurso
humano en lugar del equipamiento y la infraestructura, por lo tanto en el primer nivel de atencion se
cuenta con numerosos profesionales preparados en la prevenciéon y promocion de la salud, que brindan
sus servicios dentro de los establecimientos del Ministerio y realizan también actividades extra murales.

En este aspecto, el Director Nacional de Primer Nivel de Atencién del MSP, indica que se ha trabajado
dando énfasis en la normatizacion de las actividades intra y extra murales desde el afio 2012,
aproximadamente con la implementacion del “Modelo de Atencion Integral de Salud” (MAIS), de
manera que el actual modelo de atencidn de salud requiere que los profesionales sanitarios trabajen un
porcentaje de horas dentro de la unidad operativa y otro porcentaje de horas en el territorio mediante las
visitas domiciliarias, de este modo, no se espera brindar los servicios Unicamente a los usuarios que
llegan a una consulta sino otorgar una cantidad de tiempo a la promocién de la salud.

Desde el primer nivel de atencidn se realizan todas las acciones preventivas, tanto de la enfermedad
como sus complicaciones, se trabaja con clubes de pacientes crénicos en los cuales se realizan
capacitaciones y charlas a los asistentes sobre educacion y fomento del autocuidado, y la Direccion
Nacional de Derechos Humanos del MSP, trabaja en el establecimiento de cronogramas para la
sensibilizacion del personal en buen trato y calidad de la atencién. En los centros y subcentros de salud
entre el 65% y el 70% del talento humano son profesionales rurales, es decir estudiantes de enfermeria,
medicina, odontologia y obstetricia que han terminado la carrera y deben hacer un afio de salud rural,
esto es, un afio de servicio comunitario; los graduados de las distintas ramas de medicina entran a formar
parte de las unidades operativas y reciben un proceso de induccién que tiene una duracion de entre una
y dos semanas en las que reciben los insumos de la temética del Ministerio de Salud Publica a nivel
operativo. En este aspecto, uno de los problemas que enfrenta el Ministerio en lo referente a la
capacitacion del personal consiste en que durante dicho proceso de induccidn se ha evidenciado que los
profesionales sanitarios no han recibido una formacién adecuada para trabajar en los establecimientos
de salud durante su carrera y se ha vuelto responsabilidad del Ministerio formar a los profesionales
rurales a través de los centros de salud y los Distritos, quienes son los encargados de realizar procesos
de capacitacion constante a nivel operativo ya que cada afio existe una rotacion de profesionales rurales.
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Esta dinamica de capacitacion constante es dificil de mantener, por lo cual, el Ministerio considera
necesario implementar la medicina preventiva en los pensums académicos de los profesionales. Dentro
de las estrategias en esta materia se plantea fortalecer el proceso de formacién de los médicos en temas
preventivos y no Unicamente curativos con el objetivo de evitar que el personal de salud deba ser
capacitado una vez que se encuentra trabajando en los establecimientos sanitarios. En este sentido,
sefialan que es indispensable trabajar con la docencia para que los estudiantes de medicina también
reciban formacion sobre los habitos y factores de riesgo, a fin de que pueda transmitirse esa informacién
a los pacientes. De esta manera, la Subsecretaria Nacional de Gobernanza del MSP tiene dentro de su
estructura la Direccion Nacional de Normatizacion que se encuentra trabajando por modificar las
evaluaciones del Consejo de Evaluacion, Acreditacién y Aseguramiento de la Calidad de la Educacién
Superior (CEAACES) que deben rendir los médicos al final de su carrera para acreditar su titulo con el
objetivo de cambiar su enfoque netamente bioldgico por uno en el que se incluyan temas preventivos y
de promocién de la salud, lo cual incentivaria la formacion de los profesionales médicos en esta tematica
por parte de las universidades.

Es necesario apuntar que, segun la Direccion Nacional de Vigilancia Epidemioldgica, las politicas
nacionales de prevencion y las leyes en materia de salud no han sido elaboradas para reducir Gnicamente
la carga del cancer, dado que los factores de riesgo son desencadenantes de varias enfermedades crénicas
no transmisibles, de esta manera, la integracion de los programas y su aplicacion en toda la poblacién
incrementa la eficiencia de las intervenciones. Entre las acciones realizadas por el Ministerio de Salud
para reducir el riesgo de padecer cancer en la poblacién se encuentra el levantamiento de la ficha familiar
que tiene la finalidad de crear un registro de los antecedentes patologicos de los familiares de las
personas respecto al cancer para identificar los grupos que tienen un mayor riesgo de contraer la
enfermedad por factores bioldgicos como la herencia, ademas, se cuenta con leyes que restringen el
consumo de alcohol y tabaco, el etiquetado de alimentos procesados, la promocion de la nutricion
saludable, y la vacuna contra el virus de papiloma humano (VPH).

2.1 Tabaco y Alcohol

Dentro de los carcindgenos quimicos, el consumo de tabaco, es el factor que tiene una funcién crucial,
ya que de las 4.000 sustancias quimicas que tiene el humo del tabaco, por lo menos 438 pueden producir
cancer. Entre el 80 y el 90% de casos de cancer de pulmon se atribuyen al consumo de tabaco y éste
asimismo se encuentra relacionado a una considerable proporcion de casos de cancer en la cavidad bucal,
faringe, laringe, pancreas, rifion, eséfago, vejiga urinaria, y es probable que se relacione también con el
cancer de estdbmago y cuello uterino; en este sentido, las actividades eficaces de control de tabaco pueden
reducir la incidencia de estos tipos de cancer y de otros trastornos donde el tabaco es un factor de riesgo,
como las enfermedades cardiovasculares y respiratorias (OMS,2008).

De acuerdo con el médulo de prevencion de la “Guia de la OMS para desarrollar programas efectivos”,
se han planteado un sinnimero de intervenciones para disminuir de la manera mas eficiente y eficaz el
riesgo asociado al consumo de tabaco; estas intervenciones estan direccionadas a reducir el consumo de
productos del tabaco, proteger de la exposicién al humo por parte de los no consumidores y regular la
venta del producto. Podemos identificar que las intervenciones més costoefectivas son el aumento de
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impuestos a los productos del tabaco, la generacion de entornos 100% libres de humo, la prohibicién de
publicidad del tabaco y las advertencias en los paquetes de cigarrillos (OMS, 2007:18). Segun las
entrevistas realizadas, en lo referente al tabaco el Ministerio en aplicacion de la “Ley Organica de
Regulacion del Tabaco” ha conformado un “Comité Intersectorial de Lucha Antitabaco” que se encarga
de hacer cumplir los componentes de la citada Ley, mientras que en la regulacién del consumo de alcohol
existen leyes que prohiben o limitan toda clase de propaganda de cualquier tipo de bebida con contenido
alcohdlico y regulan los lugares donde se puede comercializar estos productos.

La Ley Organica para la Regulacion y Control del Tabaco fue aprobada en el Ecuador durante el afio
2011, ademas de la prohibicién existente de expender productos del tabaco a menores de edad y realizar
publicidad en todos los medios de comunicacién masiva, la ley prohibe el consumo de tabaco en los
espacios cien por ciento libres de humo y ordena integrar en los paquetes de productos que contienen
tabaco leyendas e imagenes de advertencia que muestren los efectos nocivos del consumo de los mismos
y que éstas ocupen el 60% de las caras principales (Ley Organica para la Regulacion y Control del
Tabaco, 2011), motivo por el cual, en el afio 2012 el Ecuador ocup6 el octavo lugar en el ranking de
tamafio de la advertencia contra el consumo de tabaco publicado por la Sociedad Canadiense del Cancer
(2012) en su informe internacional “Cigarette Package Health Warnings”, cuya importancia radica en
que varios estudios han demostrado que la efectividad de las advertencias incrementa con su tamario al
ser mas visibles y aumentar su impacto sobre las decisiones de los consumidores.

A partir del 2012, el Ministerio de Salud Pudblica, como autoridad sanitaria, impulsé la campafa
“Ecuador libre de humo de tabaco” con la finalidad de dar a conocer lo expuesto en la ley a la poblacion
ecuatoriana y facilitar su cumplimiento. De acuerdo con la analista Cevallos (2015), el objetivo de la
campafia consistia en hacer respetar los espacios libres de humo de tabaco, informar sobre los efectos
perjudiciales del consumo de tabaco en la salud, dar a conocer los efectos de la exposicion pasiva al
humo de tabaco y disminuir el habito tabaquico al comunicar los beneficios de dejar de fumar; dicha
campafia fue dirigida especificamente a jovenes y adolescentes para prevenir el consumo de tabaco en
edades tempranas.

De acuerdo con la Organizacién Mundial de la Salud (2008), en varios paises se han comenzado
programas de promocion de la salud y educacion sanitaria con el objetivo de informar a las personas
sobre los efectos adversos del consumo del tabaco, pero de acuerdo a la experiencia, estos programas
son insuficientes para combatir el problema. Los resultados eficaces se obtienen Unicamente cuando
estos programas estan acompafados de leyes, impuestos al tabaco y programas de abandono del habito
de consumo de tabaco que disminuyen su grado de aceptacion por la sociedad. En lo referente al
incremento de impuestos, en diciembre del afio 2007 se aprob6 la Ley Reformatoria para la Equidad
Tributaria del Ecuador, mediante la cual fueron establecidas nuevas tarifas impositivas sobre el precio
de varios productos, entre los cuales constaban todos los productos derivados del tabaco, cuya tarifa se
incrementd al 150%. Asimismo, en el afio 2011 entré en vigencia la Ley de fomento ambiental y
optimizacién de los ingresos del Estado, la cual grava los cigarrillos con ocho centavos de dolar por
unidad; para el afio 2016 el impuesto especifico grabado a los tabacos se increment6 a quince centavos
por unidad.
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Segun la OMS (2008), las principales semejanzas entre el alcohol y el tabaco son que a pesar de que
constituyen agentes tdxicos que dafian el cuerpo, pueden producir una dependencia fisiolgica y causar
varias enfermedades crdnicas no transmisibles como el céncer, ademas su consumo se encuentra
apoyado en gran medida sobre fuerzas sociales que generan presién. El consumo excesivo de bebidas
alcohdlicas incrementa el riesgo de padecer cancer de cavidad bucal, faringe, laringe, eséfago, colon,
higado y mama; los riesgos tienden a aumentar con la cantidad de etanol ingerido y su efecto cancerigeno
se encuentra agravado con el consumo de tabaco (OMS, 2004). En este sentido, se puede prevenir el
cancer mediante la reduccion del consumo de alcohol y la educacion al publico sobre los efectos
perjudiciales del alcohol en la salud, especialmente entre los grupos méas vulnerables como los jovenes.
En la reduccion del consumo de alcohol, una de las medidas mas eficaces es el establecimiento de
obstaculos a su consumo como el aumento del precio mediante impuestos, o la fijacion de un limite de
los lugares y las horas en las que se puede conseguir y consumir bebidas alcoh6licas (OMS, 2004).

En Ecuador, en el afio 2010 mediante un Acuerdo Interministerial se decidio limitar el horario de
expendio de bebidas alcohdlicas como una medida para reducir la delincuencia; se restringié la
comercializacion de alcohol entre semana y se prohibié el expendio de bebidas alcohélicas los dias
domingos, ademas se prohibié la distribucién gratuita de alcohol en eventos publicos (Acuerdo
Interministerial 1470, 2010), sin embargo, en el afio 2016 se toma la decision de ampliar el horario de
expendio y consumo de bebidas alcohélicas con el objetivo de reactivar el turismo y promover el
comercio en el pais. Segun la Organizacion Mundial de la Salud (2004), ya que el consumo de alcohol
se encuentra relacionado con varias enfermedades, problemas domésticos y sociales, los esfuerzos por
controlar su consumo rara vez se justifican como parte de un programa de control del cancer.

En el afio 2011, se estableci6 en el articulo 82 de la Ley de Régimen Tributario Interno un impuesto a
las bebidas alcoholicas con $6.20 por litro, tarifa que se ajustaria anual y acumulativamente en funcion
de la variacion anual del indice de Precios al Consumidor (IPC). Ademas, la Ley Organica para el
Equilibrio de las Finanzas Publicas que se encuentra en vigencia en la actualidad indica que la base
imponible de las bebidas alcohdlicas se encuentra en funcién de la cantidad de litros de alcohol puro
que contiene (Ley Organica para el Equilibrio de las Finanzas Publicas, 2016).

El Director de Primer Nivel de Atencidn en salud sefiala que no se cuenta con estudios especificos sobre
los resultados provenientes de las medidas contra el consumo de alcohol y tabaco debido a que no se
han adoptado Unicamente desde el Ministerio de Salud Publica sino como politica publica de Estado.
En este sentido, el Ministerio del Interior, el Ministerio de Justicia y el Ministerio de Salud Publica
trabajan de manera articulada en la proteccion de los adolescentes respecto al consumo de alcohol y
tabaco. Con el asesoramiento de la Organizacién Panamericana de la Salud, el Ministerio de Salud ha
implementado un sistema de prevencién y consumo de drogas y de alcohol que funciona de una manera
diferente, se ha dejado de lado las “instituciones de encierro” para manejarlo de manera ambulatoria,
con un enfoque no solo personal sino familiar y de entorno social. Actualmente se toma en cuenta el
determinante social de la salud con la ayuda de psicélogos, sin embargo, en este campo también existe
una brecha de talento humano a pesar de que se ha realizado un gran esfuerzo por incorporar este perfil
de salud. Actualmente se cuenta con un proceso de seguimiento y se esta oficializando el informe sobre
como se ha fortalecido la actuacion de los psicologos en el pais sobre todo para enfrentar los problemas
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de consumo de alcohol y de drogas, ya que el nuevo modelo permite que el Ministerio de Salud Publica
solicite al Ministerio de Finanzas los recursos para su implementacion y el fortalecimiento del recurso
humano en el primer nivel de atencion de salud.

2.2 Régimen alimenticio y actividad fisica

La Organizacion Mundial de la Salud (2007) ha establecido varios ejes de accion para promover la
modificacion del régimen alimentario, entre ellos el reconocimiento de la influencia de ciertos factores
en la alimentacion como causa del cancer por parte del gobierno, las campafias de educacién publica
sobre el régimen alimentario, la colaboracion con representantes de la industria alimentaria para asegurar
el cumplimiento de los objetivos nutricionales del programa, incentivos econémicos para la compra de
frutas y vegetales, el etiquetado de los productos alimenticios con informacion nutricional clara, la
educacion sobre un régimen alimentario apropiado a nivel escolar y la oferta de asesoria nutricional
personalizada por parte de las instituciones sanitarias; de las cuales, las cuatro Ultimas resultan ser las
maés eficaces (OMS, 2007:19).

A pesar de que el Ecuador no forma parte de los cinco paises con mayor obesidad de América Latina
segun un informe de la OMS, las tasas de obesidad y de sobrepeso son alarmantes, especialmente en los
nifios. La obesidad se ha convertido en uno de los problemas de salud pablica mas importantes que
afecta a toda la poblaciéon. De acuerdo con la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion 2012 son
afectados: el 8,6% de los nifios menores de 5 afios, el 30% de los nifios entre 5y 11 afios, el 26% de los
adolescentes y el 63% de la poblacién adulta (Organizacién Panamericana de la Salud, 2015). Segun el
Ministerio de Salud Publica, este fendmeno se debe principalmente al cambio de los habitos alimenticios
gue ha mostrado un consumo creciente de productos procesados, ultra procesados y comida chatarra,
con altos niveles de grasa, azlcar, sal y alimentos poco nutritivos; lo cual ha favorecido el incremento
de la incidencia de varias enfermedades cronicas no transmisibles.

El Ecuador es uno de los paises latinoamericanos que ha puesto en marcha politicas que promueven la
alimentacion saludable, mediante la regulacion de la publicidad de los alimentos, su etiquetado y
expendio en las escuelas, en noviembre del afio 2013 entré en vigencia el Reglamento Sanitario de
Etiquetado de Alimentos Procesados para el Consumo Humano, con el objetivo de regular y controlar
el etiquetado de alimentos procesados para que los consumidores puedan tomar una decision
fundamentada en informacion oportuna, clara y precisa sobre su contenido para su correcta adquisicion
y consumo. Mediante un seméaforo nutricional que consiste en un sistema grafico de barras de colores
horizontales, el etiquetado emite una valoracion referente a los componentes y concentraciones de grasa,
azucar y sal del alimento procesado, donde la barra de color rojo expresa que tiene un contenido alto de
uno de los componentes, la barra de color amarillo revela un contenido medio y la barra de color verde
sefiala un contenido bajo del componente (Reglamento Sanitario de Etiquetado de Alimentos Procesados
para el Consumo Humano, 2013).
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De acuerdo con el Director Nacional de Primer Nivel de Atencion, se conoce que el sobrepeso y la
obesidad son factores de riesgo de varios tipos de cancer como el de mama y estomago, por lo tanto, en
la implementacion de la politica de nutricion saludable se gener6 el seméforo nutricional que esté siendo
reconocido a nivel mundial por ser de facil interpretacidn sobre el contenido de azlcar, grasa y sal de
los productos incluso para los nifios. La semaforizacion es una de las politicas mas controversiales en el
pais con las empresas productoras, no obstante, se ha obtenido resultados favorables ya que se ha
reducido el consumo de productos con una sefializacién roja en los diferentes parametros, ademas
actualmente existe un control de grasas trans en los productos por parte de las industrias. Ante esta
medida ha existido una gran problematica en la integracion del Ministerio de Salud Publica con la
industria debido a que ésta ha intentado defender sus intereses en la produccion, pero finalmente ha
tenido que articularse con las politicas publicas debido a que deben cumplir con ciertos parametros al
tener una normativa vigente, en este aspecto, se realizaron numerosos talleres con las grandes empresas
de productos procesados para llegar a acuerdos en los que no sean sumamente perjudicados pero aunque
se afecte su produccion y comercializacion, tienen que ajustar la proporcidn de grasas.

De acuerdo con una encuesta realizada por Kantar Worldpanel en Quito y Guayaquil para evaluar la
percepcion e impacto del etiquetado de los alimentos procesados, del 69% de los hogares encuestados
que admiten fijarse en el seméaforo nutricional un 29% ha cambiado sus habitos de consumo con base
en la informacion del etiquetado, especialmente en el caso de las bebidas gaseosas (Worldpanel, 2014).
Adicionalmente, el etiquetado de los productos ha tenido un efecto sobre el comportamiento de las
industrias, ya que aproximadamente el 20% de las medianas y grandes industrias han buscado reducir
el contenido de azucar, sal y grasa de sus alimentos con el objetivo de eliminar la etiqueta roja (Hoyos,
Yance y Rendon, 2015). En este sentido, se puede ver un avance en la reduccion del consumo de los
componentes que contribuyen a desarrollar enfermedades crénicas no transmisibles por parte de la
poblacion, como es el caso de la diabetes, las enfermedades hipertensivas y el cancer.

No obstante, segun las entrevistas realizadas en el Ministerio, a pesar de que una parte de la poblacion
ha cambiado sus habitos de consumo con el etiquetado, también ha podido evidenciarse que todavia
existe una parte de la poblacién que consume productos perjudiciales para la salud debido a sus
costumbres, por lo cual, es considerado esencial trabajar con los nifios para realizar cambios de aspecto
cultural. En este sentido, en 2013 se emitié el Reglamento para el Control del Funcionamiento de Bares
Escolares del Sistema Nacional de Educacion, con el objetivo de verificar que los alimentos que se
expenden en los bares escolares sean sanos y nutritivos, promover practicas alimentarias saludables en
las escuelas, priorizar actividades de promocion y prevencién de la salud y fomentar practicas de vida
saludable. Las bebidas y alimentos que se vendan deben ser naturales, frescos, nutritivos y saludables;
ademas, los alimentos procesados que se expenden deben tener concentraciones medias y bajas de grasa,
azlcar y sal (Reglamento Sanitario de Etiquetado de Alimentos Procesados para el Consumo Humano,
2013).

Adicionalmente, el Director Nacional de Primer Nivel de Atencidn asegura que el Ministerio de Salud
Publica esté trabajando en la construccion de espacios educativos dentro del primer nivel de atencion
que permitan, entre otros aspectos, realizar un asesoramiento en temas alimentarios para que el usuario
tenga conocimiento del factor de riesgo que debe ser paliado, sin embargo existe una brecha bastante

66



grande de talento humano en el materia nutricional, por lo que no es posible tener un nutricionista en
cada establecimiento, por lo cual, se intenta optimizar el apoyo de los nutricionistas existentes en cada
distrito para hacer hincapié en la importancia de la nutricion en el trabajo que realizan los profesionales
sanitarios dentro de las unidades operativas. Asimismo, en el territorio se llevan a cabo continuamente
ferias de nutricion, se cuenta con una programacion en la que participan las unidades operativas para
informar y alfabetizar a la ciudadania sobre la importancia de la salud y promover el consumo de
alimentos locales, ya que la nutricion no puede ser estandarizada y debe trabajarse en un contexto local;
en el primer nivel de atencion se considera que la familia es la responsable y corresponsable de la
alimentacion pero es importante respetar el tema cultural.

En lo referente a la actividad fisica, la promocién de la actividad fisica en los centros de trabajo o
mediante campafias de ambito comunitario, el desarrollo de la infraestructura para realizar ejercicio y la
disponibilidad de parques y lugares donde se puedan realizar actividades fisicas, y el desarrollo de
politicas que fomenten y faciliten el uso de otras formas de transporte mas activas son las intervenciones
mas eficaces para evitar el sedentarismo (OMS, 2007). En este aspecto, el Ministerio de Deporte ejecuta
varios programas con el objetivo de incentivar el deporte y reducir el sedentarismo en la poblacion, entre
ellos se encuentran el “Programa de Deporte Adaptado e Incluyente”, que apoya y promueve la actividad
fisica en los Grupos de Atencion Prioritaria y personas con discapacidad y “Ejercitate Ecuador” es un
programa que se desarrolla continuamente de manera gratuita para facilitar el acceso a espacios
recreativos donde se puede realizar actividad fisica. Asimismo, el Ministerio de Salud Publica trabaja
con el Ministerio de Educacidn para incrementar el nimero de horas de educacion fisica que tienen los
estudiantes; y, con los Gobiernos Auténomos Descentralizados se intenta trabajar en fortalecer los
habitos saludables en la poblacion mediante la valoracion del peso, del indice de masa corporal y la
oferta de servicios de guia nutricional.

2.3 Infeccion del Virus de papiloma humano (VPH)

La Organizacién Mundial de la Salud (2007:22) reconoce a las vacunas contra el virus de papiloma
humano como un método para evitar las infecciones del VPH y por lo tanto, lesiones precancerosas del
cuello uterino provocadas por los genotipos 16 y 18 del VPH, causantes de aproximadamente siete de
cada diez canceres de cuello uterino. De acuerdo con las entrevistas realizadas, dentro de los ultimos
afios se ha trabajado en programas de vacunacion de adolescentes para evitar el cancer cervicouterino,
antes las vacunas se manejaban Unicamente en el sector privado pero actualmente se ha logrado una
ampliacion dentro del marco de vacunacion y ahora forma parte del esquema de vacunacion; otro
mecanismo utilizado en la prevencion del cancer cervicouterino consiste en el desarrollo de programas
de planificacion familiar, ya que disminuyen la predisposicién a tener varias parejas sexuales y contraer
el virus de papiloma humano. En este sentido, se incluyo la vacuna de VPH en el “Programa Ampliado
de Inmunizaciones” (PAI) para las nifias entre nueve y once afios debido a su mayor eficacia sobre esta
poblacion; este programa del Ministerio de Salud Publica tiene el objetivo de reducir la incidencia y la
mortalidad por cancer cervicouterino en el mediano y largo plazo, asimismo la camparia ofrece la vacuna
gratuita tanto en las escuelas publicas como en las privadas.
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Segun la Direccion Nacional de Vigilancia Epidemioldgica, no se cuenta con publicaciones o un anélisis
especifico de la aceptabilidad social, politica y econémica de las intervenciones realizadas por el
Ministerio en términos de prevencion, sin embargo, las acciones han tenido un efecto favorable sobre
los héabitos de la poblacion respecto a los factores de riesgo, principalmente en el aspecto nutricional.
Igualmente, la Direccidn Nacional de Estrategias de Prevencidn y Control indica que los tipos de cancer
en los que se enfoca el Ministerio de Salud Publica son altamente prevenibles, las intervenciones contra
los factores de riesgo efectuadas a tiempo para la prevencién de la enfermedad evitan que se desarrolle
el céncer y, al integrarse con programas de deteccion temprana, implican una reduccién en los costos
involucrados en el tratamiento por cada paciente; en este sentido las intervenciones han tenido
aceptabilidad por la poblacién debido a que evitan el desarrollo de la enfermedad.

Sin embargo, la Direccidn Nacional de Primer Nivel de Atencion establece que los temas que se manejan
en el campo de la salud son bastante polémicos, por ejemplo respecto de la vacuna contra el VPH se han
evidenciado temores e intriga entre la comunidad, en este tema se han generado especulaciones, entre
otras, sobre su utilidad, efectividad y la motivacion del Ministerio para implementarlas. Por lo tanto, la
ejecucién de las politicas sanitarias requiere fases de implementacién y todas estas politicas con el
tiempo cuentan con la aceptabilidad de la poblacion; lo méas complejo es crear una conciencia social,
que es uno de los puntos fundamentales a fortalecer.

Finalmente, el Director Nacional de Primer Nivel de Atencién sefiala que el Ministerio de Salud Publica
no ha realizado el seguimiento de estas politicas publicas en concreto, pero se esta atravesando una fase
de instauracion para que en afios posteriores sea posible evaluar los resultados. Se argumenta que la
evaluacion de las politicas no ha sido posible, entre otras razones, debido a que es demasiado pronto
para realizarla y a que varias de las acciones tomadas en la prevencion tienen efectos sobre el cancer y
otras enfermedades crénicas cuyo efecto debe ser también considerado para conocer su impacto sobre
la salud. El Director Nacional de Primer Nivel de Atencion menciona que tiene entendido que muchas
universidades se encuentran realizando estudios sobre el impacto de las citadas politicas, como es el
caso del etiquetado de los productos mediante indicadores de impacto que permiten realizar una
medicién después de que se ha implementado la politica, no obstante, es necesario esperar un minimo
de dos afios para realizar las mediciones necesarias en la evaluacion, por lo tanto, expresa que el impacto
de todas las politicas ejecutadas no puede ser medido con resultados tangibles inmediatos, por lo cual
es necesario esperar a que se genere toda la implementacion.

3. Deteccion Temprana

Segun el modulo de deteccion temprana del cancer de la “Guia de la OMS para desarrollar programas
efectivos de control del cancer” (2007), mediante la deteccidn temprana del cancer y su tratamiento
oportuno es posible evitar el sufrimiento y la muerte de miles de pacientes; ademas, la deteccion
temprana es indispensable para que el tratamiento que se ofrezca sea efectivo debido a que mejora las
probabilidades de curacion e incrementa significativamente la vida de los pacientes (OMS, 2007:2). En
la adopcidn de la deteccion temprana como una estrategia de control del cancer se puede utilizar dos
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componentes; el tamizaje y el diagnostico temprano, cuya eficacia dependerd del tipo de céancer
considerado objetivo. El proceso de tamizaje consiste en invitar al grupo objetivo a participar en el
programa, administrar la prueba, procesarla y entregar su resultado al paciente, de manera que se refiere
a centros especializados a quienes tuvieran resultados positivos y se invita a un nuevo tamizaje a quienes
obtuvieran resultados negativos para la enfermedad (OMS, 2007:34). Por otra parte, en el proceso de
diagndstico temprano se deben realizar los examenes a los pacientes que han presentado sintomas, para
lo cual, los centros de atencidn primaria o clinicas de atencién ambulatoria deben disponer de una sala
de examen basica; se debe entregar los resultados del examen y referir a los pacientes que obtuvieran
un resultado que sugiera la presencia de células cancerigenas (OMS, 2007:34).

La Organizacion Mundial de la Salud (2007) sefiala que la forma méas adecuada de desarrollar un plan
de deteccion temprana es mediante la realizacion de un analisis de las fortalezas, oportunidades,
debilidades y amenazas que permite realizar una evaluacion del contexto. Entre las fortalezas del plan
de deteccion temprana del cancer, la Direccién de Primer Nivel de Atencién menciona que se cuenta
con la infraestructura y el talento humano para realizar las intervenciones propuestas, mientras que la
Direccion de Hospitales indica que aproximadamente el 65% de dicho talento humano se encuentra
conformado por médicos jovenes, lo cual es considerado una fortaleza. Por otra parte, la Direccién
Nacional de Hospitales y la de Vigilancia Epidemioldgica sefialan que una de las principales debilidades
detectadas es el desconocimiento de la poblacion sobre la importancia de asistir a los centros de salud
para la realizacion de chequeos preventivos especialmente ante la presencia de determinados factores
de riesgo, por otra parte, el Primer Nivel de atencién identifica la insuficiencia eventual de recursos,
insumos e infraestructura que enfrentan los establecimientos del Ministerio de Salud Publica como otra
debilidad, y las Direcciones Nacionales de Vigilancia Epidemioldgica, de Hospitales y de Primer Nivel
de Atencién agregan la falta del sistema de registro Unico que permita generar alertas, realizar un
seguimiento de los pacientes y monitorear de una mejor manera el trabajo que realizan los profesionales
de la salud dentro de los establecimientos sanitarios y en el territorio.

Entre las oportunidades, el Director de Primer Nivel de Atencion sefiala que es necesario aprovechar la
coyuntura y la buena voluntad politica para mantener la gratuidad de la salud y continuar invirtiendo,
construyendo e implementado politicas; y la Directora Nacional de Hospitales afirma que el gobierno
establece como prioridades la salud y la educacién, por lo cual, permite el financiamiento de las
intervenciones sanitarias. Y, las principales amenazas identificadas por la Direccion de Primer Nivel de
Atencidn son que el cancer constituye una patologia que esta causando caos a nivel mundial debido a
gue genera problemas en la sostenibilidad de los sistemas gratuitos y en el Ecuador se ha enfrentado
obstaculos para cubrir a todos los pacientes con cancer; ademas, el comercio de la salud ejerce presion
sobre los Estados, como es el caso de las empresas farmacéuticas que venden las medicinas a precios
altos debido a que adquirirlas es la Gnica manera de continuar con el tratamiento de los pacientes.

En lo referente a la evaluacion de la carga del cancer que es objeto de deteccién temprana,
aproximadamente el 48% de los casos de morbilidad por cancer en el pais durante el afio 2008 pudo ser
detectado en un etapa temprana para su tratamiento oportuno; los principales fueron el cancer de mama,
estdmago, colon, prostata y cuello uterino (INEC, 2008). A pesar de que no se cuenta con datos sobre
la cantidad de casos de cancer detectados en una fase avanzada, si analizamos los tipos de cancer

69



causantes de defunciones en 2008 podemos sefialar que aproximadamente el 43% de las muertes pudo
evitarse con la implementacién de un sistema de deteccion temprana y tratamiento oportuno, cifra que
se vio reducida en tres puntos porcentuales para el afio 2013 (INEC, 2013). En este sentido, con la
implementacion de programas de deteccidén temprana y tamizaje en el Ecuador y un adecuado
tratamiento posterior al diagnéstico, cuatro de cada diez defunciones por cancer pueden ser evitadas,
prolongando al mismo tiempo la vida del paciente y disminuyendo significativamente su sufrimiento
(INEC, 2013). Estos resultados se obtuvieron mediante el uso de la informacién proporcionada por la
OMS (2007) sobre los tipos de cancer objetos de deteccion temprana o tamizaje y la aplicacion de los
datos sobre la morbilidad por neoplasias malignas en el Ecuador para obtener informacion cuantitativa
(para més informacién ver Anexo 2).

Por otra parte, tomando en cuenta la evaluacion de la carga de los tipos de cancer elegidos para este
estudio, el 26% de los casos de morbilidad por cancer pudo haberse detectado en un estadio temprano
en el afio 2008, y una deteccidn y tratamiento oportunos de las neoplasias malignas de mama, estdmago
y cuello uterino pudo evitar aproximadamente el 24% de las muertes por cancer durante el afio 2013
(INEC, 2013). De acuerdo con la Organizacién Mundial de la Salud (2007), la evaluacion de la carga
del cancer incluye informacion sobre la edad, sexo y distribucion geogréfica de la incidencia. De esta
manera, en lo referente a la edad, como se examiné en el primer capitulo, en el caso del cancer de mama
y cuello uterino la edad donde se encuentra la mayor incidencia es entre los 35 y 65 afios de edad,
mientras en el caso del cancer de estdmago no se puede establecer un rango de edad especifico pero se
muestra una tendencia creciente a partir de los 40 afios (INEC, 2008). En lo concerniente al género, el
cancer de mama y cuello uterino afecta casi en su totalidad a las mujeres, por otra parte, el cancer de
estdbmago afecta a hombres y mujeres de una manera similar, sin embargo, su incidencia es mayor sobre
la poblacién masculina; finalmente, en cuanto a la distribucion geogréafica el mayor nimero de casos de
estos tipos de cancer se registro en las provincias de Guayas, Pichincha y Azuay (INEC, 2013).

Las entrevistas revelaron que el nivel de conciencia de la poblacién sobre la posibilidad de detectar el
cancer de manera oportuna es bajo, culturalmente la poblacién no reconoce la importancia de la salud,
por lo tanto, la inversion que se realiza en la salud es de caracter curativo y no preventivo. En la
poblacion no existe una conciencia sobre la importancia de asistir regularmente a los chequeos
preventivos que ofrece el primer nivel del sistema integral de salud, por lo cual los pacientes asisten a
las consultas médicas cuando experimentan dolores o fuertes sintomas de la enfermedad; en este sentido,
concientizar a la poblacion sobre la importancia de los chequeos preventivos puede mejorar la deteccién
oportuna y el diagnostico, asi como evitar el proceso cronico que afecta a los pacientes y sus familias.

La concientizacion de la poblacion sobre la importancia de los chequeos preventivos es un proceso
continuo en el que trabaja el Ministerio, pero todavia no se han conseguido los resultados deseados, la
Directora Nacional de Hospitales del MSP sefiala que el nivel de conciencia de la poblacion ha sido
dificil de incrementar, a pesar de que se han hecho numerosas capacitaciones el personal de salud
publico no se encuentra totalmente sensibilizado, asimismo, la poblacién no asiste al médico aun cuando
experimentan dolores prolongados de estdbmago, mamas o vientre, de esta manera los examenes de
diagnostico como la endoscopia, la mamografia, la inspeccion mamaria o los ecos se realizan en la
mayoria de los casos cuando la enfermedad se encuentra avanzada. Adicionalmente, desde el punto de
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vista del Jefe de Oncologia del Hospital Eugenio Espejo, el nivel de conciencia depende del nivel
cultural y educacional de cada persona o de cada familia, en su opinidn un 30% de la poblacién conoce
la importancia de la deteccion precoz mientras el 70% restante de la poblacion no se realiza examenes
de deteccidn temprana, motivo por el cual la mayor parte de los pacientes llega al sistema sanitario con
sintomas.

Dentro del Ministerio existen programas educativos de sensibilizacion sobre deteccion temprana, pero
la existencia de campafias de caréacter educativo depende de cada uno de los distritos y establecimientos
de salud, y se puede realizar mediante boletines, panfletos o charlas; su frecuencia depende de la
organizacion y del perfil epidemioldgico de cada uno de los sitios. Por otra parte, en el tercer nivel de
atencion, méas especificamente en el Hospital Eugenio Espejo, se realizan charlas educativas para los
pacientes y sus familias, debido a que se cuenta con una fundacién de pacientes oncoldgicos, dicha
fundacidn incentiva a los pacientes y familiares a asistir a las charlas educativas a nivel de promocién
de la salud que se realizan cada mes o cada quince dias y que permiten también proporcionar ayuda en
el &mbito psicoldgico.

Las intervenciones de deteccion oportuna del cancer que se realizan por parte del Ministerio de Salud
Publica estan direccionadas a los tumores malignos de mama y de cuello uterino, estas actividades tienen
lugar en el primer y segundo nivel de atencion a través de campafias de promocion de la salud y
actividades de deteccion de la enfermedad como Papanicolaou y chequeos preventivos de las mamas en
los controles femeninos previos a la valoracion por parte del médico familiar o de primer nivel. El
Ministerio de Salud no se encuentra enfocado en la deteccion del cancer de estdbmago a pesar de su carga
sobre la poblacién ecuatoriana debido a su complejidad, dado que constituye un cancer silencioso cuya
deteccion se la realiza bajo sintomatologia especifica mediante exdmenes complementarios. Para la
realizacion de la endoscopia y la histopatologia el médico de primer nivel realiza una valoracion del
paciente y hace la referencia a los centros especializados o a los hospitales de segundo y tercer nivel
debido a que no todas las instalaciones del Ministerio de Salud cuentan con este servicio.

El programa que consiste en realizar un examen de Papanicolaou para detectar el cancer cervicouterino
es uno de los que se han implementado y se ha venido ejecutando histéricamente, en este aspecto han
existido grandes avances que han permitido el incremento significativo de la demanda de este examen.
Actualmente se trabaja progresivamente en el tema cultural y se cuenta con unidades mdviles que
cumplen el rol de campafa y realizan la toma de Papanicolaou en los barrios a los que asisten, lo cual
se ha visto traducido en un mayor alcance en este sentido a nivel nacional, en virtud de que antes solo
se realizaba en el sector privado a los pacientes que poseian recursos para realizarlos. Estos métodos son
accesibles y bastante econémicos, el Papanicolaou es un examen eficaz que bien realizado proporciona
informacion muy fiable y es muy efectivo para determinar la parte de citologia o si existe algun tipo de
alteracion en las células mediante el uso de herramientas poco costosas. Por otra parte, en el caso del
cancer de mama, el Ministerio no cuenta con unidades de salud que se dediquen especificamente a
realizar mamografias, pero se ha implementado adecuadamente el autocuidado para que posterior a la
autoevaluacidn se proceda a realizar exdmenes en una unidad operativa cuando se localice algun tipo de
tumoracion a nivel de la mama y los médicos de primer nivel puedan realizar la referencia.
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En este estudio se evidencio que dentro de la estrategia en construccion se plantea la realizacion de
tamizajes en cinco tipos de cancer objetivo donde se incluye los tumores malignos de mama, cuello
uterino y estomago. En la deteccion temprana del céancer cervicouterino, el primer nivel de atencion
ofrece la prueba de Papanicolaou en todo el territorio nacional y se desea incluir el tamizaje de biologia
molecular para la deteccién del Virus de Papiloma Humano (VPH) a partir de la formulacion de la
estrategia. En el caso del cancer de estomago, cuyo tamizaje se realiza mediante una endoscopia, se
desea implementar un pre tamizaje que consiste en realizar examenes de laboratorio de helicobacter
pylori y de pepsindgeno para realizar la endoscopia con base en los resultados de estos examenes.
Finalmente, en el caso del cAncer de mama el método de tamizaje que se ha utilizado durante varios
afios consiste en la realizacién de una mamografia.

3.1 Eficiencia técnica de las intervenciones de deteccion temprana

La evaluacion de la eficiencia técnica, es decir, la obtencion del méaximo rendimiento de las
intervenciones de deteccion temprana con una disponibilidad de recursos determinada, toma en cuenta
varios componentes relacionados al uso de los recursos. Segun el médulo de deteccién temprana de la
“Guia de la Organizacion Mundial de la Salud para desarrollar programas efectivos”, la eleccion de un
grupo objetivo inadecuado, la excesiva frecuencia de las intervenciones, la falta de entrenamiento del
personal, un equipamiento inadecuado en las instituciones o el uso deficiente de los recursos y la
informacién disponible son una muestra de un plan de deteccién temprana ineficiente.

De acuerdo con la Organizacién Mundial de la Salud (2007), la realizacién de programas de deteccién
temprana eficientes requiere el establecimiento de una poblacion objetivo que se encuentre identificada
con base en su edad, sexo, residencia, etnia, entre otros, sin embargo, la Direccién Nacional de
Vigilancia Epidemioldgica sefiala que el Ministerio no cuenta con este tipo de campafas en las que se
hace un llamado a las mujeres dentro de un rango de edad determinado para hacer examenes gratuitos,
pero dentro de la parte de la prevencion comunitaria se realizan este tipo de tamizajes a las poblaciones
en las que se ha detectado un riesgo, como en el caso del cancer cervicouterino en las trabajadoras
sexuales. Asimismo, segin la Direccion Nacional de Primer Nivel de Atencion, todos los
establecimientos de salud planifican sus actividades mediante las predicciones realizadas por el
Ministerio de Salud Publica que estan fundamentadas en estimaciones del INEC, de esta manera, cada
establecimiento de salud conoce la proporcion de la poblacion por edades que debe captar y programa
sus actividades segun la poblacion asignada.

De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud (2007), los programas de deteccion del cancer
cervicouterino deben ser realizados a las mujeres a partir de los veinticinco afios de edad y no se requiere
realizarlos cada afio en los pacientes que obtuvieron un resultado negativo. Sin embargo, segun la
Direccion Nacional de Hospitales y de Primer Nivel de Atencion, el Ministerio implanté un programa
en el que toda mujer con un inicio de la vida sexual activa debe realizarse un examen Papanicolaou
como parte de los controles normales de atencion de las mujeres en edad fértil en el primer nivel como
una actividad prioritaria, por medio de visitas domiciliarias o en los establecimientos sanitarios, es decir,
se incluye en el programa a las mujeres entre los doce y los sesenta y cuatro afios de edad. Por otra parte,
la Direccién Nacional de Hospitales asevera que en la deteccion del cancer de mama se promueve la
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autoexploracion y se recomienda la realizacion de la mamografia como un examen de diagndstico a
todas las mujeres a partir de los cuarenta o cuarenta y cinco afios de edad; ademas se lo maneja dentro
del sistema de referencia en el que el médico de primer nivel puede referir a un centro especializado o
de mayor complejidad a un paciente que no se haya realizado un examen y tenga factores de riesgo.

Segun la Directora Nacional de Hospitales, en lo referente al cancer gastrico, actualmente en el Ecuador
no se realiza actividades de deteccion temprana debido a que no hay un método diagnostico que se deba
realizar con una frecuencia determinada, la endoscopia alta més biopsia es un procedimiento gque se usa
para diagnosticar el cancer pero se considera muy costoso. Los procedimientos para diagnosticar este
tipo de céancer se realizan bajo sintomatologia y la OMS (2007) no recomienda realizar tamizajes para
su deteccidn, sin embargo, menciona que se puede realizar una deteccion precoz de la enfermedad
mediante el conocimiento de los sintomas del cancer gastrico por parte de la poblacion y del personal
de salud que trabaja en el primer nivel de atencidn. En este aspecto la Directora Nacional de Hospitales
menciona que el personal de los centros y subcentros de salud se encuentra capacitado para reconocer
los sintomas del cancer de estdmago en los pacientes, pero uno de los problemas consiste en que la
poblacién ecuatoriana no conoce estos sintomas y cuando experimentan estas molestias las relacionan
con la gastritis, por lo tanto, la visita médica por parte del paciente se realiza cuando el cancer esta
avanzado.

En el proyecto de la “Estrategia Nacional para la Prevencion y Control Integral del Cancer en Ecuador”,
que no ha sido implementada debido a que se encuentra segun indican, en construccién, se contempla
gue las intervenciones de citologia para detectar el cancer deben realizarse a partir de los veintitn afios
de edad cada tres afios y los tamizajes para detectar el VPH se deben realizar en las mujeres mayores de
treinta afios con una frecuencia de cinco afios; los programas de mamografias y ecografias deben
direccionarse a las mujeres entre los cincuenta y setenta y cuatro afios de edad cada dos o tres afios; y
finalmente, la poblacion objetivo de los programas de deteccion del cancer gastrico son las personas
entre los cuarenta y los setenta y cuatro afios de edad, y no se cuenta con una frecuencia definida para
realizar las intervenciones.

En lo referente al seguimiento de los pacientes, la Organizacion Mundial de la Salud (2007) menciona
que los sistemas de registro son indispensables para poder llamar nuevamente al grupo objetivo a
participar de las intervenciones, sin embargo, los sistemas de registro en el pais son parte de cada
establecimiento o distrito y la informacidn proveniente de estos es manejada internamente. EI Ministerio
realiza informes técnicos de cada uno de los establecimientos o de las zonas sobre las actividades
realizadas con informacion de la cantidad de la poblacion dentro del area geogréafica y de la capacidad
de los establecimientos pero a nivel nacional no se tiene informacién sobre el nimero de participantes
en las capacitaciones o en las intervenciones en general. En este sentido, la Direccion Nacional de
Vigilancia Epidemioldgica del MSP menciona que el Ministerio no cuenta con esta informacién a nivel
nacional como es el caso de otros paises donde se llama a toda la poblacion que particip6 en una prueba
de tamizaje y se la invita con determinada frecuencia; el sistema de vigilancia ecuatoriano no funciona
de esa manera, pero en el caso de que se determine una poblacién de riesgo se hace este tipo de
seguimiento con reuniones periddicas que permiten manejar los factores de riesgo especificos en dicho

grupo.
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Las Direcciones Nacionales de Normatizacion, Vigilancia Epidemioldgica, Primer Nivel de Atencion y
de Hospitales indican que no se cuenta con un sistema informatico que genere una alerta para la
realizacion de un seguimiento de los pacientes, no obstante, el Ministerio se encuentra en la construccion
de una historia clinica Unica que permitira tener toda la informacion de manera digital para facilitar
dicho seguimiento; este sistema haria posible que médicos de distintos establecimientos o de distintas
provincias tengan acceso a la informacién de los pacientes correspondiente a vacunas, consultas,
examenes, entre otros. Segun el Director Nacional de Primer Nivel de Atencidn en Salud, actualmente
a nivel operativo existen unidades de salud que no poseen un sistema como tal, pero tienen mecanismos
para realizar el monitoreo; el personal sanitario conoce a los usuarios y su historia clinica, por lo tanto,
son quienes recomiendan la realizacidon de examenes y llevan a cabo el seguimiento mediante las visitas
domiciliarias, pero al no existir un sistema queda ligado a la voluntad del profesional.

En lo referente a la infraestructura, la Directora Nacional de Hospitales indica que las instituciones del
Ministerio cuentan con los establecimientos de salud y los recursos necesarios para llevar a cabo las
pruebas de deteccién temprana del cancer cervicouterino y de mama debido a que no son costosas, en
el cancer de mama la autoevaluacién asesorada por el personal de salud es gratuita sin considerar los
costos indirectos, mientras que para la realizaciéon del Papanicolaou los insumos son baratos y el analisis
de la muestra tampoco representa grandes costos. Sin embargo, frente a la gran demanda de servicios
por parte de los pacientes a nivel nacional los recursos no abastecen y el servicio se encuentra saturado
y colapsado, pero dentro de lo posible se intenta optimizar los recursos y generar salud para todos.

En los establecimientos de salud se ha implementado el servicio de toma de muestras especiales y se ha
contemplado el equipamiento necesario para realizar este proceso; segin el Director Nacional de Primer
Nivel de Atencion en Salud, no se puede afirmar que las instituciones de salud que se encuentran bajo
la rectoria del Ministerio cuenten con toda la infraestructura que es necesaria para brindar los servicios,
pero se ha trabajado arduamente en que el personal de salud cuente con el mobiliario y los instrumentos
necesarios para tomar las muestras y en la articulacion con hospitales de Solca u otros hospitales que
son quienes generan los resultados a partir de la muestra; en el caso de que sea detectada una patologia
se realiza un andlisis del caso sobre si la paciente es usuaria del servicio social o debe ser atendida por
el Ministerio para efectuar la referencia al segundo nivel de atencion.

El Jefe de Oncologia del Hospital Eugenio Espejo menciona que para el tratamiento del cancer
cervicouterino se cuenta con la infraestructura requerida, el hospital es vanguardia en tamizaje de cancer
de cuello del utero ya que se tiene captura hibrida que es un método de diagndstico de diferentes tipos
de VPH, los mismos que son causantes del 98% de los casos de cancer de cuello uterino. Sin embargo,
en el primer nivel de atencion existen deficiencias en la prevencién y promocion de la salud asi como
en el proceso de referencia, por lo cual en el tercer nivel se atiende a numerosos pacientes con la
enfermedad muy complicada mediante tratamientos quirdrgicos, de radioterapia, entre otros.
Actualmente el Hospital Eugenio Espejo tiene la infraestructura para el cancer de mama, se tiene dos
mamaografos y una clinica de mama donde participan oncélogos, radiélogos, nutricionistas, psicologos
y personal de rehabilitacion para efectuar un diagnostico, pero lamentablemente los pacientes que
acuden al hospital tienen su enfermedad en un estadio avanzado, es decir, no llegan con una deteccién
precoz que consiste en microcalcificaciones patoldgicas o lesiones pequefias de dos o tres milimetros
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sino con sintomas o nddulos grandes compuestos por miles de millones de células que pueden estar en
el torrente sanguineo y hacer metastasis.

Asi como en el caso de las actividades preventivas, para la deteccién temprana de las enfermedades el
primer nivel de atencion se encuentra enfocado en la actividad extramural de los profesionales y se ha
contado con la formacion de médicos de territorio y médicos familiares, cuya especialidad es requerida
en los centros y subcentros de salud; actualmente la brecha de estos profesionales se esta reduciendo
debido a que numerosos médicos familiares estan regresando al pais a devengar sus becas. En las
unidades de salud del primer nivel muchas veces existen problemas con el personal de salud debido a
gue existen varios profesionales que no realizan un seguimiento de los pacientes, afortunadamente esto
no ocurre en el tema de los Papanicolaou ya que existe un compromiso mayor de los médicos para
realizar el seguimiento y generalmente se cuenta con todos los recursos porque existe una presion por
parte de la ciudadania para obtener los servicios y sus resultados, lo cual es favorable desde el punto de
vista del Director Nacional de Primer Nivel de Atencién porque la politica publica debe ser
implementada de abajo hacia arriba. Asimismo, la Direccién Nacional de Estrategias de Prevencion y
Control sefiala que para muchas de las intervenciones que se plantean dentro de la estrategia se cuenta
con los recursos y la infraestructura necesaria en su implementacion, sin embargo, hay otras nuevas
tecnologias y en el caso de la biologia molecular a pesar de que se poseen los equipos hay una
insuficiencia del personal capacitado para su uso; en la formulacion de la estrategia se tomara en cuenta
este aspecto porque conjuntamente con la adquisicion de los equipos es necesario garantizar que exista
talento humano que haga posible el seguimiento del paciente.

Finalmente, en lo referente al uso de la informacién disponible, la Direccion Nacional de Vigilancia
Epidemioldgica indica que se va a generar un boletin concerniente a las enfermedades catastroficas que
permita concentrar mayor cantidad de informacion y analizarla mas frecuentemente. Actualmente se
tiene un informe anual pero el boletin mensual o trimestral permitiria analizar el comportamiento de la
enfermedad a lo largo del tiempo y mejorar el uso de datos.

3.2 Eficiencia productiva de las intervenciones de deteccién temprana

La evaluacion de la eficiencia productiva, es decir, la eleccién de distintas combinaciones de recursos
para conseguir los méximos beneficios de salud para un costo dado (OMS, 2007), toma en cuenta
componentes relacionados a la distribucion de los recursos. Segun el médulo de deteccién temprana de
la “Guia de la Organizacion Mundial de la Salud para desarrollar programas efectivos™ la asignacion de
recursos dentro del programa de deteccion temprana para obtener los mejores resultados, la continuidad
del seguimiento, diagndstico y tratamiento en los pacientes en los que se detectd la enfermedad, el
desarrollo y mantenimiento del rendimiento de trabajadores de salud y el monitoreo de las
intervenciones utilizando el aseguramiento de la calidad son una muestra de un plan de deteccion
temprana eficiente (OMS, 2007).
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Segun la Direccidn Nacional de Vigilancia Epidemioldgica, la asignacion de recursos dentro del plan
de deteccion temprana se realiza con base en evidencia internacional sobre la efectividad de las
intervenciones propuestas, de manera que se obtienen los mejores resultados con dicha asignacion. La
inversion en el segundo y tercer nivel de atencidn cuenta con un enfoque de tratamiento y mejora de la
calidad de vida de los pacientes, por lo tanto las intervenciones son méas costosas en comparacién con la
prevencion y la deteccion temprana. En este aspecto, aun cuando una reasignacion de recursos a la
deteccién temprana podria tener mejores resultados, se requiere una etapa de transicion ya que
actualmente no es posible destinar todos los recursos al &mbito preventivo porque todavia existe una
poblacion prevalente que se encuentra en tratamiento de la enfermedad, en otras palabras, al presente
no es posible enfocar la politica pablica en la prevencion porque es necesario ofrecer tratamiento a la
poblacion que ha desarrollado la enfermedad.

En lo referente al cumplimiento del protocolo de diagndstico, seguimiento y tratamiento, como se vera
posteriormente, la entrevista realizada en la Direccion Nacional de Vigilancia Epidemiol6gica
manifiesta que los establecimientos sanitarios completan dicho protocolo en los pacientes cuyo cancer
ha sido detectado; en el segundo nivel de atencion se realizan los examenes que diagnostican la
enfermedad mientras en el tercer nivel de atencion o en los establecimientos de Solca se ofrece el
tratamiento y el diagnostico de los casos mas complejos de cancer. Segin la OMS (2007), la eficiencia
de un programa de deteccion temprana radica en la calidad y la continuidad de los servicios de
diagndstico y tratamiento que se proporcionan a la poblacion objetivo, en este aspecto, la Directora
Nacional de Hospitales sefiala que existen dificultades para referir los pacientes al tratamiento de la
enfermedad y cubrir las necesidades de todos los usuarios debido a los costos que representa la atencion
de esta patologia y a la magnitud de la demanda en comparacion con la oferta, lo cual incrementa los
tiempos de espera. Asimismo, de acuerdo con el Director Nacional de Primer Nivel de Atencion,
mientras se elabora la “historia clinica Gnica” de manera digital el seguimiento es realizado mediante
llamadas telefénicas del personal del primer nivel de atencién, no obstante, dentro de esta investigacion
no fue posible comprobar esta informacion.

La Organizacion Mundial de la Salud (2007) menciona que la viabilidad de los programas de deteccion
temprana implementados en la poblacion objetivo va a depender de la infraestructura, de la destreza y
de la motivacién del personal sanitario. De esta manera, el Director Nacional de Primer Nivel de
Atencidn indica que el entrenamiento del personal para brindar servicios apropiados y realizar un trabajo
eficiente es una actividad constante del Ministerio de Salud, que durante los ultimos afios ha realizado
numerosas capacitaciones de formacién de los médicos y se ha propuesto la estrategia de fortalecer el
primer nivel de atencion, pero no se ha conseguido en su totalidad debido a que la infraestructura del
sistema se encontraba cadtica y la demanda insatisfecha del segundo y tercer nivel de atencion debia ser
solventada y solucionada.

Para finalizar, la importancia de contar con un sistema de control de calidad para las intervenciones de
deteccion temprana del cancer radica en poder evitar la existencia de “falsos negativos” que provocan
retrasos en el diagndstico y tratamiento de estos pacientes, y evitar también la existencia de “falsos
positivos” en cuyas personas se podria causar perjuicios por la aplicacion de examenes y tratamientos
innecesarios (OMS, 2007:24). En este sentido, segun la Direccion Nacional de Hospitales, dentro de los
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servicios de laboratorio en patologia o imagen y diagnostico siempre hay procesos de evaluacion de
calidad, es un proceso constante que se hace desde el examen de laboratorio mas sencillo hasta el méas
complejo; el Ministerio de Salud ha trabajado mucho en el fortalecimiento de la calidad de los hospitales,
se han establecido manuales de calidad de laboratorio que permiten tener indicadores en el primer nivel,
asimismo, el Ministerio trabaja de manera articulada con otras instancias de la red complementaria, y
regula la calidad de otras instituciones como Solca.

3.3 Eficiencia en la asignacion de las intervenciones de deteccidén temprana

La evaluacién de la eficiencia en la asignacion de recursos para intervenciones de deteccién temprana,
es decir, la obtencion de la mejor combinacion de programas sanitarios para maximizar la salud de la
sociedad, toma en cuenta componentes relacionados a la distribucion de los recursos entre las
intervenciones. Segln el modulo de deteccion temprana de la “Guia de la Organizacion Mundial de la
Salud para desarrollar programas efectivos”, el conocimiento de las intervenciones de salud mas
costoefectivas para la poblacion, la costoefectividad de la prevencion en comparacion con el diagnéstico
temprano y el tamizaje son una muestra de un plan de diagnostico y tratamiento eficiente (OMS, 2007).

En este sentido, la Direccion de Vigilancia Epidemioldgica del MSP afirma que a nivel nacional no se
tiene evidencia sobre la efectividad de las politicas generadas en relacion al cancer, asimismo, el
Director Nacional de Primer Nivel de Atencion sefiala que no se conoce algun estudio realizado en el
pais sobre las intervenciones de salud mas costoefectivas para la poblacion. A pesar de que a nivel
nacional no se conoce la costoefectividad de la prevencion y la deteccién temprana respecto al
tratamiento, hay estudios a nivel mundial que afirman que la prevencién y la deteccion temprana son
mucho mas costoeficaces y costoefectivas que el tratamiento, incluso al analizar que el perfil del médico
familiar es menos costoso que el del especialista.

Por otra parte, la Direccion Nacional de Estrategias de Prevencion y Control afirma que todas las
intervenciones trabajadas y propuestas en la estrategia estan fundamentadas en un plan mundial de
enfermedades cronicas no transmisibles que ha demostrado la eficacia de las intervenciones mediante
su evaluacion; en este sentido, han sido incluidas en la estrategia aquellas que han demostrado tener un
impacto a nivel mundial. Si bien es cierto que no se conoce la mejor estrategia a implementar, se trabaja
con documentos de intervenciones verificadas a nivel mundial.

De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud (2007), un programa de deteccidon temprana
implementado de manera adecuada en un pais se ve traducido en el corto plazo en un incremento de los
casos detectados oportunamente y en un aumento de la sobrevida de los pacientes, sin embargo, la
Direccion Nacional de Primer Nivel de Atencion indica que las estadisticas de nuestro pais no nos
permiten analizar si estas intervenciones han incrementado la sobrevida de los pacientes por la existencia
de vacios en las bases de datos. La Direccidn de Vigilancia Epidemioldgica sefiala que no se cuenta con
informacién sobre la existencia de un estudio que determine el estadiaje para conocer si las
intervenciones fueron oportunas.
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Sin embargo, en este aspecto la Direccion Nacional de Estrategias de Prevencion y Control afirma que
el nimero de casos de cancer invasor de cérvix se ha reducido por medio de los tamizajes y el enfoque
de la deteccion precoz por medio del Papanicolaou, no obstante, en el Hospital Eugenio Espejo no ha
incrementado el nimero de pacientes con cancer detectados oportunamente, la mayoria de los pacientes
llegan al hospital con la enfermedad en un estadio dos 0 més avanzado. La Directora Nacional de
Hospitales del MSP, afirma que los diagnosticos se han incrementado durante los Gltimos afios debido
a la mayor cobertura que brinda el Estado, ya que antes del afio 2008 el Estado no cubria las
enfermedades catastroficas como el cancer y ahora la incidencia del cancer ha crecido en gran medida
debido a que el Ministerio ya tiene los recursos para manejar esta patologia, por otra parte, este
incremento puede estar relacionado al mejoramiento del sistema de registro durante los Gltimos afios.

4. Diagnostico y tratamiento

De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud (2007), las intervenciones de diagndstico y
tratamiento constituyen un componente complejo en el control del cancer cuyos principales objetivos
son prolongar la vida de los pacientes y mejorar su calidad de vida. En un programa de diagnostico y
tratamiento eficiente es necesaria la continuacion de los servicios prestados, la vinculacion a los
programas de deteccién temprana y cuidados paliativos, y el uso de un enfoque multidisciplinario en la
oferta de servicios por parte del segundo y tercer nivel de atencion. La deteccion temprana es beneficiosa
Unicamente si se cuenta con la infraestructura y los recursos indispensables para el tratamiento apropiado
de los pacientes que resultaron tener células cancerosas, ya que la simple deteccién de la enfermedad no
mejora su expectativa de vida ni la eficiencia de los servicios prestados a los pacientes; de la misma
manera, los esfuerzos realizados para mejorar el tratamiento no resultan eficientes sin la deteccién
temprana de la enfermedad, ya que las intervenciones en los pacientes con cancer avanzado son
sumamente costosas Y las posibilidades de curacion son bajas.

La Organizacion Mundial de la Salud sefiala que la forma mas adecuada de desarrollar un plan de
diagnostico y tratamiento es mediante la realizacion de un andlisis de las fortalezas, oportunidades,
debilidades y amenazas que permite realizar una evaluacion del contexto, “la integracion del contexto
social en el plan de diagndstico y tratamiento aumentara considerablemente su aceptacion, tanto politica
como socialmente” (OMS, 2007). Entre las principales fortalezas se encuentra la consideracion actual
del cAncer como una enfermedad prioritaria gracias a la Constitucion del 2008, por lo cual, los servicios
de oncologia en el pais han ido creciendo y pueden ir mejorando. Ademas se cuenta con el apoyo de la
norma legal, pues esta en vigencia la “Ley para el tratamiento de enfermedades catastroficas”, de manera
que cualquier paciente puede seguir el trayecto para la cura de su enfermedad y acceder a una mejor
calidad de vida en lugar de una mejor calidad de muerte. Actualmente se cuenta con profesionales de
salud, especialistas, el equipo de enfermeria, entre otros, los equipos multidisciplinarios estan
conformados de manera adecuada y se encuentran enfocados en el seguimiento de la enfermedad del
paciente y el apoyo a sus familiares; ademas, el abastecimiento de medicamentos por parte de los
establecimientos de salud también es considerado prioritario.
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Sin embargo, entre las debilidades, la Direccién Nacional de Hospitales afirma que se debe enfrentar la
escasez de profesionales especializados en oncologia clinica, quirdrgica y terapéutica y médicos
subespecializados en oncologia, asi como la saturacion del sistema de salud que generan retrasos en el
diagnostico y el tratamiento de los pacientes, durante algunos periodos existen retrasos en los turnos y
el establecimiento de citas dentro del sistema de referencia y contra referencia. A nivel de hospitales, en
ocasiones el presupuesto que se asigna al Hospital Eugenio Espejo es reducido, no se cuenta con la
cantidad de medicamentos requeridos y la infraestructura es insuficiente para atender a todos los
pacientes del hospital, en este sentido, segin el Jefe de Oncologia del Hospital Eugenio Espejo, un
aumento futuro de los equipos demandara un incremento del personal calificado, una de las debilidades
en este aspecto es que no se tiene unidades de radioterapia y se refiere a Solca a los pacientes para que
reciban tratamiento pero la demora en esta institucion es de aproximadamente tres meses, tiempo en el
que el tumor crece.

Entre las oportunidades, la Direccién Nacional de Estrategias de Prevencion y Control asegura que en
la actualidad se trabaja para que se publique el documento de la estrategia para que las intervenciones
preventivas y de deteccion temprana puedan empezar a implementarse mediante la colaboracion de
todos los actores; adicionalmente, se recibe apoyo técnico de otras organizaciones externas como la
Organizacion Panamericana de la Salud. Una de las oportunidades identificadas por el Jefe de Oncologia
del Hospital Eugenio Espejo consiste en la expectativa de mejora de la situacion econémica y coyuntural
del pais y que mediante estudios de costoefectividad de la radioterapia se puede solicitar la instalacion
de un equipo de radioterapia y medicina nuclear para que se pueda brindar al universo de pacientes una
atencion integral. Por otra parte, la Direccion de Estrategias de Prevencion y Control sefiala que el déficit
de presupuesto para poder efectuar las intervenciones de manera inmediata es otra de las debilidades
mas grandes que enfrenta el Ministerio, el Estado tiene un déficit econdémico, en este sentido, no se
contara con los recursos necesarios para implementar el proyecto de estrategia en todo el sistema de
salud, de manera que las intervenciones deben comenzar a implementarse de manera progresiva para
llegar a la poblacion. En este aspecto, el Jefe de Oncologia del Hospital Eugenio Espejo menciona que
el Hospital no cuenta con el presupuesto necesario, los pacientes presentan quejas porque el hospital no
les da las garantias necesarias debido a los costos involucrados en el tratamiento, el costo de las
quimioterapias varia segun los requerimientos del paciente, los medicamentos tienen un costo superior
a los dos mil délares y los anticuerpos que deben recibir los pacientes cada mes cuestan entre cuatro y
cinco mil dolares, es asi que, existen periodos en los que no hay medicamentos y se deben suspender los
tratamientos de manera momentanea.

La Direccion Nacional de Vigilancia Epidemioldgica afirma que Red Publica de Salud ofrece
continuidad en los servicios de diagnostico y tratamiento a los pacientes con cancer en el Ecuador, una
vez que se realizan los examenes de deteccion en el primer nivel de atencion se refiere al segundo nivel
de atencién a los pacientes que tuvieran un resultado positivo, con el objetivo de realizar pruebas de
diagnostico como mamografias, endoscopias, ecos, tomas de biopsia, exdmenes sanguineos, entre otros.
En la siguiente instancia se refiere a los pacientes con una confirmacion de cancer al tercer nivel de
atencion para confirmar el estadiaje, la existencia o inexistencia de metastasis o de nddulos
comprometidos e iniciar con el tratamiento.

79



El Jefe de oncologia del Hospital Eugenio Espejo menciona que para confirmar el diagndstico del cancer
gastrico se realiza la endoscopia junto con toma de biopsia; en el cancer de mama el diagnéstico se
realiza por medio de una mamografia o0 un eco y una vez encontrada alguna alteracion se realiza una
puncién dependiendo de los criterios de BI-RADS, si son de 4 0 5 siempre debe realizarse la biopsia de
mama porque la citologia no es efectiva para cancer de mama. Finalmente, en el caso del cancer
cervicouterino, el examen de Papanicolaou es fundamental y cuando el resultado es positivo se debe
realizar la colposcopia y otras pruebas de coloraciones a nivel del cérvix, se realiza el perfil de todos los
virus de papiloma humano y se toma la biopsia de la zona afectada para confirmar la existencia de un
cancer; una vez identificado cualquier tipo de cancer se realiza el estadiaje de la enfermedad mediante
estudios tomogréaficos y dependiendo de la etapa se inicia el tratamiento a través de la quimioterapia, la
radioterapia o la cirugia.

4.1 Eficiencia técnica de los programas de diagndstico y tratamiento

Segun la “Guia de la Organizacion Mundial de la Salud para desarrollar programas efectivos” la
eficiencia técnica de los programas de diagnostico y tratamiento se evalia mediante el analisis de la
eleccion de un grupo objetivo adecuado, la reduccion del sobretratamiento, la capacitacién del personal,
la ayuda a los pacientes a seguir sus regimenes de tratamiento y un equipamiento adecuado en las
instituciones o el uso eficiente de los recursos y la informacion disponible (OMS, 2007).

A pesar de que la Organizacion Mundial de la Salud (2007) recomienda como una medida para mejorar
la eficiencia del sistema dar prioridad a un grupo objetivo de pacientes con canceres considerados
curables segun el estadiaje en que se encuentran, segun la Direccion Nacional de Hospitales, la
poblacién objetivo para el programa de diagnéstico y tratamiento en el Ecuador estad conformada por
todos los pacientes que hayan sido detectados con patologia de malignidad, los servicios se brindan bajo
criterios de igualdad independientemente del estadiaje de la enfermedad debido a que la Constitucién
del afio 2008 garantiza el derecho a la salud y la atencion de las enfermedades catastréficas a los
ciudadanos, pero existe una evaluacion del estado de salud del paciente con el objetivo de conocer si se
encuentra en condiciones de recibir un tratamiento, de lo contrario se ofrecen directamente los cuidados
paliativos.

Segun el Jefe de Oncologia del Hospital Eugenio Espejo, el Hospital cuenta con un Comité de Oncologia
debido a que existen pacientes con la enfermedad en etapa avanzada que no poseen un estado de salud
adecuado para iniciar un tratamiento debido a que este podria empeorar su expectativa de vida, a esos
pacientes que tienen un Karnofski muy bajo (50 o inferior), no se les ofrece servicios de tratamiento
sino de cuidados paliativos. El Hospital Eugenio Espejo vincula los servicios de oncologia a los de
cuidados paliativos, en algunos casos los pacientes se encuentran con la enfermedad en una etapa muy
avanzada y su expectativa de vida no supera los tres meses 0 no amerita continuar con el tratamiento
debido a que no van a mejorar su sobrevida, en este contexto, el hospital tiene la capacidad de brindar
cuidados paliativos para mejorar la calidad de vida y brindar una muerte digna. Esta practica de
evaluacion del estado de salud del paciente y la vinculacion a los cuidados paliativos le permite al
hospital optimizar los recursos que se poseen.
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De acuerdo con la Direccion Nacional de Hospitales del MSP, los procesos que se utilizan en el
tratamiento del cancer dependen del criterio del médico, del tipo de cancer que se trata y de los estudios
existentes al respecto. El Jefe de Oncologia del Hospital Eugenio Espejo, menciona que el proceso que
se selecciona durante el tratamiento depende de la etapa clinica del cAncer y los criterios desde el punto
de vista conservador que se utilizan para evitar un tratamiento muy radical dependen del tipo de cancer
a tratar; en el caso del cancer de estomago en estadio clinico uno, que es un tumor que se encuentra en
la mucosa, no es necesario realizar gastrectomias grandes que incrementan en gran medida la
morbimortalidad de los pacientes; por otra parte, en el caso de los tumores de mama, cuando el cancer
es grande se reduce por medio de la quimioterapia y luego se realiza una cirugia conservadora de mama;
y en el cancer cervicouterino, cuando se presenta un tumor in situ es posible realizar una amputacion
del cuello del utero, hacer una conizacion terapéutica si el cancer es mas invasivo 0 una cirugia que
consiste en extraer una parte del cuello del Gtero y los ganglios pélvicos.

Cada establecimiento de salud perteneciente a la red publica o a la red complementaria posee sus propios
protocolos de atencidn, cuentan con directrices clinicas para el tratamiento, directrices de apoyo e
informacidn al paciente y directrices para organizar los servicios de tratamiento. Segun la Direccion de
Normatizacion del MSP, todos los establecimientos cuentan con protocolos propios para cada patologia
porque los médicos deben obligatoriamente seguir protocolos nacionales o internacionales en las
intervenciones y el Ministerio de Salud se encarga de generar los protocolos que son indispensables para
las patologias mas recurrentes de la poblacion. Las directrices organizativas definen los papeles de los
proveedores de salud a través de los distintos niveles de atencién, dentro de la ley, la norma para
enfermedades catastréficas determina el camino de los pacientes desde el diagndstico hasta el término
de su tratamiento.

En cuanto al apoyo que brinda el personal a los pacientes con cancer al realizar el seguimiento y brindar
informacion y capacitaciones para sobrellevar la enfermedad, la Direccion Nacional de Vigilancia
Epidemioldgica del MSP, afirma que dentro de muchas instituciones de salud se utiliza un manejo
integral en el que trabajan de manera conjunta con el paciente los oncélogos, enfermeros y psicélogos;
mediante el manejo integral se genera acompafiamiento para que el paciente tenga adherencia al
tratamiento, debido a que en este tipo de tratamientos largos y con complicaciones es importante que el
paciente sea consciente de su enfermedad y la acepte para que el tratamiento funcione y sea efectivo.
De acuerdo con Direccion Nacional de Hospitales, en el Hospital Eugenio Espejo se encuentra el mejor
equipo de oncologia del pais, el personal es muy sensible ante la patologia, informan a los pacientes y
realizan un buen acompafiamiento del paciente y los familiares en el transcurso de la enfermedad.

En el departamento de oncologia del Hospital Eugenio Espejo se cuenta con directrices clinicas de
tratamiento y de organizacion de los servicios de tratamiento, se posee niveles de evidencia que son las
guias americanas, europeas, canadienses e inglesas de oncologia, pero también se utilizan los protocolos
nacionales para dar un tratamiento correcto y adecuado para los pacientes segln su etapa clinica; es
necesario apuntar que no se cuenta con directrices clinicas para el aprovisionamiento de apoyo e
informacién al cliente, sin embargo, el personal médico hace lo que estd a su alcance en este aspecto
durante las consultas pero el volumen de pacientes dificulta realizarlo de manera adecuada. Dentro de
los dltimos afios se han evidenciado mejoras en la adherencia al tratamiento, el personal de salud trabaja
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en que los pacientes tengan una mayor adherencia, como consecuencia, las tasas de inasistencia de los
pacientes a sus controles son sumamente bajas, en este momento se tiene aproximadamente un 90% de
adherencia de los pacientes, lo cual es considerado un buen indicador.

De lo que se desprende de la entrevista realizada a la Direccion Nacional de Hospitales, es posible
asegurar que aun cuando el personal sanitario que trabaja dentro de los establecimientos del Ministerio
de Salud en el tratamiento del cancer se encuentra calificado y desempefia bien su labor, el personal
resulta ser insuficiente para cubrir la demanda en el sector publico. En Solca se encuentran concentrados
los especialistas en el manejo del cancer, por lo cual, es complejo que en los establecimientos del
Ministerio se cuente con este tipo de profesionales para la formacion de los equipos de trabajo
multidisciplinario. En este contexto, dentro de las propias instituciones del Ministerio se encuentran
centralizados los médicos especialistas en los establecimientos de tercer nivel de atencion ubicados en
las principales provincias con el objetivo de poder realizar un diagnéstico integral del paciente y efectuar
el tratamiento, con lo cual es posible afirmar que existe un déficit de personal.

En lo referente a los equipos tecnoldgicos con los que cuentan los establecimientos que atienden el
cancer en el sector publico, la Direccion Nacional de Estrategias de Prevencién y Control indica que los
hospitales del Ministerio de Salud cuentan con la tecnologia necesaria para el diagnostico y el
tratamiento, no obstante, en el caso de no tener la capacidad resolutiva en alguno de ellos debido a una
deficiencia en los equipos, se cuenta con el apoyo de la red para garantizar la continuidad en el
tratamiento de manera oportuna. De la misma manera, la Direccion de Vigilancia Epidemiolégica sefiala
gue el tratamiento del cancer se realiza en los hospitales especializados mediante un sistema de
referencia y contra referencia para asegurar el tratamiento y el diagnéstico.

Finalmente, una de las deficiencias que tienen los establecimientos del Ministerio en el tratamiento del
cancer, identificada por la Direccion Nacional de Hospitales, se da en el area de radioterapia, pues los
hospitales no cuentan con equipos de radioterapia y la inversion en un centro especializado es
sumamente grande. En este sentido, el Jefe de Oncologia del Hospital Eugenio Espejo afirma que se
cuenta con equipos de diagnostico pero son insuficientes para abastecer la demanda de los servicios,
para hacer el diagndstico se cuenta con los servicios de endoscopia, colposcopia, tomografias, entre
otros, pero el hospital tiene un tomdgrafo y un resonador insuficientes para prestar los servicios a toda
la comunidad; el afio pasado el hospital realiz6 aproximadamente 32.000 atenciones en el area de
oncologia y la mayor parte de éstas requieren el uso del tomografo y el resonador, lo cual evidencia el
déficit de equipos. Asimismo, dentro del area terapéutica no se poseen servicios de radioterapia y
medicina nuclear, por lo tanto, cuando un paciente requiere estos servicios es referido a Solca para
continuar con el tratamiento.

4.2 Eficiencia productiva de los servicios de diagndstico y tratamiento

Seglin la “Guia de la Organizacion Mundial de la Salud para desarrollar programas efectivos” la
eficiencia productiva de los programas de diagnostico y tratamiento se evalGa mediante el analisis de la
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reasignacion de recursos disponibles para diagndéstico y tratamiento a los pacientes con cancer curable
para tener los mejores resultados, la redistribucion de los recursos a los grupos que reciben menos
atencion de la poblacion objetivo, la continuidad del diagndstico, el tratamiento y seguimiento, el
mantenimiento del rendimiento de los trabajadores de la salud, el mantenimiento de estandares
adecuados de aprovisionamiento de servicios de diagndéstico y tratamiento mediante el aseguramiento
de la calidad y el asesoramiento apropiado a pacientes y familiares para ayudarles a sobrellevar la
situacion (OMS, 2007).

Segun la Direccién de Vigilancia Epidemioldgica del MSP, en el tratamiento de las enfermedades
catastroficas se establecen prioridades, tal es el caso de las personas con discapacidades o madres
solteras que cuentan con el apoyo de otras organizaciones, por ejemplo, mediante el bono Joaquin
Gallegos Lara o el apoyo que puede brindar el Ministerio de Inclusién Econémica y Social (MIESS),
pero se desconoce la existencia de algun tipo de reasignacion. Las entrevistas revelaron que no se ha
realizado una reasignacion de recursos y se ofrece un tratamiento equitativo a todos los pacientes, ya
gue el paciente oncoldgico es prioritario en estadios tempranos y tardios, incluso se establecen tiempos
maximos para brindar el tratamiento a los pacientes con la enfermedad en etapa avanzada con el objetivo
de ofrecer una atencion oportuna; asimismo, la Direccion Nacional de Estrategias de Prevencion y
Control afirma que el proyecto de estrategia intenta reducir los tiempos de espera especialmente para
las personas con cancer avanzado. Adicionalmente, el Jefe de Oncologia del Hospital Eugenio Espejo
sefiala que no se realiza una redistribucion de los recursos debido a que eso le compete al Ministerio de
Salud Publica, en este sentido se ofrecen los servicios de manera igualitaria para todos los pacientes;
ademas sefiala que a nivel ministerial es posible redistribuir los recursos entre las instituciones para dotar
de recursos a los hospitales que tienen una mayor demanda debido a que constituye el ente rector.

De acuerdo con la Directora Nacional de Hospitales, el paciente es referido al tercer nivel una vez que
se ha detectado la patologia, en el segundo nivel de atencién no se ofrece la cartera de servicios de
oncologia, Gnicamente se realizan los exdmenes confirmatorios de deteccién de la enfermedad, como
mamografias, colposcopias y examenes especializados. Por otra parte, en el tercer nivel de atencién se
brindan los servicios de tratamiento y de diagndstico para los casos de mayor complejidad; dependiendo
de los recursos disponibles en los hospitales y de las caracteristicas del cancer, los pacientes son tratados
en los hospitales de tercer nivel de la Red Publica de Salud o son referidos a Solca.

A pesar de que la Direccion de Hospitales y la Direccion de Normatizacion sefialan que no existen
dificultades en el tratamiento del cancer debido a que las enfermedades catastréficas tienen prioridad en
el sistema nacional de salud para su manejo y tratamiento, el Director de Primer Nivel de Atencion,
indica que inevitablemente existen dificultades para referir a los pacientes en los que se detect6 el cancer
a los servicios de diagndstico y tratamiento, debido al costo del tratamiento y la rehabilitacion de los
pacientes con esta patologia. Al ser tan costoso el tratamiento se convierte en un nudo critico la
implementacion de servicios que puedan cubrir las necesidades en su totalidad; en el pais los seguros
juegan con los servicios oncolégicos, cubriendo el tratamiento de la enfermedad hasta cierto nivel o
aduciendo enfermedades preexistentes para evitar la cobertura. Por lo tanto el Ministerio hace grandes
esfuerzos por implementar los servicios pero en el sistema de salud publico inevitablemente la demanda
es sumamente superior a la oferta, fendmeno que se evidencia a nivel mundial ya que el cancer se ha
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convertido en un importante problema de salud, especialmente en los paises donde las pirdmides
poblacionales se estan invirtiendo, la poblacion es cada vez mayor y el tratamiento de sus enfermedades
es mas costoso. En este sentido, la Direccion Nacional de Vigilancia Epidemioldgica sefiala que el
tiempo requerido para ser referidos a tratamiento una vez detectada la enfermedad es en promedio de
seis semanas por paciente a partir del diagnéstico y es lo que se procura, no obstante, actualmente por
el estado del sistema de salud el proceso puede tardar mas de lo establecido.

El Jefe de Oncologia del Hospital Eugenio Espejo indica que el hospital tiene diferentes vias de
captacién de pacientes, la primera se realiza directamente a través de la Red Nacional de Salud, por
medio de la web, consiste en mandar directamente a la coordinacion de la red nacional del hospital, la
cual se responsabiliza de analizar la informacidn y enviar a estadistica para que puedan proporcionar un
turno al paciente, pero esta opcion requiere demasiado tiempo para efectuarse; la segunda via consiste
en gque los pacientes asistan al hospital directamente con los resultados de la biopsia y con la
transferencia de los subcentros de salud o del segundo nivel, al que pertenece el Hospital Pablo Arturo
Suarez y cuando el Jefe de Oncologia encuentra un diagndstico histoldgico positivo entrega el turno al
paciente; la tercera via consiste en compartir informacién sobre las caracteristicas del paciente y su
diagndstico entre colegas a través del envio de la ficha del paciente; y, la Gltima via consiste en que otros
servicios diagnostiquen el cancer y realicen una interconsulta dentro del hospital.

Segun la Direccion Nacional de Vigilancia Epidemioldgica, con el objetivo de efectuar el seguimiento,
una vez conformado el equipo de trabajo se realiza el registro y los examenes de los pacientes,
posteriormente se obtienen los resultados y existe una persona encargada de realizar una llamada a todos
los pacientes que tuvieron un resultado positivo para indicarles el proceso a seguir para continuar con el
diagndstico y tratamiento de su enfermedad. Para facilitar el seguimiento de los pacientes el Ministerio
se encuentra elaborando la historia clinica electrénica y un software que facilite informacion sobre la
fecha de control de los pacientes y verificar si asistieron a la siguiente consulta, en el caso de que este
no asista conocer los motivos por los que no lo hizo e incentivarlos a continuar con los examenes, pero
por el momento el seguimiento se lo realiza mediante llamadas telefénicas de personal.

De acuerdo con la Direccion Nacional de Hospitales, el Sistema de Salud Pablico cuenta con sistemas
de evaluacion y monitoreo de los servicios, e incluye en todos un control de calidad, no es posible prestar
servicios oncoldgicos sin contar con estandares de calidad y se toman en cuenta estos estandares dentro
de las acreditaciones a centros de atencion privada. Segun el Jefe de Oncologia del Hospital Eugenio
Espejo, en el Hospital el monitoreo de los pacientes se realiza por medio de tomografias para conocer si
el tratamiento tiene resultados sobre la salud del paciente, y en lo referente al control de calidad se
repiten los examenes en los que se considera que se pudo cometer un error, se remite a los pacientes a
realizarlos en otras instituciones de salud, o se los complementa con otros exdmenes de diagndstico.

Segun la Direccién Nacional de Hospitales y el Hospital Eugenio Espejo, en lo referente al
asesoramiento apropiado que se debe ofrecer a los pacientes y familiares para ayudarles a sobrellevar
este proceso, como se vio anteriormente, se forman equipos multidisciplinarios conformados por
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oncologos, enfermeros y psicologos, los cuales facilitan el acompafiamiento del paciente y le crean
adherencia al tratamiento. La Direccion Nacional de Estrategias de Prevencién y Control sefiala que el
tratamiento que se ofrece es integral y multidisciplinario para darle al paciente su respectivo
asesoramiento y que cuente con atencidn psicoldgica, ademas, se crean espacios para que el grupo de
pacientes tenga apoyo para continuar con su tratamiento; asimismo, se cuenta con manuales de
informacién sobre el asesoramiento al paciente y a la familia.

4.3 Eficiencia en la asignacion de los programas de diagndstico y tratamiento

Segun la “Guia de la Organizaciéon Mundial de la Salud para desarrollar programas efectivos” la
eficiencia en la asignacion de los programas de diagndstico y tratamiento se evalia mediante el analisis
de la eleccion de intervenciones de diagnéstico y tratamiento mas costoefectivas y asequibles para la
poblacién (OMS, 2007). De acuerdo con las Direcciones Nacionales de Vigilancia Epidemiolégica y de
Estrategias de Prevencion y Control, en el Ecuador, las intervenciones de diagnostico y tratamiento que
se ponen en practica son consideradas las mas costoefectivas, no obstante, debido a la insuficiencia de
equipos, las pruebas de diagnostico no se realizan de manera oportuna en todos los casos. En el Hospital
Eugenio Espejo se intenta que se realicen los examenes en un maximo de dos semanas pero
generalmente se demora un mes o un mes y medio, lo cual reduce la accesibilidad de las intervenciones
por parte de la poblacion objetivo.

4.4 Seguridad del Paciente

Segun la Organizacion Mundial de la Salud los pacientes sufren dafios todos los dias en el proceso de
atencion de la salud, por lo tanto, la seguridad del paciente se consigue al evitar o reducir los efectos
adversos y las lesiones asociadas a los tratamientos. La evaluacion de la seguridad de las intervenciones
de diagnostico y tratamiento requiere el conocimiento de cuantos pacientes experimentan errores
médicos o sufren lesiones relacionadas con el tratamiento y las medidas que se toman para garantizar la
seguridad del paciente (OMS, 2007).

El Jefe de Oncologia del Hospital Eugenio Espejo afirma que miles de pacientes sufren dafios asociados
a la prestacion del servicio pero no todos son consecuencia de malas practicas médicas debido a que
existen efectos adversos, colaterales o de sensibilidad que dependen de cada persona y no pueden
evitarse debido a que para conocer la reaccion del paciente ante un medicamento se requiere su
exposicion a éste. En el hospital se trata de manejar de la mejor manera la situacion en la que las
toxicidades de la quimioterapia o la cirugia puedan afectar al paciente, se manejan protocolos para evitar
esto y proporcionar una mayor seguridad al paciente.

Por otra parte, segin la Direccion Nacional de Normatizacion, en el Ministerio de Salud Publica se
indica que en la actualidad con la aprobacion del Codigo Integral Penal, los errores médicos son
penalizados y se han realizado acciones por mejorar la seguridad del paciente. Los establecimientos de
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salud cuentan con un Comité de Bioética y con auditorias médicas para garantizar la seguridad del
paciente y evitar eventualidades; el proceso continuo de auditoria de la calidad permite identificar
errores médicos, diagnosticos o terapéuticos y cuando se produce una alerta de un problema con un
paciente oncoldgico el equipo de calidad se enfoca en el caso.

5. Cuidados Paliativos

Segun la Organizacién Mundial de la Salud (2015), los cuidados paliativos cumplen con el objetivo de
mejorar la calidad de vida mediante el alivio del dolor y los sintomas de aquellos pacientes que padecen
una enfermedad potencialmente mortal. En el caso del cAncer aproximadamente el 80% de los pacientes
requieren servicios de alivio del dolor al final de sus vidas; a pesar de la importancia de los cuidados
paliativos durante el tratamiento de las enfermedades progresivas, a nivel mundial apenas el 14% de las
personas que requieren estos servicios los reciben. Como se sefial6 en el primer capitulo, los cuidados
paliativos son indispensables en un programa de control del cancer eficiente debido a que evita la
realizacion de tratamientos inGtiles y gastos innecesarios, que no mejoran la sobrevida del paciente y
que podrian utilizarse en pacientes con un cancer que puede ser curado 0 puede aumentar
considerablemente su sobrevida. Sin embargo, las principales dificultades radican en que los sistemas
de salud no le otorgan la suficiente importancia a la asistencia paliativa en la generacion de politicas, a
la escasa formacion de los profesionales sanitarios en cuidados paliativos y al insuficiente acceso de la
poblacién a medicamentos opiaceos (Organizacion Mundial de la Salud, 2015).

La Organizacion Mundial de la Salud (2007), menciona que el desarrollo de un plan de cuidados
paliativos requiere la comprension del contexto en el que se desarrolla mediante el reconocimiento de
las fortalezas, oportunidades, debilidades y amenazas. Entre las fortalezas del plan de cuidados
paliativos se encuentra la mejora de la calidad de vida de los pacientes especialmente después de la
implementacion de una politica de cuidados paliativos mediante la generacion de dos guias orientadas
a mejorar los servicios, en este sentido, hay buena voluntad politica para fortalecer dichos servicios a
nivel ministerial. Asimismo, en la actualidad se cuenta con numerosos profesionales sensibilizados en
la importancia del servicio de alivio del dolor que trabajan por mejorar la atencion.

Por otra parte, entre las debilidades se encuentran los bajos niveles de adherencia a los cuidados
paliativos, que son comprendidos Unicamente como manejo del dolor y no de manera integral.
Adicionalmente, existen pocos establecimientos que tienen los recursos necesarios, el personal
calificado y un stock de morfina requerido para brindar el servicio, y cuando éstos estan disponibles no
son suficientes para realizar una rotacion. En el Hospital Eugenio Espejo se considera que se puede
mejorar la atencion de cuidados paliativos en el primer nivel de atencion para que los pacientes puedan
recibir su tratamiento sin necesidad de asistir a un hospital de tercer nivel. Entre las oportunidades,
existen muchas empresas farmacéuticas que ofrecen traer nuevos productos, lo cual puede ampliar la
gama de posibilidades y existen profesionales interesados en adquirir una especializacion en cuidados
paliativos. Mientras que las amenazas son la situacion econémica del pais y el elevado costo de los
insumos y medicamentos que se usan en estos procedimientos.
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De acuerdo con la Direccion Nacional de Normatizacion, en el Ecuador, con la inclusion del tratamiento
de las enfermedades catastréficas en la Ley Orgénica de Salud, una vez que se diagnostica la enfermedad
se procura completar el protocolo de diagnostico, tratamiento y seguimiento, sin embargo, los pacientes
tienen el derecho de rechazar los servicios que se les ofrece frente a su condicion, por lo cual los
pacientes pueden recibir servicios de cuidados paliativos de acuerdo a su voluntad. Sin embargo, segln
la Direccién Nacional de Primer Nivel de Atencidn, en el pais existen varios establecimientos que no
cuentan con la implementacién del plan de cuidados paliativos, por lo tanto, los servicios se ofrecen
mediante visitas domiciliarias o se refiere a los pacientes a aquellos centros que proveen estos servicios
0 instituciones como Solca que cuentan también con el servicio de manejo del dolor.

Segun Jana Bobokova, responsable del servicio de cuidados paliativos que se brinda a los pacientes
oncoldgicos en el Hospital Eugenio Espejo, los cuidados paliativos son cuidados sintomaticos que
procuran aliviar las molestias derivadas de diversas enfermedades, entre ellas el cancer, los oncélogos
ademas de tratar la enfermedad deben realizar un tratamiento de los sintomas desde el inicio de la
enfermedad segln la sintomatologia del paciente. Actualmente a nivel del Ministerio de Salud se ofrecen
cuidados paliativos, en Quito se cuenta con aproximadamente quince camas destinadas a brindar este
servicio en el Hospital de Atencion Integral del Adulto Mayor y se esta considerando la construccion de
un centro con un mayor nimero de camas; de acuerdo con la experta en cuidados paliativos, cada
hospital tanto de segundo como de tercer nivel debe contar con una persona responsable de prestar el
servicio con una formacién o capacitacion en el tema, ya que no necesariamente se requieren médicos
especialistas.

En lo referente a la organizacién de los cuidados paliativos, en este momento se procura implementar
los servicios de cuidados paliativos en el primer nivel de atencién con ayuda de la Direccién Nacional
de Discapacidades del MSP, se estan armando los servicios de cuidados paliativos para que se realicen
visitas domiciliarias, no obstante, uno de los problemas asociados a la implementacion del servicios es
la existencia de una brecha de talento humano para cubrir la magnitud de la demanda. De acuerdo con
el Director Nacional de Primer Nivel de Atencion, en el &mbito hospitalario el manejo de los cuidados
paliativos es menos complejo debido a que la poblacién esta cautiva y controlada, pero en el primer
nivel la poblacion los pacientes se encuentra dispersa y se debe realizar esfuerzos en el traslado del
personal, en este sentido, en mencionado nivel de atencion se estan instaurando los cuidados paliativos
y existe una politica tedrica pero no se encuentra implementada. De la misma manera, la Directora
Nacional de Hospitales afirma que en general en el segundo nivel de atencion no se ofrecen servicios de
cuidados paliativos, tnicamente el Hospital de Atencién Integral del Adulto Mayor tiene un espacio
asignado a los cuidados paliativos pero muchas veces estos no requieren un hospital para ofrecerse ya
que pueden brindarse domiciliariamente pero el principal obstaculo es la insuficiencia del personal
calificado en cuidados paliativos aun cuando la formacién en este campo debe realizarse durante la
educacion superior.

En el Hospital Eugenio Espejo se ofrecen los servicios de cuidados paliativos a pesar de que no existe
una unidad especifica en este aspecto, sin embargo, no se presta atencion durante el duelo a los familiares
porque el volumen de pacientes en el tercer nivel de atencidn no lo permite, y no se cuenta con el dato
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exacto sobre el porcentaje de pacientes de cuidados paliativos que abarca con los servicios de cuidados
paliativos. El Jefe de Oncologia menciona que los cuidados paliativos deben ofrecerse a los pacientes
desde el inicio del diagnostico pero lamentablemente no ocurre de esta manera, por lo general se brindan
a los pacientes con un estadio avanzado con metastasis 0 mucho dolor, para los cuales estos servicios
son accesibles.

Los servicios de cuidados paliativos y de deteccion temprana del cancer se encuentran vinculados al
tratamiento del cancer, es importante sefialar que los cuidados paliativos no se requieren Unicamente en
el tercer nivel de atencion durante el tratamiento sino que es indispensable brindarlos a través de todos
los niveles de atencion. EI Ministerio de Salud Publica realiza la continuidad de los cuidados paliativos
mediante el sistema de referencia y contra referencia, y el personal del primer nivel de atencion brinda
este servicio a los pacientes que hayan sido dados de alta o en los que el tratamiento ya no surta efecto
sobre su salud, con el objetivo de mejorar la calidad de vida.

De acuerdo con el Director Nacional de Primer Nivel de Atencion, el personal que trabaja en el &rea de
cuidados paliativos es insuficiente, lo cual impide la continuidad en los servicios de cuidados paliativos.
Sin embargo, en el Hospital Eugenio Espejo se menciona que numerosos establecimientos pablicos y
privados organizan cursos de capacitacion en cuidados paliativos, debido a la Senecyt y a la importancia
que le otorga a los pénsums de pregrado y posgrado, los profesionales de la salud como oncélogos,
médicos familiares, entre otros, deben tener por obligacién una formacién en cuidados paliativos.

Los servicios de cuidados paliativos ofrecidos por el Ministerio cuentan con una evaluacion de la
calidad, sin embargo, no existe un sistema de informacion que permita realizar un monitoreo de estos
servicios ni se posee un registro del nimero de personas que los reciben. Su financiamiento depende de
cada establecimiento y de la proporcion de recursos que se direcciona a estas intervenciones esta dado
en funcién de las necesidades, sin embargo, de acuerdo con las entrevistas todavia se debe trabajar en
la eficacia y la eficiencia de las actividades de cuidados paliativos.

En lo referente a la accesibilidad de los medicamentos, actualmente, la ley garantiza la provision de
farmacos de manera gratuita por dosificaciones, tipo de estadiaje, patologias y edad del paciente, por lo
cual se intenta precautelar su existencia en las instituciones de salud del Ministerio para el tratamiento
de los sintomas, no obstante, el Director Nacional de Primer Nivel de Atencién afirma que no se
consideraba el cuidado paliativo en los centros y subcentros de salud antes del 2014, afio en el que el
Ministerio generd dos guias de practica clinica de cuidados paliativos para los prestadores de atencion
sanitaria y para los ciudadanos, por lo cual no se contaba con un stock de medicamentos opiaceos durante
el periodo de estudio. Actualmente se cuenta con una lista de medicamentos esenciales que incluyen la
morfina en el cuadro basico y no hay restricciones en la adquisicion de medicamentos opiaceos, pero si
hay un control minucioso al tratarse de sustancias que pueden ser mal utilizadas.

Finalmente, en el Hospital Eugenio Espejo se cuenta con las medicinas para ofrecer atencion a todos,
sin embargo, en ocasiones los pacientes necesitan una rotacion de medicamentos que no es posible
debido a que no se cuenta con la variedad de medicamentos suficiente para realizarla. En el pais no se
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posee morfina oral, se cuenta con oxicodona y la morfina inyectable se obtiene por temporadas pero
todos los medicamentos se agotan e impide la sostenibilidad del servicio. La institucién cuenta con un
seméaforo de luces que genera una alerta de agotamiento para iniciar la peticion de medicinas con el
objetivo de asegurar la disponibilidad de farmacos, pero existen periodos en los que las medicinas
pueden escasear debido a la falta de recursos del Estado, la inexistencia del stock por parte de las
farmaceéuticas o un problema burocrético.

A continuacion se exponen las principales conclusiones respecto a la eficiencia de los servicios que
presta la Red Publica de la Salud a las personas con cancer a través de los diferentes &mbitos analizados
previamente. En lo concerniente a la planificacion en el control del céncer, la inexistencia de un plan
nacional del control del cancer impide alcanzar la eficiencia que se busca en la prestacion de los servicios
a las personas con cancer debido a que se impide el establecimiento de prioridades y los esfuerzos
realizados por las distintas organizaciones se realizan desorganizadamente, lo cual dificulta el
cumplimiento de objetivos e impide la obtencion de los mejores resultados para la salud de la poblacion.
Por otra parte, en el &mbito de la prevencién, a pesar de que se han realizado varias intervenciones que
han demostrado su efectividad, la eficiencia de los programas se encuentra afectada por la falta de
estudios a nivel nacional que realicen un seguimiento de los factores de riesgo o evaluaciones de las
politicas implementadas, las cuales permitirian conocer las intervenciones que resulten ser mas efectivas
para la poblacién y la carga del cancer que podrian evitar. A pesar de que las intervenciones se
encuentran integradas eficientemente a la prevencion de otras enfermedades crénicas y se cuenta con
infraestructura y personal en el primer nivel de atencion para ofrecer el servicio, existen dificultades en
la capacitacion de los profesionales médicos debido a que éstos no reciben una formacion adecuada en
términos preventivos durante su formacion en las instituciones de educacion superior.

En lo referente a la deteccion temprana, la eficiencia de los programas requiere su direccionamiento a
un grupo objetivo correcto, sin embargo, las intervenciones del cancer cervicouterino y gastrico se
direccionan a una poblacién inadecuada, ya que los examenes de Papanicolaou deben realizarse a una
poblacién de mujeres con edad superior a los veinticinco afios y las intervenciones de cancer gastrico
deben dirigirse a informar a la poblacion sobre sus sintomas para una deteccién mas oportuna; la
frecuencia de las intervenciones no se encuentra determinada y no se tiene informacién al respecto
debido a problemas en el registro, lo cual dificulta el seguimiento de los pacientes y reduce la eficiencia
técnica de las intervenciones. Debido a la saturacion del sistema se puede afirmar que las instalaciones
se usan plenamente, sin embargo, los recursos son insuficientes para atender la gran demanda de
servicios a nivel nacional aun cuando se han realizado esfuerzos por brindar al personal los equipos e
instrumentos necesarios para la intervencion. Las instituciones cuentan con profesionales de la salud
capacitados para trabajar de manera adecuada, sin embargo, el personal serd insuficiente para la
implementacion de la estrategia en la que se propone el uso de nuevas tecnologias para las que se cuenta
con los equipos pero no el talento humano requerido. Adicionalmente, la informacién disponible no se
utiliza completamente debido a que el sistema de registro es realizado por cada establecimiento o distrito
y no se cuenta con informacién a nivel nacional sobre el nimero de personas que han participado en las
intervenciones o en las capacitaciones realizadas, sin embargo, la generacién de un boletin mensual o
trimestral de enfermedades catastréficas propuesta por el Ministerio asi como la generacién del sistema
informatico de la “historia clinica tnica”, permitirian un mejor uso de la informacion por parte del
Ministerio y de los profesionales de la salud.
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Por otra parte, la asignacion de recursos dentro del programa de deteccion temprana se realiza mediante
la implementacién de las intervenciones cuya efectividad a nivel mundial ha sido demostrada con el
objetivo de obtener los mejores resultados, sin embargo, a pesar de que una mayor asignacion de los
recursos al programa de deteccion temprana podria producir mejores resultados que la asignacion actual,
esta debe realizarse progresivamente. Con el objetivo de desarrollar el rendimiento del personal se han
realizado capacitaciones sobre deteccion temprana a los trabajadores sanitarios y se ha propuesto el
fortalecimiento del primer nivel de atencion pero no ha sido posible dadas las condiciones actuales. De
acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud (2007), la continuidad del tratamiento posterior a la
deteccion del céncer es necesaria en un programa de deteccion temprana eficiente, debido a que el
diagnostico de la enfermedad por si mismo no incrementa la vida del paciente ni mejora su calidad de
vida, en este aspecto, en el pais se han evidenciado obstaculos en su cumplimiento debido a la saturacion
del sistema, los altos costos que implica el tratamiento de la enfermedad, las deficiencias de
infraestructura y personal especializado; por lo tanto, las intervenciones de deteccién temprana son
ineficientes desde el punto de vista de la eficiencia productiva. Finalmente, a pesar de que se tiene
informacidn sobre las intervenciones que han demostrado ser eficaces y efectivas internacionalmente,
el plan de deteccién temprana instaurado en el Ecuador es considerando ineficiente en la asignacién
desde la perspectiva de que no se conoce la costoefectividad de las intervenciones a nivel nacional y no
se cuenta con estudios sobre la costoefectividad de la prevencion en comparacién con los tipos de
deteccion temprana.

En lo referente al diagnostico y tratamiento del cancer, el logro de la eficiencia requiere la priorizacién
del tratamiento de ciertos tipos de cancer con posibilidades de curacion, sin embargo, en el Ecuador los
recursos estarian siendo utilizados ineficientemente, debido a que no se establece un grupo objetivo para
el inicio del tratamiento fundamentado en el incremento de su sobrevida, los servicios se ofrecen de
manera equitativa para todos los pacientes y se realizan esfuerzos por reducir los tiempos de espera de
las personas cuya enfermedad se encuentra en una etapa mas avanzada en lugar de reducirlos en los
canceres con mayor potencial de curacion. En todos los hospitales donde se prestan servicios de
tratamiento del cancer se utilizan guias de préactica clinica nacionales e internacionales y se utilizan
procesos conservadores recomendados en lugar de unos mas invasivos, adicionalmente se cuenta con
personal capacitado para brindar apoyo a los pacientes con cancer y sus familiares ademas de crear
adherencia de los pacientes a los tratamientos, sin embargo, el Ministerio enfrenta una insuficiencia de
profesionales especializados. En lo referente a los equipos de los establecimientos que estan bajo la
rectoria del Ministerio, existen deficiencias para cubrir la demanda, una muestra de aquello es que no
poseen equipos de radioterapia, sin embargo el Hospital Carlos Andrade Marin perteneciente al IESS,
el cual es parte de la Red Publica de Salud, se encuentra en capacidad de prestar servicios de radioterapia
e incluso de medicina nuclear, sin embargo, no se pudo obtener informacidn al respecto en este estudio.

La Organizacion Mundial de la Salud (2007) sefiala que un criterio para cumplir con eficiencia
productiva en el tratamiento del cancer es la reasignacion de recursos a los pacientes que poseen un
cancer curable o a aquellos que reciben menos atencion de la poblacion objetivo, sin embargo, en el
Ecuador no se han realizado asignaciones en estos aspectos y la atencion se proporciona de manera
equitativa. De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud (2007), la continuidad del tratamiento
posterior a la deteccion del cancer debe realizarse en el segundo y tercer nivel de atencion, sin embargo
debido a las deficiencias de personal y equipamientos en el sector pablico el servicio se proporciona
Unicamente en el tercer nivel de atencidn, lo cual crea una saturacion de los hospitales destinados a
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atender los casos de mayor complejidad en el manejo del cancer. El segundo nivel de atencion no ofrece
servicios oncoldgicos debido a que no cuentan con un equipo multidisciplinario para tratar el cancer, tal
es el caso del Hospital Pablo Arturo Suarez que cuenta con un médico oncélogo dedicado a ofrecer
servicios de diagnostico, lo cual contribuye a la saturacion de los servicios en el tercer nivel y dificulta
el cumplimiento del protocolo de diagnéstico, tratamiento y seguimiento, generando retrasos en la
atencion. Asimismo, la falta de recursos para la satisfaccion de la demanda y la atencion de los pacientes
que requieren un tratamiento complejo conlleva a la necesidad de requerir apoyo de Solca; por otra
parte, las dificultades en el tratamiento se deben a sus altos costos. Las intervenciones de diagndstico y
tratamiento que se efectian son consideradas las mas costoefectivas, no obstante, debido a la
insuficiencia de equipos, las pruebas de diagndstico no se realizan de manera oportuna en todos los
casos, lo cual afecta la eficiencia en la asignacion del tratamiento.

Para finalizar, en lo concerniente a los cuidados paliativos, los servicios ofrecidos por la Red Publica de
Salud en el periodo 2008- 2013 no pueden ser considerados eficientes ya que no existia una politica
publica sobre medicina paliativa, las guias generadas por el Ministerio de Salud Publica fueron
publicadas en el afio 2014 e incluso en la actualidad se considera que en el segundo y tercer nivel de
atencion la politica tedrica no se encuentra implementada. En este sentido, los servicios de cuidados
paliativos se brindan principalmente en el tercer nivel de atencion, lo cual reduce su accesibilidad por
parte de la poblacion que requiere alivio de los sintomas del cancer. Por consiguiente, la falta de una
politica y su implementacion han dificultado la formacion de personal capacitado y el abastecimiento
de medicamentos requeridos por lo cual existe actualmente un déficit en estos aspectos.

La tabla Nro. 10 muestra los criterios utilizados en esta investigacion con el objetivo de analizar la
eficiencia de los servicios de salud prestados por la Red Publica de Salud a las personas con cancer y
sus resultados. Los criterios se desprenden de los médulos de planificacion, prevencion, deteccion
temprana y cuidados paliativos de las Guias de la Organizacion Mundial de la Salud para desarrollar
programas efectivos de control del cancer (2007) y los resultados han sido obtenidos de la informacion
obtenida por medio de las entrevistas realizadas. Conforme se desprende del cuadro que se encuentra a
continuacion se colige que las intervenciones realizadas en el control del cancer en el Ecuador no
cumplen los criterios de eficiencia.
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Tabla Nro. 10: Criterios de eficiencia del control del cancer de la OMS

Ambito Criterio de Eficiencia Cumplimiento
Planificacion Existencia de un plan nacional que incluya: No cumple
- &mbito, nivel de actualidad y accesibilidad
- involucramiento de las partes interesadas
- inclusién de secciones criticas del plan
- amplitud y prioridades
- integracion con otros planes de otras enfermedades cronicas
- utilidad del plan
Prevencién Anélisis de la poblacion No cumple
Seguimiento de los factores de riesgo
- carga del cancer atribuible a los factores de riesgo
- proporcién del cancer que se puede evitar
Adecuada infraestructura y recursos
Estudio del impacto de las politicas implementadas
Aceptabilidad social, econdmica y politica
Grupo poblacional objeto de las intervenciones
Intervenciones de sensibilizacion
Deteccion Eficiencia Técnica
Temprana
Grupos objetivo de intervencién correctos No cumple
Frecuencia indicada de las intervenciones No cumple
Entrenamiento adecuado del personal Cumple
Equipamiento adecuado en las pruebas Cumple
Instalaciones y equipos usados plenamente Cumple
Informacién disponible utilizada en su totalidad No cumple
(Si se cumple con todos los criterios es eficiente)
Eficiencia productiva
La no existencia de una mejor reasignacion de recursos No cumple
Completar el protocolo de diagnostico, tratamiento y No cumple
seguimiento de los pacientes detectados
Desarrollo y mantenimiento del rendimiento del personal Cumple
Monitoreo de las pruebas y aseguramiento de la calidad Cumple
(Si se cumple con todos los criterios es eficiente)
Eficiencia en la asignacién
Conocimiento de las intervenciones mas costoeficaces Cumple
Conocimiento de la costoeficacia de la prevencién en No cumple
comparacion con el diagnostico temprano del cancer
Conocimiento de la costoefectividad de la prevencion en No cumple

comparacion con el tamizaje del cancer

(Si conoce esta informacion, la planificacion programa es
eficiente)
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Diagnostico
tratamiento

y

Eficiencia técnica

paliativos

Grupos objetivo de intervencidn correctos No cumple
Cantidad de sobretratamiento insignificante Cumple
Personal adecuadamente formado Cumple
Equipamiento adecuado en el tratamiento No cumple
Instalaciones y suministros usados plenamente Cumple
Uso de toda la informacion disponible Cumple
Ayuda a los pacientes a seguir el tratamiento Cumple
(Si se cumple con todos los criterios es eficiente)
Eficiencia productiva
Reasignacion de recursos a pacientes con cancer curable No cumple
Redistribucion de recursos a grupos con menor atencién No cumple
Completar el protocolo de diagnostico, tratamiento y No cumple
seguimiento de los pacientes con sintomas
Desarrollo y mantenimiento del rendimiento del personal Cumple
Aseguramiento de la calidad del diagnéstico y tratamiento Cumple
Asesoramiento apropiado de los pacientes y familiares Cumple
(Si se cumple con todos los criterios es eficiente)
Eficiencia en la asignacion
Eleccién de las intervenciones mas costoeficaces y asequibles Cumple
para la poblacion
Eleccion de las intervenciones de cuidados paliativos y de No cumple
prevencion del cancer mas costoeficaces y asequibles para la
poblacién
(Si se cumple con todos los criterios es eficiente)

Cuidados Distribucion de los servicios a través de los niveles de atencion No cumple

paliativos para los pacientes con cancer avanzado
Servicios de atencion durante el duelo No cumple
Porcentaje de cobertura de los pacientes con cancer No cumple
Accesibilidad para la poblacion objetivo No cumple
Medicamentos accesibles para el alivio del dolor Cumple
Competencias apropiadas del personal Cumple
Continuidad del servicio No cumple
Existencia de sistemas de informacion que faciliten el No cumple
monitoreo y la evaluacién
Existencia de directrices sobre el manejo del dolor No Cumple
Lista de medicamentos esenciales que incluya la morfina oral No Cumple
Sistema de registro de las personas con necesidad de cuidados No cumple

Fuente: Organizacion Mundial de la Salud [OMS]. Guia de la Organizacion Mundial de la Salud para desarrollar programas
efectivos de control del cancer, 2007
Elaboracion: Najwa Jalkh
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El presente capitulo abordd los principales obstaculos que enfrenta el sistema publico de salud para
ofrecer un servicio eficiente a través de los distintos componentes de manejo del cancer, se identificd
que la principal dificultad radica en la falta de un plan nacional que permita organizar los esfuerzos por
combatir la enfermedad utilizando los recursos de la manera méas eficiente y obtener los mejores
beneficios en la salud de las personas. En lo concerniente a la prevencidn, las intervenciones no han sido
propuestas con base en un analisis de la poblacion y el estudio de los factores de riesgo a nivel nacional.

En lo referente a la deteccidn temprana, la principal dificultad se encuentra en el desconocimiento de la
poblacion sobre la importancia de los chequeos preventivos para detectar y tratar la enfermedad
oportunamente, por lo tanto, la efectividad de todos los programas de deteccion que son implementados
se encuentra limitada en gran medida por la falta de conciencia de la poblacion. En este sentido, debido
a la falta de programas de tamizaje y seguimiento orientados a una poblacién especifica en el pais, los
servicios de deteccion temprana podrian brindarse Gnicamente a la poblacion que es consciente de la
importancia de estos examenes y de su continuidad a través del tiempo, asi como la poblacion que tiene
un conocimiento de los sintomas de la enfermedad y el proceso que se debe seguir para recibir la
atencion correspondiente. Por otra parte, existen otros factores inherentes al sistema de salud que
reducen la eficiencia de las intervenciones, entre ellos se encuentran la eleccién de una poblacion
inadecuada para direccionar las intervenciones, la insuficiencia de recursos fisicos y humanos para
atender una demanda de tal magnitud, deficiencias en los registros de pacientes que restringen la
disponibilidad de informacién requerida en la toma de decisiones, los tiempos de espera inadecuados
dada la saturacion del sistema de salud, el desconocimiento de la efectividad de las intervenciones en la
poblacion ecuatoriana y el impedimento para asignar una mayor cantidad de recursos a la deteccion
temprana debido al requerimiento de éstos en el tratamiento de los pacientes con cancer.

En cuanto al diagndstico y tratamiento, la eficiencia se encuentra afectada por los altos costos de los
procedimientos terapéuticos y los medicamentos, la falta del establecimiento de grupos objetivo con
base en su sobrevida y la falta de reasignacién de recursos a éstos grupos, la insuficiencia de personal
médico especializado para tratar el cancer, la deficiencia de equipos de diagnostico y radioterapia en los
hospitales de tercer nivel y la inexistencia de equipos de quimioterapia en el segundo nivel de atencidn,
lo cual conduce a la saturacion del sistema y retrasos en la atencion de los pacientes. Finalmente, la
inexistencia de un servicio de cuidados paliativos, la falta de personal médico con conocimientos de
medicina paliativa, la insuficiencia de medicamentos opioides en los hospitales de tercer nivel y la falta
de un stock de éstos en los demas niveles de atencién demuestran la ineficiencia del sistema, ya que la
manera mas eficiente de manejar el cancer consiste en integrar los cuidados paliativos al tratamiento
para evitar el uso de recursos curativos en pacientes cuya sobrevida no incrementa con las intervenciones
terapéuticas. Este capitulo nos permite conocer el contexto en el cual se deben establecer estrategias
contra el cancer para abordar los obstaculos que plantea su manejo desde la prevencién hasta los
cuidados paliativos, y poner en marcha programas efectivos y eficientes que mejoren la calidad de vida
de los pacientes ante los recursos disponibles.
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Capitulo 111

Ejes de accion para mejorar los servicios de salud prestados a los
pacientes con cancer en el Ecuador

Como se evidencio en el capitulo previo, en el Ecuador las intervenciones de control del cancer se han
centrado en el tratamiento de la enfermedad aun cuando las actividades de prevencion y deteccion
temprana resultan ser menos costosas y ser mas efectivas sobre la salud de la poblacion. Si bien es cierto
gue el Ministerio de Salud Publica ha realizado grandes esfuerzos por fortalecer el primer nivel de
atencion e incluir los cuidados paliativos en los servicios que ofrece, todavia se perciben dificultades en
la vinculacion del diagnéstico temprano con el tratamiento y los cuidados paliativos debido a la
insuficiencia de recursos y personal médico calificado; asimismo, no se ha podido crear en la poblacién
una conciencia sobre la importancia de la prevencion frente a los principales factores de riesgo y los
controles preventivos en los centros de salud para la deteccidn oportuna de la enfermedad. No obstante,
como se vera en este capitulo, existen varios lineamientos de politica publica para mejorar los servicios
prestados a las personas con cancer, iniciando por la generacion de un plan nacional que permita
organizar y priorizar las intervenciones de control del cancer para alcanzar mejores resultados en la
reduccion de la incidencia y mortalidad por cancer.

En este sentido, el presente capitulo inicia con la formulacion de un arbol del problema donde se detallan
las principales dificultades para alcanzar la eficiencia de los servicios que presta la Red Publica de Salud
a las personas con cancer, las cuales pudieron identificarse mediante el analisis de la eficiencia de los
servicios oncoldgicas realizado en el segundo capitulo con el objetivo de establecer las bases sobre las
cuales se desprenden los lineamientos.
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Acciones realizadas sin organizacion

Problemas para establecer prioridades
en la asignacion de recursos

No se conoce la carga del cancer que
se le atribuye a los factores de riesgo
La formacion en temas preventivos es
tarea del MSP

Dificultad para implementar
intervenciones
Dificultad para direccionar

intervenciones

Poblacién no asiste a chequeos preventivos
Dificultades en el seguimiento

Servicio saturado y colapsado

Dificultad en la deteccién del cancer y su
referencia al segundo nivel de atencién

No se conoce el nimero de participantes de las
intervenciones

Los recursos no se usan eficientemente
Aumento en los tiempos de espera, la
enfermedad se complica, incrementan los
costos y se reduce la sobrevida del paciente
Dificultad para reasignar una mayor cantidad
de recursos a la deteccién de la enfermedad

Retrasos en el diagnostico y
tratamiento

Demoras en la atencion de los
pacientes referidos a Solca

Uso ineficiente de los recursos
No es posible formar grupos de
trabajo  multidisciplinarios en
todos los hospitales

Saturacion del tercer nivel de
atencion

Dificultades en la referencia al
tratamiento

Falta de continuidad en los
servicios de cuidados paliativos
Falta de un monitoreo de los
servicios que se ofrecen

Los servicios se ofrecen en el
nivel de atencién de mayor
complejidad

Dificultades para satisfacer las
necesidades de los pacientes

Se realizan tratamientos costos e
ineficaces a pacientes con cancer
terminal

Ineficiencia de los servicios de salud prestados por
la Red Publica de Salud a las personas con cancer

A 4

Falta de planificacion y mala
medicina breventiva

Deteccion tardia del cancer

Costosos tratamientos del
cancer

Escasos cuidados paliativos
(CP)

No existe un plan o estrategia elaborado
y difundido por el MSP para su
implementacion

No se ha realizado una evaluacion de los
factores de riesgo en el pais

No hay un seguimiento de los factores de
riesgo

Entre el 65-70% del personal son
profesionales rurales con baja formacion
en medicina preventiva

Brechas de personal

No sistema de registro sobre la poblacion
CON mayor riesgo

Bajo nivel de conciencia de poblacion la
sobre la deteccion oportuna

Falta de registro Gnico

Demanda superior a la oferta

Falta de sensibilizacién del personal
Programas de sensibilizacién dependen
de cada establecimiento

Grupos objetivo incorrectos

Frecuencia indefinida de la intervencion
Problemas en el proceso de referencia y
contra referencia

Falta de estudios de costoefectividad

Saturacién del sistema de salud
Escasez de recursos: medicamentos,
equipos e infraestructura insuficientes
No se han establecido grupos objetivo
0 reasignaciones a los grupos mas
desfavorecidos de la poblacion
Escasez de médicos especializados
No se ofrecen servicios de oncologia
en el segundo nivel de atencién
Altos costos asociados al tratamiento
del céncer avanzado

Pocos establecimientos con los
recursos de CP necesarios

Brecha de talento humano

Falta de un sistema de registro
Antes del 2014 no se consideraban
los cuidados paliativos en el
primer nivel de atencién / guias no
implementadas en los primeros
niveles de atencion

No hay suficientes medicamentos
de alivio del dolor para realizar una
rotacion

No se da importancia a los CP




1. Planificacion

Uno de los principales problemas que se debe enfrentar para mejorar la eficiencia de los servicios
prestados a las personas con cancer en el Ecuador consiste en la falta de un plan nacional de control del
cancer, por lo tanto, resulta indispensable la formulacion y socializacion de un plan o de una estrategia
gue permita que las acciones se realicen organizadamente y se asigne de una mejor manera los recursos
disponibles. En el proceso de planificacion es indispensable considerar la realidad actual de la
enfermedad, los objetivos que se desean alcanzar y las medidas necesarias para poder lograrlos; ademas,
en la estructuracion del plan es necesario tener en cuenta la importancia de la flexibilidad y la
actualizacion permanente, para enfrentar situaciones imprevistas e introducir nuevas tecnologias y
conocimientos. En este sentido, la construccion de un plan eficiente debe presentar una evaluacion de
la carga del cancer y de las actuales acciones para su control, promover la participacién de las partes
interesadas (hacedores de politica, profesionales de oncologia, sobrevivientes de cancer, entre otros),
establecer objetivos y estrategias de intervencion de corto, mediano y largo plazo, seleccionar los grupos
objetivo de intervencion, determinar un presupuesto realista que permita asignar los recursos para la
ejecucion del plan y contar con un sistema de monitoreo y evaluacién para conocer los resultados y
garantizar la mejora de los servicios (OMS, 2007:8-11).

Asimismo, resulta indispensable fijar objetivos que permitan alcanzar una meta comun para poder
plantear estrategias acorde a las necesidades de la poblacidn, en este aspecto, se debe realizar un analisis
previo de las diferencias entre la situacion actual y la situacién esperada. Al momento de establecer
intervenciones factibles se debe considerar los recursos fisicos y humanos disponibles, asi como los
resultados de intervenciones que ya se han puesto en marcha e intervenciones que han tenido éxito en
otros paises cuando el entorno en que se han aplicado es similar. Para un mejor uso de los recursos
disponibles en el control del cancer es necesario analizar la costoefectividad de las intervenciones para
conocer aquellas que pueden implementarse con el presupuesto disponible, aquellas que se pueden
introducir posteriormente con una mayor cantidad de recursos y aquellas que no deben constar en el
plan. Finalmente, la evaluacion permite conocer si se estan alcanzando los objetivos planteados en el
plan, si las estrategias se estan llevando a cabo y si se estan consiguiendo los resultados deseables (OMS,
2007:34).

La OMS (2007) establece cuatro componentes basicos de control del cancer: la prevencion, deteccion
temprana, diagndstico y tratamiento, y los cuidados paliativos; los cuales permiten la reduccion de la
incidencia, morbilidad y mortalidad del cancer, ademas del mejoramiento de la calidad de vida de los
pacientes. Estos componentes constituyen los ejes para el incremento de la eficiencia del sistema ya que
muchos canceres se pueden prevenir, otros se pueden detectar en las primeras fases de su desarrollo para
ser tratados y curados oportunamente, y en las etapas avanzadas se puede desacelerar su progresion y
atenuar el sufrimiento que provocan (Cavalli, 2013). El oncélogo suizo Cavalli (2013), sefiala que en el
control del cancer la prevencion primaria, el diagnéstico oportuno y el tratamiento constituyen los
pilares, y la importancia de cada uno de ellos varia de acuerdo al tipo de cancer, por ejemplo, en el caso
del cancer de pulmén la estrategia debe orientarse a la prevencion ya que el éxito de la deteccidn
temprana y el tratamiento son limitados, mientras que para el caso del cancer cervicouterino, cancer de

96



seno y cancer de estdbmago la deteccién temprana es fundamental para su cura o aumento significativo
de la vida del paciente.

2. Prevencion

La prevencion primaria juega un rol trascendental en el control del céncer, considerando que el
incremento en la carga del cancer y otras enfermedades crénicas en el pais se encuentra asociado al
comportamiento de la poblacion respecto a diferentes factores de riesgo. Es necesario apuntar que hasta
el momento no se conocen todos los factores de riesgo del cancer, ya que al existir tantos tipos diferentes
de tumores estos también tienen diferentes causas; la herencia es responsable de apenas un 5% de los
casos de cancer, mientras el otro 95% de los casos estan asociados a otros factores o al triangulo de
correlacion entre los factores determinantes del desarrollo del tumor: herencia, comportamiento y
factores medioambientales (Cavalli, 2012:20); por este motivo, numerosos autores consideran que el
cancer es una enfermedad que puede prevenirse en la mayoria de los casos y todos los paises
independientemente de su nivel de riqueza, pueden evitar la creciente carga econémica y el sufrimiento
de los pacientes mediante el fortalecimiento de un plan de prevencion primaria. En este sentido, el
enfoque de prevencion cuenta con el mayor potencial para la promocién de la salud pablica y constituye
el método mas econémico de control del cancer en el largo plazo debido a que sus intervenciones son
costoefectivas y a que estas pueden integrarse a la prevencion de otras enfermedades crénicas no
transmisibles (OMS, 2008).

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (2004: 25), las actividades de prevencion del cancer en las
que se debe hacer hincapié son: el control del tabaco, un régimen alimentario saludable, la actividad
fisica, la educacién sanitaria en relacion con los factores sexuales y reproductivos vinculados con el
cancer, entre otros. Asimismo, para el control del cancer de mama, cuello uterino y estdmago, los
principales factores de riesgo sobre los que se puede intervenir son la obesidad, el consumo de alcohol
y tabaco, y la exposicién a agentes infecciosos como la helicobacter pylori y el virus de papiloma
humano; segin Cavalli (2013), al menos la mitad de los casos de cancer tienen su origen en estos
factores.

2.1 Medidas contra el consumo de tabaco y alcohol

Como se indico anteriormente, el consumo de tabaco es causante de una variedad de tipos de cancer y
enfermedades crénicas no transmisibles. En virtud de lo cual, en el pais resulta de vital importancia la
realizacion de una evaluacién del tabaco como factor de riesgo durante el proceso de planificacion de la
estrategia de prevencion con el objetivo de establecer prioridades en la ejecucion de intervenciones; para
realizar esta evaluacion se debe establecer los patrones del consumo de tabaco, identificar sus efectos
en el pais y es necesario evaluar el impacto de las politicas antitabaquicas; ademas, se requiere
informacidn sobre la prevalencia de su consumo, la morbilidad y la mortalidad asociados a ésta.
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Con el objetivo de reducir el consumo de tabaco en la poblacién, el Convenio Marco de la OMS para el
Control del Tabaco (CMCT) ha planteado varias intervenciones y politicas que al ponerse en marcha
permiten disminuir las tasas de mortalidad por cancer, entre ellas se encuentran el establecimiento de
impuestos, las restricciones de comercializacidn, el etiquetado de los productos y la prohibicion de fumar
en lugares publicos (The Lancet, 2013); sin embargo, aun cuando en el Ecuador se han implementado
numerosas politicas para reducir la exposicién al humo del tabaco, todavia existen varias intervenciones
gue deben ponerse en marcha para reducir el consumo de tabaco en la poblacién. Si bien, las leyes y los
impuestos son consideradas las medidas mas efectivas para reducir el consumo de tabaco, no se deben
dejar de lado los programas de promocion de la salud, educacion sanitaria y programas de abandono del
hébito de fumar. Por esto, resulta indispensable realizar campafias informativas a través de los distintos
medios de comunicacion sobre los efectos nocivos y los riesgos del consumo de tabaco, los beneficios
de dejar de fumar y las formas de evitar o superar el habito de fumar, ademas de fortalecer el talento
humano que permita el desarrollo e implementacion de servicios que favorezcan el abandono del habito
tabaquico mediante la orientacion y el asesoramiento médico.

De acuerdo con el Ministerio de Salud Publica (2008), numerosos estudios han demostrado que en la
region latinoamericana el consumo de tabaco es cada vez mas comun entre los jovenes. Segin The
Lancet (2013), en varios de estos paises la tasa de tabaquismo de los jovenes entre los 13 y 15 afios ha
superado a la de los adultos. En este contexto, el papel que juega el incremento de los impuestos a los
productos de tabaco es de gran importancia para reducir su consumo entre los jovenes y otras personas
cuyas compras dependen mucho del precio, debido a la alta elasticidad del precio. Una estrategia
implementada por varios paises, entre ellos Espafa, con el objetivo de reducir el consumo de tabaco
consiste en prohibir la venta de tabaco en unidades sueltas o cajetillas de menos de 20 cigarrillos, esta
medida afectaria el consumo de la poblacién mas joven ya que éstos productos se vuelven menos
asequibles al tener que desembolsar una suma mayor de dinero para adquirirlos (Asociacion espafiola
contra el cancer, 2016).

Otros lineamientos que se deben tener en cuenta en el &mbito de la politica fiscal consisten en destinar
los ingresos recaudados por los impuestos a los tabacos para financiar actividades del programa de
control del tabaco o para otras actividades de salud publica y prohibir las importaciones de productos
de tabaco por viajeros internacionales para su venta libre de impuestos. De esta manera, la Normativa
sobre Control de Tabaco en Uruguay establece que es necesario obstaculizar las ventas libres de
impuestos o derechos de aduana mediante prohibiciones y control, aplicar impuestos internos a los
productos de tabaco vendidos en tiendas libres de impuestos o limitar la cantidad de productos de tabaco
que los viajeros pueden adquirir (Echarte y Gonzalez, 2015).

En lo referente al abandono del consumo de tabaco se requiere afiadir nimeros de teléfono gratuitos
para ofrecer asistencia sanitaria a los fumadores que desean dejar el habito en el etiquetado de los
productos del tabaco, y el Convenio Marco de la OMS para el Control del Tabaco hace hincapié en la
importancia de implementar en el primer nivel de atencion y en los centros de rehabilitacion programas
de diagndstico, asesoramiento, prevencion y tratamiento de la dependencia del tabaco, ademas, se deben
implementar programas nacionales y comunitarios de abandono del tabaco mediante el uso de terapias
de sustitucion de la nicotina. Adicionalmente, hace falta implementar estrategias educativas que
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reduzcan la exposicién al humo de segunda mano en el hogar como una medida de fortalecimiento de
los entornos libres de humo vy, en lo referente a la educacion del publico, es factible contratar o
sensibilizar a los medios de comunicacion para difundir los efectos perjudiciales del consumo de tabaco
y la exposicion a su humo.

En lo concerniente a la reduccién del consumo de alcohol, en el pais se han puesto en marcha politicas
cuya efectividad ha sido demostrada, como el aumento de los precios mediante impuestos, el
establecimiento de una edad minima para comprar alcohol de manera legal y la fijacion de horarios de
expendio de bebidas alcohdlicas. Sin embargo, la Organizacion Mundial de la Salud menciona que es
indispensable sensibilizar a la poblacion, especialmente a los jovenes, sobre los perjuicios del consumo
de alcohol segln el género, garantizar el acceso a servicios de tratamiento y rehabilitacion por parte de
las personas que consumen alcohol excesivamente e incorporar en la educacién escolar la
concientizacion sobre los riesgos asociados al consumo de alcohol (OMS, 2007). En entornos donde
existe una presién sustancial para iniciar o continuar con el consumo de alcohol y tabaco, es de vital
importancia ensefiar habilidades de resistencia social en la escuela como una técnica educativa para
ayudar a los jovenes de 10 a 15 afios de edad a no contraer dichos habitos (OMS, 2004: 28).

2.2 Medidas sobre el régimen alimenticio y actividad fisica

Otra forma de prevenir el cancer consiste en modificar los habitos alimenticios; la mala alimentacion,
la falta de ejercicio y la obesidad esta relacionada a un 20% de los casos de cancer en los paises en
desarrollo, por lo que el régimen alimenticio puede ser utilizado para prevenir la enfermedad y limitar
la aparicion de tumores (OMS, 2008). La ingesta de grasas ha sido vinculada a la aparicién de algunos
tipos de cancer como el de es6fago, mama, prostata, Gtero, ovario, colon y recto, mientras el consumo
de frutas y verduras puede tener un efecto protector en el cancer de cavidad bucal, es6fago y estdémago.
De esta manera, una dieta saludable y la realizacion de actividad fisica pueden reducir en gran medida
el riesgo de padecer cancer, por lo tanto, las politicas y programas nacionales contra la obesidad deben
ayudar a difundir informacién y brindar apoyo a las personas para que tiendan a adoptar estilos de vida
saludables.

En Latinoamérica la obesidad es un problema que ha ganado importancia dentro de los Gltimos afios,
“como consecuencia de los entornos fisicos y sociales que favorecen habitos de vida poco saludables,
incluyendo la inactividad fisica, el gran tamafio de las porciones de comida, y el aumento del consumo
de alimentos elaborados ricos en calorias y bebidas azucaradas” (The Lancet, 2013). En este contexto,
la Organizacion Mundial de la Salud recalca la importancia de las politicas pablicas y los esfuerzos de
promocion de la salud para generar conciencia sobre la magnitud del problema y motivar estilos de vida
mas saludables en la poblacion, otorgando prioridad a la prevencidn de la obesidad en edades tempranas,
ya que existen evidencias que demuestran la efectividad de las intervenciones sobre la dieta y la
actividad fisica en la infancia (OMS, 2007:21). La relevancia de las intervenciones dirigidas a los nifios
radica en que los habitos se forman en edades tempranas, por lo cual, es indispensable la adopcion de
programas educativos escolares sobre nutricion, la implementacion de establecimientos saludables en
las escuelas, impuestos y reformas en la publicidad de la comida chatarra (Mussini y Temporelli, 2013).

99



A pesar de que el etiquetado de los productos ha tenido un impacto positivo sobre los habitos de consumo
de la poblacion ecuatoriana, todavia existen personas que continlan consumiendo productos que
incorporan altos niveles de grasas, azucar o sal debido a sus costumbres, en este sentido, es necesaria la
promocién de programas educativos sobre la relacion existente entre el sobrepeso y el cancer, ademas
de ofrecer asesoria en téerminos de actividad fisica y nutricién de manera gratuita en el primer nivel de
atencion, para lo cual es necesario reducir la brecha de nutricionistas que se encuentran trabajando en el
primer nivel de atencion o realizar capacitaciones en temas nutricionales al personal sanitario. La
alimentacion juega un rol importante en el desarrollo del cancer de estdmago, en este aspecto se requiere
informar a la poblacion sobre el peligro de utilizar algunos métodos de coccion y dar a conocer la mejor
forma de preservar los alimentos; asimismo, se recomienda la promocion del consumo de frutas y
verduras y se deben fomentar las alianzas publico-privadas para asegurar la disponibilidad de alimentos
sanos asequibles para la poblacion, las alianzas deben contar con el apoyo de organizaciones no
gubernamentales, la industria y los medios de comunicacion (OMS, 2007:34). Por otra parte, adicional
a la creacion de espacios publicos destinados a actividades fisicas y recreativas es indispensable la
promocién de sistemas de transporte alternativo (caminata o bicicleta) en las zonas urbanas y el
incremento del nimero de horas destinadas a la actividad fisica en las escuelas y colegios.

2.3 Medidas sobre las infecciones como causa del cancer

Segun la revista oncolégica, The Lancet (2013), en Latinoamérica el 17% de los casos de cancer tienen
su origen en infecciones. El virus de papiloma humano (VPH) es el responsable del 99% de los casos
de céncer de cuello uterino; varios estudios han demostrado que en la region latinoamericana la
vacunacién contra el VPH es rentable para prevenir el cancer cervicouterino pero existen limitaciones
en su uso debido a su precio, por este motivo, la politica publica debe direccionarse a su aplicacién en
las escuelas (The Lancet, 2013).

En la actualidad, las vacunas disponibles permiten la prevencion de dos tipos de VPH, a las cuales se
atribuye el 70% de los casos de céancer cervicouterino (American Cancer Society, 2009), pero en la
inclusion de esta vacuna como medida de prevencion y la seleccion de los grupos objetivo, es necesario
realizar un analisis de la epidemiologia local, del contexto sociocultural y de las tasas de infeccién
especificas por edad (OMS, 2007:22). A pesar de que la vacuna del VPH ha demostrado que provee una
gran proteccion contra los tipos de VPH que provocan el mayor nimero de casos de cancer, no se debe
dejar de lado la importancia del fortalecimiento de programas educativos que provean informacion sobre
las formas de evitar el contagio de la infeccion y de los programas publicos de tamizaje y deteccion
temprana de células cancerigenas en el cuello uterino mediante el examen de Papanicolaou. Como
medidas de prevencion del VPH para evitar futuros casos de cancer se deben adoptar programas de
sensibilizacion que tengan por objetivo retrasar de la actividad sexual en los jovenes, limitar el nimero
de parejas sexuales y recibir la vacuna contra el VPH para reducir el riesgo de contraer el virus (Sociedad
Americana del Cancer, 2009).

En este sentido, en el Ecuador existen varios lineamientos de politica orientados a la prevencion primaria
gue pueden ser adoptados con el objetivo de cambiar los habitos de las personas respecto a los
principales factores de riesgo conocidos y modificables, lo cual tendra un efecto sobre la incidenciay la
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prevalencia de la enfermedad en el pais en el mediano y largo plazo. Sin embargo, en lo referente al
cancer de origen hereditario, el levantamiento de la ficha familiar debe permitir la identificacién de los
grupos poblacionales con alto riesgo de padecer cancer genéticamente con el objetivo de hacerlos
participes de las campafas preventivas y las intervenciones frecuentes de deteccion temprana para
detectar el cAncer cuando todavia sea considerado tratable.

Desde un punto de vista més general, como se evidencié anteriormente, una de las principales
dificultades que se enfrenta en la puesta en marcha de un plan de prevencion eficiente consiste en que
en el Ecuador no se cuenta con estudios especificos los factores de riesgo conocidos y modificables y
su contribucion a la carga del cancer existente. En este sentido, se requiere realizar una evaluacién y un
seguimiento en este &mbito con el objetivo de orientar las intervenciones de salud a los grupos de riesgo
mas importantes en cuanto a su edad, zona de residencia, etnia, entre otras, otorgar prioridades a las
acciones encaminadas a combatir determinados habitos de la sociedad y realizar una mejor asignacion
de recursos a los programas basados en evidencias cientificas en un entorno donde los recursos son
limitados.

En la implementacion de politicas pablicas de prevencidn eficaces es necesario establecer los factores
determinantes del cancer bajo criterios de edad, sexo, etnia y lugar de residencia habitual, ya que la
eliminacion o el cambio de la exposicion a estos factores de riesgo resultarian en una reduccion del
riesgo de padecer cancer. Borras (2015) menciona que los esfuerzos de prevencion de los tumores
malignos deben ser distintivos para cada género, de manera que se adapten a las prevalencias y
tendencias de cada tipo de cancer entre hombres y mujeres. A pesar de que existen varios factores de
riesgo compartidos, como los examinados anteriormente, el enfoque de género y edad siguen siendo
importantes, tal es el caso del tabaquismo, en el que las motivaciones para fumar o abandonar el habito
pueden ser distintas entre géneros, y entre jovenes y adultos.

Adicionalmente, en el Ecuador se observa cambios en la incidencia del cancer a través de las diferentes
regiones, ademas, los distintos tipos de cancer afectan a la poblacidn ecuatoriana de una forma diferente
de acuerdo a su etnia, en este sentido, es indispensable contar con informacidn étnica en la morbilidad
y mortalidad por cancer con el objetivo de conocer su incidencia y estudiar el estilo de vida de estas
poblaciones para identificar los principales factores de riesgo y direccionar de una mejor manera las
estrategias de prevencion de la enfermedad con base en las necesidades de cada grupo étnico. Del mismo
modo, la identificacion de las regiones que poseen una mayor incidencia de la enfermedad puede ayudar
a direccionar las campafas e intervenciones preventivas a aquellas poblaciones que poseen menor
informacion sobre las causas del cancer.

En lo concerniente al talento humano necesario para poner en marcha las intervenciones de prevencion
desde los centros de salud, se evidencié que en el Ecuador existen dificultades para contar con el
personal calificado en este aspecto dentro de los centros de salud dado que la mayoria de los
profesionales pertenecientes al primer nivel de atencidn son profesionales rurales que han obtenido una
escasa formacion en el tema de prevencion de las enfermedades durante sus estudios universitarios. Por

101



lo tanto, resulta indispensable el fortalecimiento del talento humano y la formacién de los profesionales
médicos en temas preventivos por parte las instituciones de educacion superior, asi como la reforma en
los pénsums de los profesionales médicos que procura realizar el Ministerio de Salud Publica en
colaboracion con otras instituciones publicas.

Finalmente, a pesar de que es indispensable realizar un seguimiento de las politicas implementadas y
sus resultados para conocer su efectividad sobre la poblacion, es necesario ser conscientes de que el
numero de intervenciones que puede cambiar la carga del cancer en el corto plazo es muy limitado, por
ejemplo, los programas de eliminacién del habito tabaquico pueden tener como resultado una
instantanea reduccion del consumo de cigarrillos y una menor exposicion al humo del tabaco por parte
de los no fumadores, pero la morbilidad y mortalidad por los tipos de cancer relacionados con su
consumo no experimentard cambios inmediatamente. Los programas que logran una disminucion del
consumo de tabaco entre los jovenes pueden mostrar sus significativos efectos sobre la carga del cancer
40 afios después de haber sido implementados; de la misma manera, los programas de deteccién
temprana y los avances de la tecnologia usada para el tratamiento del cancer necesitan cinco afios para
mostrar sus mejoras en la supervivencia de los pacientes y diez afios para reducir las tasas de mortalidad
(OMS, 2007:27). Por otra parte, dado que dentro de los préximos afios el pais tendra que enfrentar el
reto de encontrar los recursos suficientes para tratar numerosos casos de cancer diagnosticados, una
estrategia de prevencion adecuada puede permitir la reduccién de la carga de mortalidad por cancer en
el tiempo mediante la reduccion del riesgo de cancer en la poblacién y la orientacion de estos recursos
a la deteccién y tratamiento de la enfermedad con el propdésito de atender la enfermedad de mejor
manera.

3. Deteccidn temprana

Después de la prevencion primaria, la deteccién oportuna del cancer constituye la mejor estrategia para
aliviar la carga de la enfermedad, ya que permite interrumpir su desarrollo. Los avances que se realicen
en la prevencién primaria pueden reducir el riesgo de cancer pero su efecto sera perceptible en el largo
plazo, por lo tanto, para mejorar el control del cancer en el mediano y corto plazo es necesario el
desarrollo de programas de diagnostico precoz y tamizaje que permitiran curar numerosos pacientes
con ciertos tipos de cancer o prolongar sustancialmente su vida mediante el tratamiento oportuno de la
enfermedad. El desarrollo de la deteccion temprana es sumamente importante en paises con bajos
recursos, ya que permite evitar grandes desembolsos de dinero relacionados al tratamiento de la
enfermedad en una etapa avanzada y puede disminuir los gastos asociados a la oferta de servicios de
cuidados paliativos que atentan el dolor pero no influyen en la supervivencia del paciente, en otras
palabras, un programa de deteccion temprana correctamente implementado aumentaria la sobrevida de
los pacientes, mejoraria la calidad de vida y reduciria los costos asociados al tratamiento.

Segin el modulo de deteccion temprana de la Organizacién Mundial de la Salud (2007),
aproximadamente un tercio de los casos de cancer pueden ser tratados de manera eficiente mediante la
deteccion temprana, debido a que el potencial de curacion del cancer es alto cuando la enfermedad se
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detecta en un estadio temprano. En este sentido, teniendo en cuenta los requisitos establecidos por la
Organizacion Mundial de la Salud para que el componente de diagnéstico temprano como parte del
control del céncer sea considerado factible y efectivo, es posible afirmar que en el Ecuador es
indispensable la implementacion de programas de diagnostico precoz debido a que gran parte de los
casos de cancer se detectan en estadios avanzados, la politica de prevencién primaria tendré un efecto
en la carga del cancer dentro de varias décadas y los tipos de cancer mas frecuentes son objeto de
deteccidn precoz.

A pesar de gque en un proceso de planificacion e implementacién de programas de deteccion temprana
es necesario realizar una evaluacién a nivel nacional sobre los tipos de cancer que pueden ser
diagnosticados de forma oportuna y que constituyen una gran parte de la carga del cancer, en el Ecuador
se han evidenciado falencias en los sistemas de registro que dificultan la investigacién y la toma de
decisiones en este ambito. De esta manera, es indispensable realizar el seguimiento de los factores de
riesgo propuesto en la prevencion y fortalecer el sistema de registro del cancer con el objetivo de contar
con informacion sobre la edad, sexo, residencia, etnia, nivel educativo, historia familiar, supervivencia,
entre otros, debido a que esta informacion estad relacionada a la propension de ciertos grupos
poblacionales a padecer ciertos tipos de cancer y permite identificar la poblacion objetivo de los
programas, es decir, aquella poblacion en que las intervenciones tienen una mayor efectividad.

Para que la informacion pueda ser utilizada plenamente se debe contar con un sistema de informacion a
nivel nacional que permita conocer el nimero de personas que han sido participes de las intervenciones
en cada establecimiento sanitario, en este aspecto, la generacion de la “historia clinica tnica” y de un
boletin mensual o trimestral de enfermedades catastroficas propuesta por el Ministerio, permitiria un
mejor uso de la informacion por parte los profesionales de la salud y los hacedores de politica publica.
En este sentido, la mejora del sistema de registro que se busca actualmente en el pais facilitaria la
realizacion de una evaluacion de los efectos que han tenido los programas de deteccion temprana una
vez implementados para conocer su grado de efectividad en la poblacién y conocer aquellos que deben
continuar ejecutandose.

En lo referente a los grupos objetivo y la frecuencia de las intervenciones, en el Ecuador las actividades
de deteccidn no serian correctamente direccionadas en el caso de la deteccion del cancer cervicouterino
y de estomago, debido a que los exdmenes de Papanicolaou se realizan en las mujeres con vida sexual
activa independientemente de su edad, no existen intervenciones de deteccién temprana del cancer de
estdbmago y no se encuentra establecida la frecuencia con que deben realizarse en ninguno de los tres
tipos de cancer. De este modo, es necesario cambiar el grupo objetivo establecido actualmente para la
realizacion de los examenes de Papanicolaou a uno que comprenda las mujeres entre los 35 y los 65
afios de edad con una frecuencia de cinco afios, en el caso del cancer de mama se debe considerar
principalmente a las mujeres entre los 50 y los 69 afios de edad para la realizacion de una mamografia
con una frecuencia de tres afios ademas de fomentar la autoexploracion para detectar anomalias, y
finalmente, se debe realizar una endoscopia a las personas que padecen sintomas de cancer gastrico. La
ejecucioén de estas intervenciones requiere el establecimiento de un sistema de registro que facilite el
seguimiento de los pacientes para realizar nuevamente las intervenciones, especialmente a los pacientes
con mayor riesgo de contraer la enfermedad.
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En lo concerniente a la educacion del publico, actualmente existen programas de sensibilizacion sobre
la importancia de la deteccion temprana, sin embargo, la realizacion y la frecuencia de estas campafias
de carécter educativo depende de la organizacion de cada uno de los distritos y establecimientos, asi
como del perfil epidemioldgico de cada uno de los sitios. En este sentido, es indispensable introducir en
todos los establecimientos del primer nivel de atencién programas de instruccion a las personas sobre el
reconocimiento de los sintomas tempranos del cancer e informar a la ciudadania sobre las posibilidades
de responder favorablemente al tratamiento del cancer cuando la enfermedad es detectada
oportunamente, en otras palabras, es necesario proporcionar informacion al pablico sobre los beneficios
del diagnostico de la enfermedad en una etapa temprana, crear una conciencia sobre los sintomas de los
diversos tipos de cancer y la importancia de acudir a un centro de salud por atencién médica inmediata
cuando éstos sean detectados.

Las intervenciones de educacion en este sentido deben direccionarse también a los profesionales
sanitarios debido a gque se requiere que estén capacitados en la deteccion temprana de ciertas neoplasias
malignas ya que tienen el contacto inicial con los posibles pacientes con cancer, ademas, deben estar
entrenados para promover medidas para el diagnéstico y la remisién mas tempranos (OMS, 2004). En
el caso de la estrategia de tamizaje, donde la poblacion es asintomatica, es necesario sensibilizar a los
grupos objetivo sobre la importancia de acudir a los programas de tamizaje; se debe proveer informacion
sobre dénde, cuando y cémo solicitar los servicios; ademas, los trabajadores sanitarios del primer nivel
de salud deben recibir una formacion que les permita realizar correctamente las pruebas, comunicarse
apropiadamente con las personas sometidas a tamizaje y brindarles asesoria y apoyo (OMS, 2007:34);
estas medidas tendrian como resultado un mayor nimero de casos detectados oportunamente y una
mayor participacion en los programas por parte de los grupos objetivo.

El personal sanitario calificado juega un rol importante tanto en la eficiencia técnica como en la
eficiencia productiva, es preciso contar con el personal de salud capacitado para educar a las personas
sobre los posibles signos del cancer e impulsar la participacion de la poblacion en los programas de
cribado, como las mamografias o los exdmenes de Papanicolaou y ayudarlos a completar el proceso de
referencia, ya que como se afirmé anteriormente el personal no se encuentra del todo sensibilizado en
la deteccion temprana del cancer. Con el proposito de ampliar la cobertura de las pruebas de cribado en
los lugares excluidos de atencion sanitaria, es indispensable sobrepasar las barreras lingiisticas, sociales
y culturales entre los pacientes y el personal sanitario; de esta manera, en algunos sectores puede ser
necesario el incremento del personal femenino para que las pacientes mujeres se encuentren mas
cémodas con las pruebas de cribado, ademas, el Estado puede proporcionar capacitacion y recursos
financieros a los profesionales médicos que deseen proporcionar sus servicios a las comunidades
indigenas (The Lancet, 2013). A pesar de que las instituciones cuentan con profesionales de la salud
capacitados para trabajar de manera adecuada, dicho personal sera insuficiente en la implementacion
futura de la estrategia contra el cancer que requiere el uso de nuevas tecnologias; en este sentido, una
vez que se implemente la estrategia es indispensable realizar capacitaciones del personal de primer nivel
o promover la formacion del perfil de médicos requerido para el uso de los nuevos equipos.
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En el Ecuador existe una alta incidencia del cancer que se refleja en el incremento de la morbilidad y
mortalidad por tumores malignos; a pesar de que no se cuenta con registros sobre la etapa del cancer al
momento de la deteccion, el incremento significativo de la mortalidad sugiere que el pais enfrenta
grandes limitaciones en la deteccion de la enfermedad y su referencia oportuna a un hospital de segundo
o0 tercer nivel para su diagndstico y tratamiento. Para que un programa de deteccion temprana sea
considerado factible, se debe contar con los recursos fisicos y humanos necesarios a través de todos los
niveles de atencion debido a que en un programa de deteccidn temprana existe una interaccion entre los
tres niveles de atencidn, donde el primer nivel de atencion tiene un rol fundamental debido a que tiene
mayor contacto con la poblacion y al ser “la puerta de entrada al sistema”; éste nivel conduce a unidades
de diagndstico que conllevan a unidades de tratamiento en caso de resultar positivos. Con el objetivo de
reducir los retrasos en el tratamiento, una vez que se han planificado y efectuado las intervenciones, se
debe realizar un seguimiento eficaz, para garantizar que las personas cuyo cancer fue detectado
oportunamente tengan acceso a las pruebas de diagndstico necesarias y al tratamiento correspondiente
antes de que su enfermedad se desarrolle. Asimismo, el monitoreo y la evaluacion de las intervenciones
es necesario para garantizar el cumplimiento de los objetivos establecidos en la planificacién del
programa, evitar largas esperas por parte de los pacientes y retrasos en el diagnostico y tratamiento
(OMS, 2007).

De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud (2004), los pacientes con cancer deben ser referidos
con rapidez para que obtengan un tratamiento apropiado, para lo cual es preciso contar con personal e
instalaciones adecuadas a las que los pacientes puedan acceder; sin embargo, en el pais todavia se
evidencian retrasos en la referencia de los pacientes con cancer al tratamiento de su enfermedad. En lo
referente a los recursos fisicos, aun cuando se ha procurado brindar al personal los equipos e
instrumentos necesarios para las intervenciones de deteccién temprana, dichos recursos resultan
insuficientes para atender la demanda de servicios en todo el pais. En este aspecto, las entrevistas
revelaron que no ha sido posible fortalecer los servicios que ofrece el primer nivel de atencion en salud
debido a los problemas que enfrentaban varios establecimientos sanitarios que requerian una
repotenciacion, pero posteriormente los recursos podran ser utilizados para mejorar el equipamiento y
la existencia de materiales, asi como para realizar capacitaciones del personal.

La asignacion de recursos para las actividades de deteccion temprana tienen mayor efectividad a nivel
mundial, y, a pesar de que asignar mas recursos al programa de deteccion temprana puede conducir a
una obtencion de mejores resultados sobre la salud de las personas con céancer en el Ecuador en
comparacion con la asignacion actual, la demanda insatisfecha de los pacientes con céncer existente
impide la reasignacion de los recursos, por lo cual ésta debe realizarse de manera progresiva. En
entornos donde los recursos son limitados, es necesario priorizar las intervenciones sanitarias debido a
que estos recursos no son suficientes para la atencion de todas las necesidades. En este sentido, en
algunas circunstancias resulta méas efectivo y méas equitativo ofrecer intervenciones de diagndstico
temprano de bajo costo a toda la poblacion, en lugar de invertir en programas de tamizaje cuyos costos
globales no son significativamente menores debido al tamafio de la poblacion que requiere la
intervencion para arrojar los resultados esperados ya que requiere el suministro de numerosos recursos
para el diagndstico, tratamiento y seguimiento de las personas que presentaran la enfermedad, pero es
posible ir introduciendo programas de tamizaje a medida que incrementan los recursos (OMS,2007). De
esta manera, a pesar de que es importante considerar las intervenciones que son costoefectivas a nivel
mundial, es indispensable realizar una evaluacién de la costoefectividad de las intervenciones a nivel
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nacional para realizar su priorizacion enmarcada en el contexto ecuatoriano, para lo cual se requiere
reforzar las bases de datos existentes con el objetivo de contar con la informacion cuantitativa que
permita la realizacion de dichas investigaciones. Asimismo, en entornos de bajos recursos la OMS
recomienda el incremento progresivo de los recursos al programa de deteccion temprana con el objetivo
de reducir la futura carga del cancer que los paises no se encuentran en capacidad de solventar.

El objetivo primordial de los programas de deteccion temprana es la reduccién de la mortalidad por los
tipos de cancer sujeto de deteccion precoz que tienen el mayor impacto sobre la salud de una sociedad.
Por tal razén, al iniciar un programa de deteccidn temprana es perceptible un incremento de los casos
de céncer diagnosticados en la primeras etapas y, por lo tanto, la incidencia de cancer sera creciente en
un primer momento debido al aumento del nimero de diagnosticos realizados, sin embargo,
posteriormente, la incidencia se reduce mediante el tratamiento oportuno de la enfermedad que conlleva
a una caida en la tasa de mortalidad por cancer en el largo plazo. Por ejemplo, un programa de tamizaje
para el cancer cervicouterino en primera instancia producira un incremento temporal de la incidencia,
posteriormente disminuira la prevalencia de la enfermedad en estadios tardios y con un tratamiento
efectivo podré reducir la mortalidad (OMS, 2007:15).

En conclusion, una de las estrategias que permiten mejorar la eficiencia de los servicios de salud que se
presta a las personas con cancer es la adopcién de programas de deteccidn temprana en lugar de prestar
tratamientos inefectivos e ineficaces a canceres en etapa avanzada, considerando que numerosos tipos
de cancer pueden ser detectados en sus primeras fases. Es asi que, en paises con bajos recursos se puede
adoptar un enfoque que segun la Organizacién Mundial de la Salud (2007:32) puede reducir el niUmero
de canceres avanzados con el paso del tiempo; este enfoque consiste en proporcionar servicios de
deteccién temprana para ofrecer tratamiento a aquellos pacientes cuyo cancer puede ser curado o cuya
supervivencia puede incrementarse en gran medida a traves de los tratamientos disponibles; y, proveer
cuidados paliativos de buena calidad y bajo costo a aquellas personas cuyo cancer se encuentra en etapa
avanzada, para mejorar su calidad de vida.

4. Tratamiento del cancer

De acuerdo con el mddulo de diagnoéstico y tratamiento de la Organizacion Mundial de la Salud (2007),
aproximadamente un tercio de los cénceres tienen un tratamiento curativo cuando son detectados
oportunamente, sin embargo, en muchos paises de ingresos bajos el diagndstico y tratamiento no son
planificados de manera racional. En Latinoamérica la carga del cancer es cada vez mayor debido a la
deteccion de la enfermedad en un estadio avanzado que se encuentra asociada a dificultades en el
financiamiento, la equidad, la distribucion de los recursos de atencion sanitaria, entre otros; en algunos
de estos paises la cantidad de recursos destinada al tratamiento ineficaz de unos pocos pacientes es
sumamente alta pero no muestra mejoras en la supervivencia de los pacientes ni reduce la tasa de
mortalidad por la enfermedad. En este sentido, la desvinculacién del tratamiento con la deteccién
temprana conlleva al uso de los recursos y tecnologias en el tratamiento costoso e ineficaz de la
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enfermedad de un grupo reducido de personas, aun cuando la misma cantidad de recursos puede
reasignarse al tratamiento de un grupo objetivo de pacientes y brindar cuidados paliativos de calidad a
los que se encuentran muy avanzados; lo que constituye una estrategia que eventualmente reduce la
cantidad de pacientes con cancer en etapa avanzada.

En lo referente al tratamiento, es indispensable otorgar prioridades a las intervenciones debido a que los
recursos son limitados y no es posible satisfacer todas las necesidades de atencion sanitaria, de esta
manera, la politica publica debe dirigirse al tratamiento del cancer en sus primeras fases debido a su
bajo costo y menor nivel de complejidad, mientras que en los pacientes con cancer avanzado la
aplicacion de cuidados paliativos es la mas efectiva y suprime el sufrimiento innecesario al que se
someten con otro tipo de tratamientos que no incrementaran su sobrevida. En este proceso, se debe tener
en cuenta la importancia de respetar la autonomia del paciente, de manera que la decision de continuar
un tratamiento o interrumpirlo por el uso de cuidados paliativos esté fundamentada en la comunicacién
entre los profesionales sanitarios y los pacientes en cada caso concreto dadas las circunstancias.

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (2007:12), los programas de tratamiento “son especialmente
eficientes si van dirigidos a canceres curables”; entre la poblacién objetivo perteneciente al grupo de los
canceres curables se encuentran todas las personas cuyo cancer se haya detectado tempranamente y las
que padezcan un cancer con potencial de curacion, mientras que la poblacidn con un cancer tratable pero
no curable estd comprendida por los pacientes que pueden prolongar su vida a través del tratamiento.
En este sentido, debido a que en el Ecuador no se estarian utilizado los recursos de la manera mas
eficiente ya que se ofrece servicios de tratamiento a todos los pacientes independientemente de su
condicion, es necesario el establecimiento de un grupo objetivo para el inicio del tratamiento
fundamentado en las condiciones de salud de los pacientes; asimismo, la estrategia de control del cancer
debe dirigirse a reducir los tiempos de espera de las personas cuya enfermedad se encuentra en sus
primeras etapas en lugar de apresurar la atencion de los canceres avanzados. De esta manera, para
mejorar la eficiencia del sistema se debe dar prioridad a la atencion de los pacientes con un cancer
curable y ampliar el tratamiento a las personas con un cancer que se puede tratar pero no curar con el
incremento de los recursos; en este aspecto, resulta indispensable la conformacion de un Comité de
Oncologia en los hospitales para la evaluacion de los servicios ofertados a los pacientes de acuerdo a su
estado de salud, de esta manera no se utilizarian los escasos recursos en pacientes cuyo tratamiento no
tiene efectividad; de acuerdo con la OMS (2004), el comité debe incluir entre sus miembros un
radioterapeuta, un cirujano, un quimioterapeuta, una enfermera y un trabajador social.

En el manejo del cancer los principales tratamientos que se utilizan de manera individual o combinada
son la radioterapia, la quimioterapia y la cirugia; tratamientos que por su nivel de complejidad,
requerimiento de equipos costosos y personal altamente cualificado deben ser realizados en el segundo
y tercer nivel de atencion. En estos tres tipos de terapia se requieren numerosos profesionales sanitarios
como oncblogos médicos, cirujanos, hematdlogos, radioterapeutas, oncélogos pediatras, enfermeros
oncologos, psicologos, entre otros, por lo cual, las politicas publicas de tratamiento del cancer deben ir
de la mano de politicas de formacion de profesionales sanitarios en estos campos y la promocion de la
especializacion de los estudiantes de medicina en estos &mbitos, ya que como se determing, en el pais
existe una escasez de médicos especializados en el tratamiento oncoldgico. Si bien en el Ecuador han
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sido perceptibles los esfuerzos por incrementar la infraestructura necesaria para el tratamiento del
cancer, existe una escasez de médicos especializados que puede deberse a la carencia de un plan de
estudios basico unificado en la formacién de oncélogos, que en gran parte tiene que ver con la poca
importancia que se le otorga a la oncologia en la malla curricular de las carreras de medicina, lo cual
constituye un obstaculo en el tratamiento oportuno de los canceres objetivo; asimismo, las entrevistas
revelaron que se cuenta con personal capacitado para brindar apoyo a los pacientes con cancer y sus
familiares ademas de crear adherencia de los pacientes a los tratamientos, sin embargo, profesionales
especializados son insuficientes en el sector publico para cubrir la demanda de los servicios.

En este aspecto, varias de las estrategias que debe adoptar el Estado para mejorar el tratamiento del
cancer e incrementar el nimero de profesionales necesarios (enfermeros especializados en oncologia,
oncologos, radidlogos, cirujanos, etc.) consisten en mejorar la formacion de médicos generales y del
personal sanitario que requieren las estrategias de prevencién, deteccion precoz y diagnostico oportuno;
ampliar el personal de enfermeria oncolégica mediante programas de especializacién; otorgar una mayor
importancia a la rama de la oncologia dentro de las carreras de medicina a nivel nacional para promover
la formacion de médicos especialistas en esta area, alentar y facilitar la continuidad de los estudios en
temas relacionados a la oncologia por parte de los jovenes médicos a través de becas educativas a nivel
nacional o internacional, ademas de adquirir una infraestructura que les permita ejercer su profesion y
difundir su formacion en el pais, apoyar el tratamiento del cancer y permitir una atencion
multidisciplinaria.

De la misma manera, se requiere un fortalecimiento del equipamiento de los establecimientos de
tratamiento del cancer que forman parte del Ministerio de Salud Publica, debido a que existe una
deficiencia en los recursos para cubrir la demanda; una muestra de aquello es gque no poseen equipos de
radioterapia a pesar de que se estima que una cantidad superior a la mitad de los pacientes con cancer
requiere dichos servicios (Castellanos, 2006). Segun la revista oncoldgica The Lancet (2013), en los
paises latinoamericanos se ha evidenciado una lenta mejora y modernizacion de los servicios de
radioterapia, por lo tanto es necesario establecer como una prioridad la mejora de los servicios de
oncologia radioterapica para asegurar el acceso a toda la poblacién, sin embargo esta medida requiere
una gran inversion.

El proceso establecido por la Organizacion Mundial de la Salud (2007:21) para lograr una distribucion
mas equitativa de los recursos consiste en otorgar prioridades a las intervenciones en el diagnéstico y
tratamiento de los canceres curables, mejorar los servicios prestados mediante la eleccion de los tipos
de céncer objeto de curacion y seleccionar una estrategia de deteccion temprana y la intervencion de
diagndstico y tratamiento bajo criterios de costoefectividad, asignacion de recursos, asequibilidad y
sostenibilidad; finalmente a los pacientes con un cancer detectado tardiamente o que no responde al
tratamiento se les debe proveer intervenciones de cuidados paliativos bajo los mismos criterios. Con el
objetivo de mejorar la eficiencia técnica, es necesaria la reasignacion de recursos a los pacientes con un
cancer curable y a aquellos pacientes que son parte de la poblacion objetivo y reciben una menor
atencion, ya que como se ha evidenciado, en el Ecuador no se realizan reasignaciones en estos aspectos
y la atencidn se proporciona independientemente de las condiciones de los pacientes.
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Los servicios de deteccion, diagnostico y tratamiento del cancer requieren la interrelacion de los tres
niveles de atencion para que sean prestados eficientemente. En la figura Nro. 1 se muestra la forma en
que los servicios de diagnostico y tratamiento del cancer podrian ser distribuidos entre los distintos
niveles de atencion de acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud, segin este esquema, los
servicios de mayor complejidad y costo se concentran en el tercer nivel de atencién pero la importancia
de cada nivel en el tratamiento de la enfermedad dependera del tipo de céncer, de su etapa de diagnostico,
del tratamiento requerido y de la disponibilidad de recursos fisicos y humanos (OMS, 2007:33).

Figura Nro.1: Distribucion de los servicios que se proporcionan a los pacientes con cancer a traves de
los distintos niveles de atencion en un pais de ingresos medios

Nivel de atencion terciaria

Radioterapia, quimioterapia y cirugia
compleja, rehabilitacién, apoyo
psicosocial, programas de educacion al

paciente

Nivel de atencién secundaria
Quimioterapia y cirugia moderadamente compleja,
rehabilitacion, apoyo psicosocial, grupos de
autoayuda, programas de educacion del paciente

~

Nivel de atencion primaria

Referencia temprana de casos sospechosos, procedimientos
quirargicos sencillos, recuperacion de pacientes que abandonan
el tratamiento, grupos de apoyo a pacientes, rehabilitacion, y
educacion del paciente, educacion y formacion de cuidadores
de la comunidad, incluyendo curanderos tradicionales.

Fuente: Organizacion Mundial de la Salud (2007). Guia de la OMS para desarrollar programas efectivos.
Diagndsticoy tratamiento
Elaboracion: Najwa Jalkh

Aungue la Organizacion Mundial de la Salud (2007:27), recomienda que los servicios de diagnéstico y
tratamiento del cancer menos complejos se provean en las entidades de mayor acceso para el grupo
objetivo, y los servicios de mayor complejidad puedan ser centralizados a nivel regional o nacional,
donde se disponga de una mayor cantidad de recursos para ofrecer atencion especializada, cada pais
puede organizar su oferta de servicios sanitarios de una manera diferente teniendo en cuenta los cnceres
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objetivo, las necesidades de los pacientes y la complejidad de las intervenciones. Sin embargo, en un
entorno donde existe una gran concentracion de los establecimientos de atencion del cancer en las
principales ciudades, es indispensable la aplicacién de estrategias para distribuirlos mas
equilibradamente, como la ubicacidn de establecimientos sanitarios especializados en zonas estratégicas
y la creacién de incentivos para abastecerlos del personal sanitario requerido (The Lancet, 2013).

Como se muestra en la figura No.l, la Organizacion Mundial de la Salud recomienda que las
intervenciones de tratamiento del cancer se provean en el segundo y tercer nivel de atencién; en la
mayoria de los casos la quimioterapia es un tratamiento que se ofrece de manera ambulatoria por lo que
se recomienda “que las unidades de quimioterapia estén adscritas a hospitales generales o de distrito en
el nivel secundario” (OMS, 2007:35) para facilitar su acceso e impedir la desercion del tratamiento por
parte del paciente. Sin embargo, en el Ecuador, dentro del segundo nivel de atencidn existen deficiencias
de equipamiento y personal que impiden la formacion de grupos multidisciplinarios para la atencién del
cancer, lo cual conlleva a que el servicio se proporcione Unicamente en el tercer nivel de atencion, y
como consecuencia se cree una saturacion de los hospitales especializados. En este sentido, es
indispensable el fortalecimiento de los recursos necesarios para la satisfaccién de la demanda de
tratamiento por parte de los pacientes con cancer en el segundo y tercer nivel de atencion con el objetivo
de reducir la necesidad de apoyo de instituciones privadas como Solca.

En el Ecuador se demostré que existe una concentracién de los recursos necesarios para el diagndstico
y tratamiento del cancer en los hospitales de tercer nivel que se encuentran en las principales ciudades,
por lo tanto, se dificulta el tratamiento oportuno y su continuidad en las poblaciones rurales y con
menores recursos que carecen de acceso a los recursos de salud por motivos geograficos. En este sentido,
resulta indispensable encaminar esfuerzos que permitan mejorar el acceso a los servicios de salud por
parte de la poblacién que no habita en las principales ciudades, para lo cual es necesaria la
desconcentracion de los recursos necesarios para la deteccion del cancer y su tratamiento, como los
equipos de mamografia, de tomografia, quimioterapia, entre otros; especialmente en los hospitales de
segundo nivel de atencion, cuya dotacién de personal permita la formacion de grupos multidisciplinarios
y el abastecimiento de equipos para ofrecer quimioterapia basica, los cuales permitirian el manejo
conjunto de la enfermedad con los hospitales de alto nivel de complejidad y evitaria la saturacion de sus
servicios. A pesar de que dicha desconcentracion requiere una gran cantidad de recursos, deben
realizarse de manera progresiva mientras se utiliza enfoques innovadores que permitan superar las
barreras de la concentracion de recursos fisicos y humanos.

Como afirma la Organizacién Mundial de la Salud, en la planificacion del diagndstico y tratamiento del
cancer se deben tener en cuenta enfoques innovadores como la telemedicina, ya que mediante
tecnologias de la informacién y la comunicacion es posible mejorar la accesibilidad y sobrepasar las
barreras geogréaficas existentes entre los médicos especializados y los pacientes para proporcionar apoyo
clinico, acelerar el proceso de diagnostico y mejorar la salud de las personas. La telemedicina consiste
en fortalecer la comunicacion entre los proveedores de atencion de la salud y los especialistas de los
hospitales de tercer nivel o de centros especializados con el objetivo de favorecer el intercambio de
informacidn sobre casos médicos especificos a través de medios electrénicos como texto, iméagenes o
video y acelerar el diagndstico de los pacientes. Los paises en vias de desarrollo que experimentan una
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carencia de recursos humanos y materiales han encontrado en la telemedicina una solucion para reducir
los costos y evitar el desplazamiento de los pacientes o de los médicos y superar las molestias que
implican las largas listas de espera (Meza, 2010); a nivel de América Latina, paises como México y
Brasil han decidido aplicar la telemedicina con el fin de superar los obstaculos que representan la escasez
de médicos especialistas y su concentracion en las principales ciudades (The Lancet, 2016).

A pesar de los beneficios provenientes del uso de la telemedicina, ésta no ha sido adoptada a escala
significativa debido a numerosas barreras que incluyen la falta de equipos tecnol6gicos y la escasa
disponibilidad de la conectividad a internet en algunas zonas alejadas de las ciudades, asimismo, la
congestion del internet puede conducir a imagenes tardias y dificultar el uso de videoconferencias en
tiempo real y la mala resolucion de la imagen puede limitar la efectividad del diagnostico a distancia, el
costo financiero de la aplicacion de la telemedicina constituye otra barrera para los paises en desarrollo
debido a los costes del equipo, transporte, mantenimiento y capacitacién del personal local. Ademas,
aunque la telemedicina puede mejorar el diagnodstico por parte de los expertos, las opciones de
tratamiento disponibles estan limitadas por retos logisticos, como la capacitacion del personal médico
local, la disponibilidad de equipo y suministros médicos y la oferta de medicamentos gratuitos a los
pacientes (OMS, 2010:19).

En Ecuador, se implementd en el afio 2013 el “Plan Nacional de Telemedicina / Telesalud”, con el
objetivo de facilitar el acceso gratuito y oportuno de los servicios de salud especializados a la poblacion
ecuatoriana que habita en zonas remotas alejadas de los hospitales de segundo y tercer nivel de atencion,
mediante “consultas médicas a distancia, capacitacién, consulta bibliogréafica, promocion y prevencion,
investigacion e interculturalidad, para garantizar los principios de equidad, calidad y eficiencia del
Sistema y en su Red Publica Integral de Salud” (Ministerio de Telecomunicaciones y de la Sociedad de
la Informacion, 2013). En la planificacion del proyecto “Expansion del Programa de Telemedicina a
Nivel Nacional” se establecieron varios hospitales especializados y de especialidades para poner en
marcha el proyecto, entre ellos el Hospital Eugenio Espejo, y se identificd como una zona objetivo a las
provincias amazénicas de Sucumbios, Napo, Pastaza, Morona Santiago, Francisco de Orellanay Zamora
Chinchipe, debido a su lejania de la atencién sanitaria especializada y debido a que el personal de salud
del primer nivel de atencion est4 conformado por profesionales jovenes que no han interactuado con
médicos de mayor experiencia y especializacion; para lo cual fue necesaria la dotacion de conectividad
de internet a veinte unidades de salud (Ministerio de Telecomunicaciones y de la Sociedad de la
Informacion, 2013). En este sentido, en la implementacién de la telemedicina como una estrategia para
mejorar el acceso al tratamiento del cancer es indispensable la implementacién de un teleconsultorio, el
cual requiere principalmente la conexion a internet para facilitar la teleconsulta entre el paciente y el
médico especializado, ademas de la voluntad de medicos y enfermeros para servir (Meza, 2010:34).

Con el objetivo de conocer la factibilidad del uso de la telemedicina aplicada a la oncologia en el pais,
considerando que ya se han realizado esfuerzos por implementarla en la regién amazonica dadas las
dificultades de acceder a atencion especializada de manera inmediata, se utilizaron las entrevistas para
conocer si existe la posibilidad de utilizar la telemedicina para resolver el problema de la concentracion
de los recursos de atencion oncoldgica en las principales ciudades. Al respecto, el Jefe de Oncologia del
Hospital Eugenio Espejo y el Director Nacional de Primer Nivel de Atencidn coinciden en que el uso
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de la teleoncologia es la nica manera de enfrentar estas dificultades, sin embargo, el principal obstaculo
para su puesta en marcha es que el personal de salud del primer nivel de atencién no considera que
requiere ayuda de un centro de mayor complejidad o compartir criterios con los onc6logos para
encontrar una solucion ante determinado problema de salud, es un aspecto cultural en la formacién de
los profesionales de la salud.

El Jefe de Oncologia menciona que la teleoncologia puede permitir que los médicos especialistas
verifiquen en conjunto los examenes que deben realizarse los pacientes previos al tratamiento para que
al llegar al hospital de tercer nivel lo inicien inmediatamente y no se pierda tiempo de vida del paciente.
Por su parte, el Director Nacional de Primer Nivel de Atencion sefiala que en el proyecto llevado a cabo
con el Hospital Eugenio Espejo se ha tenido problemas con la conectividad de los establecimientos de
primer nivel y no ha sido posible mejorarla debido a que el Ministerio se encuentra en un proceso de
repotenciacion de los centros y subcentros de salud, pero una vez culminado dicho proceso se procedera
a la implementaciéon de las salas de telemedicina ya que se reconoce la importancia del uso de
herramientas tecnoldgicas en el ambito de la prestacion de servicios sanitarios. En este sentido, la
teleoncologia como una forma de eliminar las consecuencias negativas sobre la atencién en salud
asociadas a la concentracién de los recursos es un aspecto que se debe analizar por parte de las
autoridades, para lo cual se necesaria la inversion en conectividad y la capacitacion del personal de
primer nivel, no solo en el uso de las nuevas tecnologias sino en la importancia de compartir criterios
con médicos especialistas con el fin de romper las barreras culturales para mejorar el diagndstico de los
pacientes, proporcionar un tratamiento mas temprano, mejorar su calidad de vida y la eficiencia del
sistema.

Otro factor importante en la continuidad del tratamiento es la disponibilidad de medicamentos, en este
aspecto, como se sefialé anteriormente, frecuentemente los farmacos que se requieren para atender a los
pacientes no son accesibles debido a los altos costos que representan, en este sentido, muchos paises
europeos como Alemania, Inglaterra, Suecia, Holanda, Irlanda, entre otros, han tomado la decision de
incorporar la evaluacion econémica de tecnologias sanitarias (EETS) en la adquisicion de nuevos
medicamentos. En lo referente a los medicamentos, es indispensable realizar evaluaciones econémicas
de tecnologias sanitarias, ya que permiten comparar los costos y los beneficios de distintas tecnologias
sanitarias con el objetivo de mejorar la toma de decisiones “para una eficiente y equitativa utilizacion
de los recursos de la sociedad” (Thomas, s.f.). Asimismo, con el objetivo de mejorar la eficiencia de la
asignacion de los recursos escasos, a nivel latinoamericano, Brasil es el pais que ha tenido un mayor
desarrollo de la farmacoeconomiay otros paises como México, Guatemala, Venezuela, Colombia, Chile,
Uruguay y Argentina estan empezando a darle importancia a su aplicacion en la toma de decisiones aun
cuando todavia debe desarrollarse el tema en el aspecto oncoldgico (The Lancet, 2013). De esta manera,
la aplicacion de analisis econémicos de los medicamentos puede mejorar la eficiencia en el uso de los
recursos en un escenario de escasos recursos; no obstante, el uso de medicamentos es efectivo
Unicamente cuando se ha logrado mejorar la prevenciény la deteccién temprana, de otra forma no tendra
efectos sobre la morbimortalidad por cancer a nivel nacional.
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En el Ecuador las intervenciones de diagnostico y tratamiento que se ponen en préctica son consideradas
las més costoefectivas, no obstante, debido a la insuficiencia de equipos las pruebas de diagnéstico no
se realizan de manera oportuna en todos los casos, lo cual reduce la accesibilidad de las intervenciones
por parte de la poblacién objetivo. Es por esto que, resulta indispensable realizar un estudio sobre la
demanda del uso del tomégrafo y el resonador en el Hospital Eugenio Espejo para conocer el nimero
de equipos necesarios para abastecer la actual demanda con el objetivo de dotar al hospital de estos
equipos de manera progresiva debido a los altos costos que representan.

Los programas de diagndstico y tratamiento poseen un efecto de mediano y largo plazo, y los resultados
de éstos cuando son implementados eficientemente muestran un aumento de las tasas de sobrevida y
curacién entre 5 a 10 afios, un mejoramiento de la calidad de vida de los pacientes y una reduccion de
la mortalidad por los tipos de cancer objeto de intervenciones (OMS, 2007:12). Segun la Organizacion
Mundial de la Salud (2007:26), la eficiencia de los servicios de diagnéstico y tratamiento requieren la
disponibilidad de cuidados paliativos para los pacientes con cancer avanzado o que hayan tomado la
decision de no recibir tratamiento, el fortalecimiento del sistema de registro y la disponibilidad de
profesionales capacitados, equipos adecuados e instituciones con un correcto financiamiento.

En conclusidn, la eficiencia de un programa de diagnoéstico y tratamiento del cancer y su capacidad de
alcanzar los objetivos de mejorar las tasas de supervivencia y curacion de los pacientes del grupo
objetivo, mejorar su calidad de vida y disminuir las tasas de mortalidad en el largo plazo, depende del
grado de cobertura, de las evaluaciones continuas de los centros de salud, de la infraestructura
disponible, de la educacién de la poblacion objetivo, de las destrezas del personal sanitario y de la
motivacién del gobierno (OMS, 2007:12-17). De la misma manera, un programa de diagnéstico y
tratamiento eficiente requiere la integracion a los programas de deteccion temprana y cuidados
paliativos, ya que en los canceres detectados tempranamente existe mayor probabilidad de curacion o
un mayor incremento de la vida del paciente ante las terapias, y lo pacientes que no se encuentren en
condiciones de iniciar un tratamiento reciban alivio del dolor y apoyo psicol6gico (OMS, 2007:39).

5. Cuidados Paliativos

Segun la Organizacién Mundial de la Salud (2007:6), en paises de bajos recursos, donde una gran
cantidad de los pacientes con céncer detectan su enfermedad en un estadio avanzado, los cuidados
paliativos juegan un rol trascendental para aliviar su dolor a un costo relativamente bajo.
Adicionalmente, los cuidados paliativos mejoran la calidad de vida de los pacientes, ofrecen apoyo a los
pacientes para que vivan de una manera mas activa y a la familia durante el duelo, todos éstos integran
aspectos psicoldgicos que pueden ser utilizados simultaneamente con intervenciones que prolongan la
vida. En este sentido, el servicio de cuidados paliativos debe prestarse a través de los distintos niveles
de salud y deben ajustarse a las necesidades de los pacientes segun el desarrollo progresivo de la
enfermedad (OMS, 2007).
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La Organizacion Mundial de la Salud (2007:20), afirma que en paises donde los recursos son escasos y
se dificulta la oferta de servicios al total de la poblacién con cancer avanzado, es necesario establecer
prioridades. Por lo tanto, es indispensable identificar la poblacion que requiere cuidados paliativos
mediante la evaluacién de su carga en la morbilidad y mortalidad, la cantidad de casos en fase avanzada,
su urgencia por recibir atencién y los grupos poblacionales afectados por la enfermedad; posteriormente,
se debe elegir la estrategia bajo criterios de asequibilidad, sostenibilidad y atractivo politico. La
evaluacion de la demanda de los cuidados paliativos es necesaria para conocer el nimero de personal
capacitado que se requiere y organizar los servicios de manera que puedan satisfacerse las necesidades
de todos los pacientes. Segun la Organizacion Mundial de la Salud, para realizar una evaluacién es
importante conocer que el 80% de los pacientes con cancer terminal requiere cuidados paliativos.
Debido a la falta de datos sobre el estadiaje de la enfermedad en el pais, en la tabla Nro. 10, se estimd
el nimero de pacientes con necesidad de cuidados paliativos mediante la base de datos de Nacimientos
y Defunciones del INEC. De esta manera, durante el afio 2008, en el Ecuador, por lo menos 7.164
pacientes con cancer requerian cuidados paliativos, cifra que increment6 en un 13% para el afio 2013;
la tabla Nro.11 muestra la creciente necesidad de recursos de cuidados paliativos para satisfacer la
demanda de los servicios por parte de los pacientes que padecen los tipos de cancer seleccionados en
este estudio.

Tabla Nro. 11: Demanda de cuidados paliativos por parte de los pacientes con cancer en etapa terminal
Periodo: 2008-2013

2008 2009 2010 2011 2012 2013
Cancer de estbmago 1664 1626 1567 1617 1534 1570
Céancer de mama 399 446 473 419 518 521
Cancer cervicouterino 304 331 330 346 348 357

Fuente: Instituto Nacional de Estadisticas y Censos [INEC]. Nacimientos y Defunciones 2008-2013.
Elaboracion: Najwa Jalkh

El desarrollo de los cuidados paliativos en la politica publica requiere una politica gubernamental,
educativa y de medicamentos, con el objetivo de integrar los servicios a la estructura y financiamiento
del sistema, promover la formacion y capacitacion del personal en cuidados paliativos, y garantizar la
disponibilidad de medicamentos opioides; un paso importante en la generacion de un plan de cuidados
paliativos es el hecho de que los planificadores de politicas pablicas conozcan la importancia de integrar
este servicio a los servicios de salud actuales para la atencion de las personas con cancer y de otras
enfermedades crénicas a un costo relativamente bajo (OMS, 2007). En esta linea, en el Ecuador durante
el periodo tomado como referencia en este estudio, no se habia formulado una politica de cuidados
paliativos, por lo cual, no se consideraba la oferta de estos servicios en el primer y segundo nivel de
atencion hasta la generacion de dos guias de cuidados paliativos para su uso por la ciudadania y los
proveedores de atencidn sanitaria en el afio 2014, sin embargo, es indispensable su aplicacion dentro de
los centros de salud, ya que se evidenci6 que la politica tedrica que no se encuentra implementada.
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La educacion y la formacion del personal de salud son indispensables para poner en marcha un plan de
cuidados paliativos y alcanzar los resultados esperados; en este proceso se requiere considerar los
diferentes niveles de atencion y ofrecer la formacion segun las necesidades de cada nivel. En lo referente
al personal capacitado para ofrecer cuidados paliativos con el que cuenta el sector publico, se evidencid
la existencia de brechas de talento humano para cubrir la demanda de los servicios, por lo tanto, se
requiere la formacion de los médicos, enfermeros, psicélogos, voluntarios, entre otros, en cuidados
paliativos. Los médicos ofrecen medicina general, alivio del dolor y otros sintomas, y conocen el manejo
de la enfermedad de los pacientes; el personal de enfermeria, al tener mayor contacto con el paciente,
presta atencion fisica y emocional, permite aliviar los sintomas y proporcionar informacion importante
a los pacientes y sus familiares, ademas de capacitar a los voluntarios en cuidados paliativos; los
psicdlogos ayudan a los familiares y a los pacientes a combatir los problemas asociados a la enfermedad
y su discapacidad, y ofrecerles apoyo durante el desarrollo de la enfermedad y el duelo; finalmente, los
farmacéuticos proporcionan informacién sobre las dosis de los medicamentos, sus interacciones y las
vias de administracion (OMS, 2007:28).

En el Ecuador, una de las dificultades evidenciadas en la prestacion del servicio de cuidados paliativos
especificamente en el primer nivel de atencidn es el traslado del personal para atender a una poblacién
que se encuentra dispersa, en este aspecto, la Organizacion Mundial de la Salud menciona que en los
paises de bajos recursos es necesario otorgar prioridad a los pacientes que reciben asistencia y a los
pacientes con cancer terminal debido a que constituyen el grupo que experimenta los sintomas de la
manera mas severa y requiere un alivio urgente del dolor (OMS, 2007:16). En este nivel de atencién
existe una insuficiencia de personal capacitado para ofrecer el servicio domiciliariamente, aun cuando
todos los profesionales de medicina deben recibir formacion en esta disciplina durante la educacion
superior. En este aspecto, resulta favorable que actualmente se ofrezca formacion en medicina paliativa
en establecimientos publicos y privados, y se le otorgue la debida importancia en los pénsums de
pregrado y posgrado de los profesionales de la salud, como se evidencié mediante las entrevistas.

La OMS afirma que la mejor estrategia para contar con un personal sanitario educado y sensibilizado
en cuidados paliativos consiste en proporcionar una formacién basica (20-40 horas) al personal del
primer nivel de atencion, formacion intermedia (60-80 horas) al personal del segundo y tercer nivel de
atencion, formacion especializada (3-6 meses) a equipos especializados en el segundo y tercer nivel de
atencion, para finalizar, se debe promover la formacion de cuidados paliativos en las facultades de
medicina y enfermeria a nivel nacional (OMS, 2007:32). Asimismo, adicional a la formacion del
personal sanitario, se deben realizar intervenciones de educacidn al publico sobre la importancia de los
cuidados paliativos en el transcurso de la enfermedad, de qué manera pueden beneficiarse los pacientes
y sus familias, y como adquirir estos servicios en los establecimientos del sector publico.

En el ambito de los medicamentos, la disponibilidad de medicinas para el alivio del dolor como la
morfina oral es indispensable para ofrecer los servicios de cuidados paliativos, ya que la formacion de
personal en este ambito no resulta efectivo si no se posee un stock de medicamentos opioides y no
opioides en los establecimientos sanitarios (OMS, 2007:22). En este sentido, segun se dedujo
anteriormente, las instituciones sanitarias ecuatorianas no poseen los medicamentos suficientes para
hacer frente a la carga de cancer en etapa avanzada que enfrentan actualmente, de igual manera, antes
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del afio 2014 no se consideraban los cuidados paliativos en las instituciones del primer nivel de atencion
en el Ecuador y hasta el momento los hospitales de tercer nivel no poseen los fArmacos para realizar una
rotacion de medicamentos, ofrecer atencion para todos o mantener la sostenibilidad del servicio. En este
aspecto, se realizd un gran avance al generar las guias de cuidados paliativos que incluyen la lista de
medicamentos esenciales que consiste en el establecimiento de una variedad de medicamentos que
alivian el dolor y otros sintomas del céncer pero resulta indispensable el abastecimiento de
medicamentos opioides y no opioides de alivio del dolor en todas las entidades sanitarias, principalmente
en los centros de salud.

Finalmente, uno de los principales obstaculos en el Ecuador para abastecer a los establecimientos de la
cantidad de medicamentos adecuada y procurar la existencia del personal capacitado éptimo, es que
actualmente la cantidad de recursos que se otorga al programa de cuidados paliativos depende de cada
establecimiento y no se cuenta con un sistema de informacién que permita realizar un monitoreo de
estos servicios ni se posee un registro del nimero de personas que los reciben, lo cual dificulta tanto la
planificacion como la evaluacion de los servicios a nivel nacional. En este sentido, es indispensable
realizar un estudio sobre la demanda de cuidados paliativos por parte de los pacientes con cancer
terminal y su distribucion geogréfica con el objetivo de direccionarlos a determinados establecimientos
de salud en los cuales se puede procurar la existencia de los recursos necesarios para ofrecer el servicio
en colaboracion con los familiares del paciente.

En conclusion, los cuidados paliativos son indispensables en un plan de control del cancer, debido a que
mejoran la calidad de vida de los pacientes y evitan realizar tratamientos innecesarios a aquellos
pacientes cuya sobrevida incrementa con el tratamiento; sin embargo, se debe abordar las dificultades
existentes en la oferta del tratamiento en el Ecuador mediante el establecimiento de una politica publica
gue permita realizar una evaluacién de la demanda de cuidados paliativos para planificar las
intervenciones, garantizar la existencia de medicamentos esenciales, incentivar la formacion en
medicina paliativa por parte de los profesionales e integrar de manera obligatoria este campo de estudio
en las mallas curriculares universitarias de los profesionales de salud. En el cuadro que se encuentra a
continuacion se exponen los principales lineamientos de politica publica desarrollados a lo largo del
capitulo a través de los diferentes &mbitos de accién para el control del cancer.
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Area Lineamientos
Planificacion Formulacion o socializacion de un plan o estrategia que contenga: la realidad
actual de la enfermedad, objetivos, acciones, grupos objetivo, presupuesto
realista.
Prevencion Evaluacién y seguimiento de los factores de riesgo segun edad, etnia, zona de

residencia, sexo, etc. para priorizar las intervenciones.

Fortalecimiento de la formacion de talento humano en temas preventivos por
parte de las instituciones de educacion superior mediante la reforma en las
mallas curriculares.

Fortalecimiento de los programas de prevencion: tabaco, dieta, infecciones,
entre otros.

Deteccién Temprana

Implementacidon de programas de tamizaje y diagnéstico precoz en los grupos
objetivo segun su edad.

Fortalecimiento del sistema de registro del cancer y sus variables sociales para
establecer prioridades entre los grupos poblacionales de acuerdo a su grado de
efectividad.

Creacion un sistema de registro de los pacientes con cancer para facilitar el
seguimiento de los pacientes y evaluar las intervenciones.

Sensibilizacion a la poblacion sobre la importancia de los chequeos
preventivos y difusion de la informacion sobre cémo solicitar ayuda ante los
sintomas.

Sensibilizacion al personal sanitario sobre el reconocimiento de los sintomas
de cancer y los procesos de referencia, el impulso de la participacién en los
programas de cribado y su capacitacion en el uso de nuevos equipos.
Reasignacion progresiva de los recursos al programa de deteccion tempranay
evaluacion de la costoefectividad de las intervenciones a nivel nacional para
priorizarlas.

Diagndstico
Tratamiento

y

Conformacidn de un Comité de Oncologia en todos los hospitales para evaluar
el estado de salud de los pacientes y priorizar el tratamiento de los canceres
curables y en sus primeras fases, ademas de ofrecer cuidados paliativos a los
pacientes con cancer avanzado.

Adopcidn de politicas de formacién de oncdélogos, cirujanos, hematdlogos,
radioterapeutas, enfermeros oncoldgicos, psicélogos, etc. mediante la
promocion de la especializacion de los profesionales sanitarios en este ambito
y su mayor importancia en las carreras de medicina.

Reasignacion de recursos a los pacientes con un menor acceso a los servicios
sanitarios.

Fortalecimiento del equipamiento de los establecimientos, especialmente en
el area de los servicios de radioterapia.

Incremento de los equipos de diagnostico en los hospitales teniendo como
base el estudio de la demanda de estos servicios.

Insercién del servicio de quimioterapia en los hospitales de segundo nivel
mediante el abastecimiento de equipos y personal necesario.

Introduccién de la teleoncologia mediante la implementacion de
teleconsultorios, el abastecimiento de conexidn a internet y la capacitacion del
personal en el uso de nuevas tecnologias y la importancia de compartir
criterios con médicos especialistas.
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Incorporacion de evaluaciones econdmicas de las tecnologias sanitarias en la
adquisicion de nuevos medicamentos.

Fortalecimiento del sistema de registro.

Cuidados Paliativos | Evaluacion de la demanda de cuidados paliativos con el fin de organizar los
servicios mediante el reconocimiento del personal capacitado y medicamentos
que se requiere en los establecimientos sanitarios.

Aplicacion de las guias de cuidados paliativos formuladas por el MSP.
Formacién de médicos, enfermeros, psicélogos, etc. en cuidados paliativos
durante el pregrado y posgrado.

Provision de una formacion basica (20-40 horas) al personal del primer nivel
de atencion, formacion intermedia (60-80 horas) al personal del segundo y
tercer nivel de atencion y formacidn especializada (3-6 meses) a equipos
especializados en el segundo y tercer nivel de atencion.

Priorizacion de los pacientes que reciben asistencia y de aquellos que padecen
cancer terminal.

Abastecimiento de medicamentos opioides y no opioides de alivio del dolor
en todas las entidades sanitarias, principalmente en los centros de salud.
Fortalecimiento del sistema de registro para organizar el servicio
geogréaficamente.

Para finalizar, este capitulo abord6 los principales problemas asociados a la prestacion del servicio de
salud identificados a lo largo del estudio con el objetivo de establecer las posibles soluciones,
comenzando con la planificacion que resulta indispensable para organizar los esfuerzos de manejo del
cancer. En el &mbito de la prevencion se identificaron como aspectos fundamentales de la intervencién
las medidas que limitan la exposicion a los factores de riesgo, la educacion a la sociedad sobre el efecto
que tienen sus habitos en sus condiciones de salud y la asesoria y apoyo médico a las personas que ya
se encuentran afectadas por su comportamiento frente a dichos factores de riesgo con el propoésito de
evitar peores problemas de salud en la poblacion. En cuanto a la deteccion temprana, se requiere el
establecimiento de un grupo objetivo para cada intervencion propuesta para hacer un mejor uso de los
recursos disponibles y sensibilizar a toda la poblacion sobre la importancia de los controles preventivos
en los establecimientos sanitarios. En lo referente al tratamiento se requiere la seleccion de un grupo
objetivo, el uso de enfoques innovadores que mejoran la continuidad del tratamiento mediante el uso de
la tecnologia y el uso de la evaluacion econémica de las tecnologias sanitarias para mejorar el uso de
los recursos.

En el capitulo se identificaron la planificacion, prevencion, deteccion temprana, diagndstico y
tratamiento, y cuidados paliativos como los diferentes ejes de accién que se deben considerar al poner
en marcha intervenciones eficientes del manejo del cancer, para lo cual es indispensable la integracion
entre los distintos ambitos, el aumento de la infraestructura y el equipamiento, el abastecimiento de
personal calificado y medicinas a través de los distintos niveles de atencidn, la mejora del sistema de
registro a nivel nacional y la promociéon de investigaciones sobre la costoefectividad de las
intervenciones propuestas.
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Conclusiones

Las caracteristicas inherentes al Sistema de Salud ecuatoriano como la fragmentacion y la segmentacion
han dificultado el manejo eficiente del cancer en el Ecuador por parte de la Red Pablica de Salud y han
impedido el cumplimiento de objetivos debido a que se asocian a retrasos en la atencién y al incremento
del gasto en tratamiento. La carga del cancer en la poblacion ecuatoriana ha mostrado ser cada vez
mayor debido al crecimiento demografico, la inversion de la pirdmide poblacional y la adopcion de
estilos de vida poco saludables. A pesar de que a nivel mundial la incidencia del cancer en la region
latinoamericana no es superior a la de otros paises desarrollados, sus tasas de mortalidad son muy
superiores debido a la deteccion y tratamiento tardios de la enfermedad que se encuentran asociados a
la insuficiencia de hospitales y equipos de diagndstico y tratamiento del cancer, la escasez de personal
sanitario y profesionales formados en temas de oncologia en el sector publico y su concentracion en las
principales ciudades, ademas de las limitaciones que representan el alto costo de los medicamentos para
el tratamiento del cancer y la falta de reconocimiento de la importancia de la medicina paliativa, lo cual
dificulta el abastecimiento de medicamentos opioides para ofrecer servicios de bajo costo por lo menos
al 80% de los pacientes con la enfermedad avanzada.

En el Ecuador, a partir de la Constitucién de la Republica del Ecuador del 2008, el Estado garantiza la
atencion oportuna a los pacientes con cancer. En este sentido, se han puesto en marcha numerosas
politicas publicas para mejorar el servicio de salud a través de los distintos niveles de atencion, sin
embargo, los servicios ofrecidos no pueden ser considerados eficientes debido a que todavia existen
factores que dificultan su manejo adecuado. En el pais, el principal inconveniente en el control del cancer
es que las intervenciones se han orientado primordialmente al tratamiento de la enfermedad aun cuando
las actividades preventivas y de deteccidén temprana son menos costosas y mejoran en una mayor medida
la salud de la poblacion; dichas actividades pueden evitar en promedio el 60% de los casos de cancer en
el pais. Las principales dificultades del Sistema de Salud ecuatoriano son la inexistencia de un plan
nacional de control del cancer, la prevalencia de los factores de riesgo en las costumbres de la sociedad
y su falta de sensibilizacién respecto a la importancia de los controles preventivos, el establecimiento
de grupos de intervencion inadecuados, la deficiencia de infraestructura, equipos e insumos para efectuar
las intervenciones, la insuficiencia de personal sanitario calificado y especializado, los altos costos que
se relacionan al tratamiento del cadncer avanzado, la falta de uso de los cuidados paliativos y la saturacion
del sistema debido a que la demanda supera la oferta del servicio, lo cual dificulta la continuidad del
tratamiento. Asimismo, el deficiente sistema de registro en el pais y la falta de investigaciones sobre la
costoefectividad de las intervenciones constituyen grandes obstaculos en la eficiencia de los servicios,
ya que impiden la evaluacion y priorizacion de las intervenciones, el seguimiento de los pacientes, la
organizacion de las acciones de control del cancer, entre otros.

Entre los principales cambios observados en la situacion de los servicios de salud entre los afios 2008 y
2013, se ha podido apreciar que a pesar de que la inversion en la atencion del cancer ha aumentado y ha
tenido como resultado un incremento en la infraestructura y equipos de atencién del cancer, los recursos
humanos en este ambito han mostrado tener una tendencia decreciente, lo cual dificulta la conformacion
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de grupos multidisciplinarios para la atencion de la enfermedad. Desde el aspecto preventivo, se ha
podido observar el incremento del ndmero de establecimientos de primer nivel de atencion y la
repotenciacion de aquellos que se encontraban en condiciones precarias, asimismo, se pusieron en
marcha varias politicas destinadas a reducir la exposicion al humo del tabaco, desincentivar el consumo
de alcohol y productos que atentan contra la salud, promover la actividad fisica y reducir el contagio por
el Virus de Papiloma Humano. En lo referente a la deteccion temprana, el Ministerio de Salud Publica
ha procurado la existencia de recursos para realizar los examenes, especialmente en el caso de los
Papanicolaou, sin embargo la deteccién del cancer continta realizdndose en una fase avanzada.
Finalmente, en el ambito de los cuidados paliativos, el Ministerio gener6 dos Guias de Cuidados
Paliativos para los profesionales sanitarios y los familiares de los pacientes, no obstante, dichas guias
no han sido implementadas, por lo que no se pudo observar cambios en este aspecto.

El Sistema de Salud ecuatoriano encuentra dificultades en la sostenibilidad de los servicios oncol6gicos
debido al gran nimero de casos detectados tardiamente, en este sentido se requiere la integracién de las
intervenciones de prevencion, deteccion temprana, diagnostico y tratamiento, y cuidados paliativos, para
obtener los mejores resultados en la salud de la poblacion con el uso de una menor cantidad de recursos.
La implementacion de una estrategia de prevencion apropiada puede reducir la carga del cancer en el
largo plazo al reducir la poblacion con riesgo de padecer cancer y orientar dichos recursos a la deteccion
y el tratamiento de la enfermedad. Por otra parte, el enfoque de deteccién temprana mejora la salud en
el mediano y corto plazo, ademas permite evitar grandes desembolsos en los costosos tratamientos del
cancer avanzado y disminuye los gastos asociados a los cuidados paliativos que no aumentan la
sobrevida de los pacientes. Finalmente, el tratamiento constituye la intervencién mas costosa en el
control del cancer, por lo cual se recomienda ofrecerlos a los pacientes cuyo cancer puede ser curado o
su sobrevida puede incrementarse significativamente y brindar cuidados paliativos de calidad y bajo
costo a las personas con cancer avanzado para mejorar su calidad de vida y no incurrir en tratamientos
ineficientes; en este sentido, la integracién de las intervenciones reduce los costos e incrementa su
accesibilidad, ademas de reducir la carga del cancer en el pais.
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Recomendaciones

En el Ecuador, el manejo del cancer tiene un enfoque de tratamiento de la enfermedad a pesar del alto
costo que conlleva éste y sus limitados resultados, por lo tanto, si se desea reducir la futura carga del
cancer que el pais no se encuentra en condiciones de sobrellevar debido a la deficiencia de recursos
fisicos y humanos, se requiere actuar principalmente sobre la prevencidon y la deteccidn oportuna de la
enfermedad. El incremento de la cantidad de recursos destinados a dichos programas debe realizarse
progresivamente debido a la existencia de una demanda insatisfecha que requiere tratamiento, y el uso
de cuidados paliativos puede evitar el desperdicio de recursos y favorecer su reasignacion.

Es indispensable mejorar el sistema de registro en lo referente a la carga del cancer y las intervenciones
efectuadas en el pais, ya que esta informacion permitiria mejorar el proceso de planificacion, dirigir las
intervenciones de prevencién y deteccion temprana a los grupos poblacionales que se encuentren
expuestos en una mayor medida a los factores de riesgo segun su etnia, edad, sexo, lugar de residencia,
nivel de instruccion, entre otros, asi como tener conocimiento sobre los participantes de las
intervenciones y la evaluacion de las acciones realizadas. En el proceso de diagnostico y tratamiento el
sistema de registro es importante debido a que permitiria realizar un seguimiento de los pacientes y
evaluar la continuidad del tratamiento con el objetivo de reducir los tiempos de espera, asimismo, la
insercion del nivel socioeconémico de los pacientes puede facilitar la reasignacion de recursos asociados
al tratamiento a los grupos mas desfavorecidos de la sociedad; por otra parte, en los servicios de cuidados
paliativos, el registro haria posible una evaluacion de la disponibilidad y requerimiento de recursos para
realizar acciones que permitan reducir las brechas. Adicionalmente, ésta medida puede favorecer la
realizacion de estudios que utilicen variables cuantitativas en la medicion de la eficiencia.

Adicional a la promocién de formacion en temas preventivos y oncoldgicos por parte de los
profesionales sanitarios, se debe apoyar la investigacion clinica y de laboratorio, asi como incentivar la
investigacion econdémica. La evaluacion econdémica de las tecnologias sanitarias permite identificar las
intervenciones mas costoefectivas de las intervenciones a nivel nacional para realizar su priorizacion
enmarcada en el contexto ecuatoriano y conseguir la asignacién optima de los escasos recursos. Se
recomienda también la promocién de espacios de dialogo que no solo permitan entender los problemas
relacionados con el cancer, sino tomar decisiones y establecer prioridades fundamentadas en la discusion
entre los diversos actores interesados en el tema. Finalmente, con el objetivo de lograr un analisis mas
exhaustivo es recomendable que en futuras investigaciones se analice la situacion de los servicios
oncoldgicos que prestan los hospitales de tercer nivel pertenecientes a otras instituciones que forman
parte de la Red Publica de Salud y que atienden a una gran proporcion de la poblacién ecuatoriana con
cancer, como el Hospital José Carrasco Arteaga en Cuencay el Hospital Carlos Andrade Marin en Quito,
ya que estos resultados permitiran profundizar en este tema e identificar posibles soluciones a la
problematica en el manejo del cancer.
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Anexos

Anexol. Preguntas obtenidas de las “Guias de la Organizacion Mundial de la Salud para
desarrollar programas efectivos de control del cancer” (2007), realizadas durante las entrevistas.

e ;Se cuenta con un plan nacional de control del cancer?

Prevencién

e ;Se harealizado un seguimiento de las tendencias de los factores de riesgo en la poblacién?

e (El plan de prevencion se encuentra basado en un analisis de la poblacién?

e ;Se conoce la cantidad de la carga del cancer que se atribuye a los factores de riesgo conocidos
y modificables? ;Qué proporcidn se podria evitar reduciendo la exposicion a estos factores?

o (En qué medida podria reducirse la carga del cancer al actuar sobre los factores de riesgo del
cancer cervicouterino, de mamay de estmago?

e :Qué acciones se han realizado respecto a los factores de riesgo?

e ;Se cuenta con la infraestructura y los recursos necesarios para implementar el plan de accién
de prevencion?

e Se han estudiado los efectos o el impacto de las politicas/intervenciones?

e ;Las intervenciones han tenido aceptabilidad social, econémica y politica?

e ;Estan centradas en las personas con mayor riesgo o en toda la poblacion?

e ;Qué acciones se han realizado en lo referente a la educacion y sensibilizacion del pablico sobre
los perjuicios del consumo de tabaco y alcohol y reducir la dependencia de su consumo?

e ;Se han realizado campafias de educacion nutricional? ¢Se cuenta con la colaboracién de los
representantes de la industria para asegurar el cumplimiento de objetivos? ;Se ofrece asesoria

nutricional personalizada en las instituciones sanitarias?

Deteccién tempana

e ;Se cuenta con programas de deteccion temprana para el cancer cervicouterino, de mama y de
estdbmago? ¢;COmo estan organizados?

e ;Cudl es la poblacion objetivo de los programas de deteccion temprana? (Edad, género, etnia,
residencia)

o (/Qué métodos de diagndstico temprano y tamizaje se ponen en practica? ;Tienen una buena
relacion costo-eficacia? ¢Son accesibles econémicamente? ;Son facilmente accesibles por la

mayoria del grupo de riesgo?
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e ;Con qué frecuencia se realizan las intervenciones y que proporcion de la poblacién objetivo se
cubre?

e :Se cuenta con la infraestructura y recursos necesarios para ofrecer pruebas periodicas de
tamizaje y tratar adecuadamente a las personas que resulten tener la enfermedad?

e :Se usan plenamente las instalaciones, los equipos que se utilizan son adecuados y se usa toda
la informacion disponible?

e (Existen programas educativos para aumentar la sensibilidad entre el pablico y profesionales de
la salud acerca de la deteccidn temprana de los canceres? ;Cual es el nivel de conciencia de la
poblacién de que el cancer se puede detectar tempranamente?

e (Existe un sistema de monitoreo y evaluacion regular?

e ;Se cuenta con un sistema de registro de los participantes en programas de deteccién temprana
y tamizaje?

o Se realiza un entrenamiento apropiado del personal para que trabaje eficientemente? ;Se
desarrolla y mantiene el rendimiento de los trabajadores sanitarios?

e ;Se podria tener mejores resultados con la reasignacion de los recursos disponibles para los
programas de deteccién temprana?

e ;Una vez detectado el cancer se completa el protocolo de diagndstico, tratamiento y
seguimiento? ¢Los pacientes son referidos inmediatamente a diagndstico y tratamiento?

e Seconoce:
¢Cudles son las intervenciones de salud méas costoefectivas para la poblacion?
¢Cual es la costoefectividad de la prevencion del cancer en comparacion con la deteccion
temprana?
¢Cual es la costoefectividad de la prevencién del cancer en comparacion con el tamizaje?

e ;Ha incrementado el porcentaje de casos de cancer detectado tempranamente? ¢Ha
incrementado la supervivencia de las personas con los canceres objetivo?

e ;Cudles son las fortalezas, oportunidades, debilidades y amenazas del programa de deteccion

temprana?
Diagnéstico y tratamiento

e ;Hay servicios de diagnostico y tratamiento para los tres tipos de cancer? ;Como estan
organizados?

e ;Los servicios estan vinculados a los programas de deteccién temprana y cuidados paliativos?

e ;Cudl es la poblacion objetivo de los programas de diagndstico y tratamiento?

e ;Qué pruebas de diagndstico se recomiendan para los tres tipos de cancer?

e (Hay directrices clinicas para el tratamiento, el aprovisionamiento de apoyo e informacién al

paciente y para organizar los servicios de tratamiento?
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e ;Las directrices organizativas definen los papeles de los proveedores de atencion de la salud en
los diferentes niveles de atencion?

o (Existen sistemas de evaluacion y monitoreo? ¢Incluyen éstos un control de calidad adecuado
de los métodos de diagndstico, tratamiento y seguimiento?

o (El programa se dirige a los pacientes con cancer en fase temprana antes que a los pacientes con
cancer avanzado?

e ;Se utilizan procedimientos conservadores recomendados en lugar de unos mas invasivos?

o (El personal es adecuadamente capacitado y desempefia bien su labor?

e ;Hay equipamiento adecuado para un diagndstico y tratamiento 6ptimos? ;Las instalaciones y
suministros se utilizan en su totalidad y se hace uso de toda la informacion disponible?

e ;Se esta ayudando a los pacientes a seguir su tratamiento, por ejemplo, informandolos sobre su
enfermedad y tratamiento y capacitandolos para que la sobrelleven eficazmente?

e :Se han reasignado recursos disponibles para diagnéstico y tratamiento para dirigirlos a
pacientes con cancer curable y obtener los mejores resultados o a los grupos que reciben menos
atencion del grupo objetivo?

e ;Se mantienen estandares de calidad de los servicios?

e /Serealiza un asesoramiento de los pacientes y familiares para sobrellevar su situacion?

e ;Seeligen las intervenciones de diagndstico y tratamiento mas costoefectivas y asequibles para
la poblacion?

e ;Cudles son las fortalezas, oportunidades, debilidades y amenazas del programa de diagnostico

y tratamiento?
Cuidados paliativos

e ;Hay servicios de cuidados paliativos en los distintos niveles de atencion para los pacientes con
cancer avanzado? ;Hay servicios de atencién durante el duelo?

e ;Que porcentaje de pacientes con los tres tipos de cancer en etapa terminal se cubre?

e ;Son accesibles para la poblacién objetivo?

e Hay medicamentos accesibles para el alivio del dolor?

e Las competencias de los proveedores son apropiadas?

e ;Hay continuidad en las actividades de CP para el cancer y otras enfermedades cronicas?

e ;Hay sistemas de informacion para el monitoreo y evaluacion de los servicios?

o Existen directrices sobre el manejo del dolor y otros sintomas en todos los niveles de atencion?

o (Existe una lista de medicamentos esenciales que incluya la morfina oral?

e ;Se cuenta con un sistema de registro de las personas con necesidad de cuidados paliativos?

e Cuales son las fortalezas, oportunidades, debilidades y amenazas del programa de cuidados

paliativos?
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Anexo 2

La tabla a continuacion muestra los canceres en los que pueden ser implementados programas de
diagndstico temprano y tamizaje segun la cantidad de recursos que se poseen para cubrir los costos para
llegar a una significativa proporcién de la poblacién objetivo (Organizacion Mundial de la Salud, 2007).

Localizacion Tumoral Actividades para:
Diagnostico temprano Tamizaje
Mama Si Si
Cuello del utero Si Si
Colon y recto Si Si (altos recursos)
Cavidad bucal Si Si
Nasofaringeo Si No
Laringe Si No
Pulmén No No
Esofago No No
Estdmago Si No
Melanoma de piel Si No
Otros canceres de piel Si No
Ovarios No No
Vejiga urinaria Si No
Prostata Si No
Retinoblastoma Si No
Testiculos Si No

Fuente: Organizacion Mundial de la Salud [OMS]. Guia de la Organizacion Mundial de la Salud para desarrollar programas
efectivos de control del cancer, 2007
Elaboracion: Najwa Jalkh
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