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Resumen:

Contexto: el Ecuador tiene un sistema nacional de salud caracterizado por una amplia fragmentacion
institucional, por segmentacion poblacional y del financiamiento. Esto determina una distribucion
inequitativa de recursos y servicios para el control del cancer. SOLCA es una organizacion privada que
desde 1951, ofrece al pais atencion especializada en cancer. Por otra parte, la incorporacion de los servicios
de oncologia en los hospitales ptiblicos del MSP es relativamente reciente.

Discusion: la nueva Estrategia Nacional para la Atencidon Integral del Cancer en Ecuador incluye
lineas de accion dirigidas a la prevencion, deteccion temprana, diagnostico, tratamiento, rehabilitacion
y cuidados paliativos, promoviendo la accidon social e intersectorial e incidiendo en la educacion de la
poblacion. Ademas, se espera que esta estrategia disminuya la carga socioeconémica, promueva la
calidad de vida y reduzca la inequidad en el acceso a los servicios de salud; sin embargo, su adecuada
implementacion requerira de la participacion y los esfuerzos de todos los sectores involucrados, incluyendo
las organizaciones civiles.

Conclusion: el control y atencion integral del cancer en Ecuador debe ser una prioridad nacional
por lo cual, las decisiones y acciones futuras, deberan basarse en una responsabilidad compartida entre
los diferentes actores, en el marco de una verdadera conciencia social y en la aplicaciéon del derecho
constitucional a la salud.

Descriptores DeCs: sistemas de atencion en salud, estrategia nacional del cancer, salud publica, cancer, América
Latina, Ecuador, SOLCA

Abstract:

Context: Ecuador has a national health system characterized by a wide institutional fragmentation, by
population segmentation and financing. This determines an inequitable distribution of re-sources and healthcare
services for cancer control. The Society for the Fight against Cancer (SOLCA) is a private organization that,
since 1951, offers specialized cancer care in the country. On the other hand, the incorporation of oncology
services in public hospitals of the MSP is relatively recent.

Discussion: dthe new National Strategy for Comprehensive Cancer Care in Ecuador includes lines of action
aimed at prevention, early detection, diagnosis, treatment, rehabilitation and palliative care, promoting social
and intersectoral action, and influencing the education of the population. In addition, this strategy is expected
to reduce the socioeconomic burden, promote quality of life and reduce inequity in access to health services.
However, its proper implementation will re-quire the participation and efforts of all the sectors involved,
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including civil organizations.
Conclusion: the control and comprehensive care of cancer in Ecuador should be a national priority.

There-fore, decisions and future actions should be based on a shared responsibility among the differ-ent actors,

within the framework of a true social conscience and in the application of constitu-tional right to health.
Keywords: health care systems, national cancer strategy, public health, cancer, Latin America, Ecuador, SOLCA

Introduccion

La atencidn a los pacientes con céncer evoluciond
a la par de los distintos avances cientifico-tecnolégi-
cos diagndsticos y terapéuticos. En el siglo XIX, la ex-
tirpacion quirurgica de los tumores fue la principal
intervencion terapéutica prodigada en las facilidades
habituales de los hospitales de la época®* A fines de
ese siglo, comenzaron los grandes cambios en el ma-
nejo terapéutico de los pacientes, a partir de los apor-
tes cientificos de Rontgen, Becquerel y el matrimonio
Curie, relacionados al desarrollo de los rayos X, fosfo-
rescencia/fluorescencia y radioactividad, respectiva-
mente*™* Asi, el uso de la radioterapia para tratar el
cancer se expandio durante las primeras décadas del
siglo XX, condicionando la necesidad acondicionar
en los centros hospitalarios, un area especifica para
aplicar esta terapia.

Los primeros farmacos antineoplasicos aparecieron
luego de la Segunda Guerra Mundial, basados en los
efectos del gas de mostaza nitrogenada sobre los leu-
cocitos, los que plantearon las primeras interrogantes
e hipdtesis, dando origen a la quimioterapia y el apro-
vechamiento de ciertas facilidades hospitalarias para
administrarla. En las décadas que siguieron al conflic-
to mundial, mejoraron las tecnologias de radio ima-
gen y en el tiempo esto conduciria a cambios en los
recursos fisicos hospitalarios, asi como al surgimiento
de centros independientes y especializados exclusiva-
mente en la prestacion de servicios de radiodiagnos-
tico. Ademas, la investigacion cientifica fue creciendo
de manera fuerte y progresiva, convirtiendo a los Esta-
dos Unidos de Norteamérica como el centro mundial
que inicialmente liderd los avances del conocimiento
mediante unidades de investigacion especializadas>*
A partir de 1970, el cuidado paliativo fue considerado
un tema relevante en la atencion a pacientes con enfer-
medad maligna avanzada que requerian apoyo fisico,
social, psicologico y espiritual” Las caracteristicas pro-
pias de este tipo de servicios condujeron al desarrollo
de centros especializados brindar cuidados paliativos a
los pacientes terminales’.

A finales del siglo XX, fue posible diferenciar la
existencia de centros hospitalarios especializados
para tratamiento del cancer, hospitales generales do-
tados de servicios de oncologia (con menor capaci-
dad resolutiva que los anteriores), centros de cuida-
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dos paliativos y centros de investigacion oncoldgica
usualmente independientes de los anteriores. Duran-
te la ultima década del siglo XX y primeras décadas
del siglo XXI se consolidd la concepcion del cuidado
integral a pacientes con cancer debe tener el caracter
multidisciplinario, involucrando a oncélogos (ciruja-
nos, clinicos y radio-oncélogos), radidlogos, patdlo-
gos, inmunologos, educadores de salud, psicélogos,
trabajadores sociales y cientificos"®. A nivel local, en
1973 se establecio en el Hospital Carlos Andrade Ma-
rin de Quito el primer Comité Interdisciplinario de
tumores para el manejo de pacientes con cancer.

Conforme se perfecciona la quimioterapia®, nue-
vas subespecialidades se vuelven necesarias como
parte del cuidado integral; destacan la oncologia psi-
cosocial y la rehabilitacion en cancer. La primera esta
destinada a cubrir las dimensiones socio-culturales,
el comportamiento y la salud mental de los indivi-
duos’ mientras que la segunda se dedica a enfrentar
los problemas funcionales o cualquier discapacidad
resultante del cancer, que provoque un impacto ne-
gativo en la calidad de vida de los pacientes'’. Como
parte de las estrategias contra el cancer, diferentes
paises adoptan guias de practica clinica oncoldgica,
basadas en la mejor evidencia cientifica y aceptacion
internacional; no obstante, en los paises desarrolla-
dos, en forma paralela, se argumenta la necesidad de
evaluar el uso excesivo e inadecuado de la prestacion
de servicios de salud, incluyendo la administracion
de los tratamientos activos al evidenciarse que su uso
incide en el cuidado del paciente pudiéndose limitar
el objetivo inicial del tratamiento y contribuye al in-
cremento de los costos de la atencién del cancer''2.

En la actualidad, la mayoria de paises del mundo
abordan el problema del cdncer mediante programas
nacionales disefiados para reducir el nimero de casos,
la mortalidad asociada y mejorar la calidad de vida
de los pacientes, con estrategias respaldadas cienti-
ficamente y direccionadas a la prevencion, deteccion
temprana, diagnodstico, tratamiento y cuidados pa-
liativos. Estos programas nacionales para control del
cancer abarcan las funciones y el suministro de los
distintos componentes necesarios en el sistema, con
una prestacion de servicios generalmente anclada en
centros hospitalarios altamente equipados y comple-
tos para la atencion integral del cancer'.
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Cuadro 1. Datos relevantes sobre el cancer

El cancer es una de las principales causas de morbilidad y mortalidad en todo el mundo, con 14 millones de
nuevos casos reportados en 2012. Se espera que el nimero de casos nuevos aumente en un 70% en las proxi-
mas dos décadas. El cancer es la segunda causa de muerte a nivel mundial y fue responsable de 8,8 millones
de muertes en 2015. A nivel mundial, casi 1 de cada 6 muertes se debe al cancer. El 70% de las muertes por
cancer ocurren en paises de bajos y medianos ingresos. Alrededor de un tercio de las muertes por cancer se
deben a los cinco principales riesgos conductuales y dietéticos: alto indice de masa corporal, baja ingesta de
frutas y verduras, falta de actividad fisica, consumo de tabaco y consumo de alcohol. El consumo de tabaco es
el factor de riesgo mas importante para el cancer y es responsable de aproximadamente el 22% de las muertes
por cancer. Las infecciones causantes de cancer, como la hepatitis y el virus del papiloma humano (VPH), son
responsables de hasta el 25% de los casos de cancer en los paises de bajos y medianos ingresos. La presentacion
en etapa tardia y el diagnoéstico y tratamiento inaccesibles son comunes. En 2017, solo el 26% de los paises de
bajos ingresos informaron tener servicios de patologia generalmente disponibles en el sector publico. Mas del
90% de los paises de altos ingresos informaron que los servicios de tratamiento estan disponibles en compa-
racién con menos del 30% de los paises de bajos ingresos. El impacto econdmico del cancer es significativo y
esta aumentando. El costo econdémico total anual del cancer en 2010 se estim6 en aproximadamente US $ 1,16
billones. Solo 1 de cada 5 paises de ingresos bajos y medios tiene los datos necesarios para impulsar una politica

publica contra el cancer.

Fuente: WHO (http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs297/en/)

Elaboracidn: autores

La creacion de SOLCA vy su red de ntcleos en el
Ecuador. A diferencia de Europa, en el Ecuador de
fines del siglo XIX el cancer era objeto de prejuicios
e inadecuada comprension de su etiologia, sumado
a deficiencias en los hospitales que en un nimero
importante databan de la época colonial y al conse-
cuente recelo poblacional hacia los mismos'. Du-
rante la primera mitad del siglo XX, las mejoras en
servicios de salud se concentraron en enfermedades
infecto-contagiosas, por lo que se aceptaria que a me-
diados de ese siglo comenz6 la historia de la atencién
formal e institucionalizada del cancer en el Ecuador.
Para que esto ocurra, fue fundamental la vision y de-
dicacién del médico guayaquileio Juan Tanca Ma-
rengo'*'; gestiones realizadas por ¢l ante instancias
gubernamentales, sumado al apoyo de profesionales,
voluntarios y personalidades de la Junta de Benefi-
cencia de Guayaquil, condujeron a la fundacién de la
Sociedad de Lucha contra el Cancer (SOLCA) el 7 de
diciembre de 1951, una institucion dedicada a brin-
dar atencion integral a los pacientes con cancer. Dos
anos mas tarde, los directivos modificaron el estatuto
original para constituir SOLCA del Ecuador, con lo
cual fue posible expandir las tareas a nivel nacional.
Asi, el 15 de octubre de 1953, el Congreso Nacional
mediante Decreto Legislativo delegé a SOLCA la
campana antineopldsica en todo el pais, destinada a
la prevencion, curacion y paliacion del cancer .

Las tareas lideradas por el doctor Juan Tanca Ma-
rengo encontraron respaldo en el Dr. Julio Enrique
Paredes y otros profesionales de la capital, con lo cual
se estableci6 el nucleo SOLCA-Quito el 23 de julio
de 1954. Este primer nucleo asumi6 el compromiso
de liderar la lucha contra el cancer en la provincia de
Pichincha, ademas de cubrir el norte y centro de la
region interandina. Posteriormente, a partir de even-
tos cientificos organizados por SOLCA-Guayaquil,
se logrd incentivar a profesionales cuencanos para
conformar un comité que en noviembre de 1958 dio
origen al nucleo SOLCA-Cuenca, destinado a atender
a la poblacion del austro del pais. El primer presiden-
te de este nuevo nucleo fue el Dr. Leoncio Cordero
Jaramillo y entre los miembros activos destaca el Dr.
Vicente Corral Moscoso'>™.

El Dr. Juan Tanca Marengo y Dr. Leoncio Cordero
Jaramillo, estimularon a médicos lojanos para que se
unan a la lucha contra el cancer y en agosto de 1962
se constituyd el Comité de Amigos de SOLCA en
Loja, presididos por el Dr. Rafael Castillo. Durante
las siguientes décadas, continuaron gestandose otros
Comités de apoyo (centros de salud), denominados
“amigos de SOLCA” en varias ciudades del pais, algu-
nos de los cuales fueron elevados a Nucleos" como
reconocimiento a las actividades cumplidas. El cua-
dro! resefia cronoldgicamente el origen de SOLCA y
sus distintos nticleos o comités de amigos.
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Cuadro 1. Cronologia de fechas de constitucion de Nucleos y Comités de apoyo de SOLCA

Aiio Niucleo o Comité fundado

1951 SOLCA Guayaquil (Matriz).

1954 Nucleo de SOLCA - Quito.

1957 Comité de Amigos de SOLCA - Cuenca.

1958 Nucleo SOLCA - Cuenca.

1962 Comité de Amigos de SOLCA - Loja.

1970 Comité de Amigos de SOLCA - Portoviejo.

1978 Comité de Amigos de SOLCA - Machala.

1983 Comité de Amigos de SOLCA - Riobamba.

1990 Comité de Amigos de SOLCA - Ambato.

1994 Nucleo SOLCA - Loja.

1994 Nucleo SOLCA - Portoviejo.

1994 Comité de Amigos de SOLCA - Guaranda.

1995 Comité de Amigos de SOLCA - Pen. Santa Elena.
1998 Comité de Amigos de SOLCA - Zamora Chinchipe.
2001 Comité de Amigos de SOLCA - Imbabura.

2005 Comité de Amigos de SOLCA - Sucumbios.

2007 Comité de Amigos de SOLCA - Santo Domingo.
2009 Nucleo SOLCA -Machala.

2011 Comité de Amigos de SOLCA - Quevedo.

Fuente: SOLCA Matriz y Nucleos, datos de archivo; 2017.

Elaboracion: Autores.

La infraestructura de SOLCA registré un desarro-
llo y mejoramiento progresivo a lo largo del tiempo.
En Guayaquil, la atencion a los pacientes creci6 des-
de las primeras consultas ofertadas desde 1954 en el
“Instituto Mercedes Santiestevan de Sanchez Bruno”
hasta la inauguracion del Hospital Oncoldgico Juan
Tanca Marengo en 1991. Por su parte, el Nucleo SOL-
CA-Quito, en 1958 primero apertura el Instituto del
Cancer en un local cedido por la Facultad de Medici-
na de la Universidad Central del Ecuador, luego uso6
uno de los pabellones del Hospital San Juan de Dios
desde 1963 a 1973, afo en el que cerro6 sus puertas
el hospital por su deterioro, lo que obligé al Nucleo
de Quito a prestar servicios en clinicas particulares
con un incremento de los costes, hasta que en 1981
el Gobierno Nacional facilité los recursos para que
adquiera un local propio donde funciond el primer
hospital especializado en céncer de la ciudad capital
y finalmente inaugurar en enero del afio 2000 el mo-
derno Hospital Oncolédgico Solén Espinoza Ayala. El
Nucleo de Quito apoy0 la creacion y entrega de pre-

supuesto a los nucleos de SOLCA de Ibarra, Amba-
to, Santo Domingo de los Tsachilas y Lago Agrio"',
lastimosamente y por razones de costo-beneficio, el
nucleo de Lago Agrio cerro.

En Cuenca, desde 1960 se brind6 atencién en un
dispensario anexo al Hospital Vicente de Paul, para
el ano 1977 se acondiciond una seccion especial en el
recién estrenado Hospital Regional de Cuenca para
finalmente establecerse en su propio Instituto del
Cancer en 1996. En Loja las actividades iniciaron en
un espacio del antiguo Hospital San Juan de Dios, lle-
gando a disponer en 1990 de un pequefio hospital y
luego, en el 2004, contar con el Hospital Oncologico
de SOLCA-Loja.

Por su parte, el Nucleo de SOLCA en Portoviejo
contd con el Hospital Oncolégico Julio Villacreses
Colmont y logré gestionar otros centros de atencion
en las ciudades de Manta, Jipijapa y Chone (provincia
de Manabi) y en la capital de la provincia de Esmeral-
das, sobre la cual tenia injerencia. Otras unidades de
la red de SOLCA incluyen el Hospital Dr. Julio Enri-
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que Paredes en la ciudad de Ambato, el Hospital On-
cologico Dr. Wilson Franco Cruz de SOLCA-Machala
y el Hospital Oncoldgico de SOLCA-Chimborazo®.
El desarrollo de las capacidades de SOLCA estuvo
ligado a los aportes estatales (generalmente de una
participacion en impuestos sobre operaciones de ins-
tituciones financieras), la empresa privada, benefac-
tores individuales y aportes de los beneficiarios con

cobros diferenciados”. Los esfuerzos directivos de
SOLCA han permitido disponer de hospitales dota-
dos con tecnologia de punta y recursos profesionales
de altas capacidades, lo que hace que los tratamientos
y mas acciones respecto al cancer que se realizan en el
Ecuador estén a la altura de otros lugares del mundo.
La capacidad operativa actual de SOLCA consta en
la tabla 1.

Tabla 1. Distribucion de recursos para la atencion del cancer en las unidades dependientes de los seis Nu-

cleos de SOLCA.
Equipamientos y recursos profesionales
Camas hospitalarias 1
Consultorios 66
Quiroéfanos

Equipos de radio-imagen 17

Equipos de radioterapia

Sillas de quimioterapia ambulatoria 60

Equipos de medicina nuclear

Equipos de endoscopia 16
Clinicos oncdlogos y radio-oncdélogos 25
Cirujanos oncologos 25
Otros especialistas médicos 77
Licenciados y tecndlogos 249
Otros profesionales sanitarios 308
Personal Administrativo 272

Guayaquil*

& 3 g o
£ = =
£

243 92 102 24 52 667

76 51 18 14 20 245

13 5 4 2 2 3

4 15 9 1 91

7 2 0 20

48 18 13 9 0 148

2 - -~ 2 1

23 17 9 5 4 74

23 11 13 5 3 80

26 19 8 4 5 g7

82 46 27 29 20 281
227 140 131 45 26 818
262 107 60 34 18 789
300 204 125 51 43 995

Nota: * Incluye hospitales y unidades operativas menores en la provincia.

Radioimagen: equipos de rayos X, ecdgrafos, mamaografos y otros.
Radioterapia: aceleradores lineales, braquiterapia y otros.
Medicina nuclear (Petscan, gammacdmaras y otros.

Endoscopios (colposcopio, gastroscopio, etc.

Licenciados y tecndlogos: anestesiologia, enfermeria general, enfermeria oncoldgica, laboratorio clinico, radiologia y otros.

Otros profesionales sanitarios: bidlogos, quimico-farmacéuticos, residentes asistenciales, auxiliares de enfermeria y otros.

Fuente: SOLCA Matriz y Nucleos, datos de archivo; 2017.

Elaboracion: autores.

Es importante mencionar que en el afio 1984, a
través de un Acuerdo Ministerial, se encargo6 al Nu-
cleo de SOLCA-Quito la ejecucion del denominado
Registro Nacional de Tumores, un sistema encargado
de recolectar, almacenar, analizar e interpretar datos
de pacientes con cédncer, usando una metodologia
estandarizada a nivel mundial'®. Los datos epide-
miologicos del cancer en Ecuador proceden mayo-

ritariamente de este Registro Nacional de Tumores
y actualmente, el programa incluye la informacion
de cinco registros poblacionales en el pais. Aunque
los datos provienen de un area geografica especifica
(principalmente la ciudad de Quito), al ser un siste-
ma de base poblacional, aporta datos valiosos sobre la
realidad local del cancer’s.
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Atencion oncoldgica en otras instituciones del
Sistema Nacional de Salud. En el Ecuador el siste-
ma de salud estd conformado por el sector publico y
sector privado. El sector publico conforma la Red Pu-
blica Integral de Salud (RPIS) que comprende el Mi-
nisterio de Salud Publica (MSP), organismo que ofre-
ce servicios de atencion de salud a toda la poblacién;
las Instituciones de Seguridad Social, que cubren a
las poblaciones afiliadas; y, en menor medida, tam-
bién forman parte de este sector algunos programasy
establecimientos de salud tanto del Ministerio de In-
clusion Econémica y Social (MIES), como de algunas
Municipalidades enfocadas a la atencién a la pobla-
cion no asegurada. El sector privado abarca entidades
con fines de lucro (hospitales, clinicas, dispensarios,
consultorios, farmacias y empresas de medicina pre-
pagada) y varias organizaciones no lucrativas de la
sociedad civil y servicio social'’. Varias entidades del
sector privado reciben derivaciones de la RPIS bajo
convenio de pago y se constituyen en la Red Comple-
mentaria (RC), que brinda atencion especialmente en
servicios especializados y de tercer nivel que no estan
disponibles en la RPIS o que superen su demanda.

El Ministerio de Salud Publica posee varias uni-
dades operativas a lo largo del pais; los servicios de
oncologia se han incorporado especificamente en
hospitales de tercer nivel de atencion y de una for-
ma relativamente reciente, por lo cual no cuentan
con equipos para radioterapia y la mayoria opera en
coordinacion con SOLCA™. El Hospital de Especia-
lidades Eugenio Espejo de la ciudad de Quito, es su
centro de referencia nacional para patologias onco-
légicas; su atencion oncolégica inicié en el afio 2001
y se estructur6 como Servicio de Oncologia en el
2009, ofertando consulta externa en oncologia clinica
y quirurgica, hospitalizacion periférica (en servicios
de otras especialidades) y quimioterapia ambulatoria
y hospitalaria®. También en Quito, el Hospital En-
rique Garcés cuenta con una pequefia dependencia
de oncologia clinica®® que realiza principalmente el
tamizaje de cancer de cérvix, de glandula mamaria
y colorrectal; el Hospital Pablo Arturo Suarez oferta
el servicio de oncologia clinica por consulta externa
y hospitalizacion general desarrollando en época re-
ciente un proyecto de tamizaje y seguimiento para
cancer colorrectal®'.

En la ciudad de Guayaquil, el servicio de oncolo-
gia clinica del Hospital Abel Gilbert Ponton inici6 su
funcionamiento en el afio 2008*. El Hospital Vicente
Corral Moscoso de la ciudad de Cuenca, también dis-
pone del servicio de oncologia clinica y desde el 2008
registra un nimero de atenciones crecientes”. La on-
cologia pediatrica tiene como lugares principales para
prestacion de servicios el Hospital de Nifios Baca Or-
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tiz en la ciudad de Quito y el Hospital Francisco de
Icaza Bustamante en Guayaquil, este altimo dotado
con un servicio de cuidados paliativos especifico'® .

El Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social
(IESS) oferta servicios de oncologia clinica y cirugia
oncoldgica en sus hospitales Carlos Andrade Marin
de Quito, Teodoro Maldonado Carbo en Guayaquil
y José Carrasco Arteaga en Cuenca, contando con
radioterapia en los tres centros. El Servicio de Onco-
logia mas antiguo del IESS es el del Hospital Carlos
Andrade Marin que se cred en 1971 y fue pionero en
trabajar en forma multidisciplinaria. Sin embargo, en
la actualidad, la demanda de sus pacientes suele cu-
brirse en gran parte con los convenios suscritos con
la red privada complementaria, principalmente los
Nucleos de SOLCA del pais.

El Instituto de Seguridad Social de las Fuerzas
Armadas ISSFA tiene como principal prestador de
servicios al Hospital General N°1 de las Fuerzas Ar-
madas localizado en Quito, el cual desde 1978 inicid
la atencidn a pacientes oncoldgicos con tratamientos
de cirugia y radioterapia; incorporé desde 1980 la
quimioterapia y expandio sus servicios por subdreas
oncoldgicas en los tltimos afios. De forma similar, el
Instituto de Seguridad Social de la Policia Nacional
ISPOL oferta atenciéon en oncologia clinica y cirugia
oncoldgica desde el afio 2001 en el Hospital Quito
N°1, que provee atencién de quimioterapia y cuida-
dos paliativos; no dispone de radioterapia. Lo ante-
rior permite identificar dos grandes segmentos publi-
cos: uno que relativamente cuenta con mas recursos y
que a través de tres subsistemas oferta cuidados a seg-
mentos poblacionales cubiertos por una seguridad
social y otro destinado para quienes no poseen esa
proteccion, a cargo de unidades estatales del MSP y
que posiblemente cuenta con menos cualidades para
la adecuada atencion del cancer. Se suma una oferta
de servicios con amplia dispersion y variacién en sus
caracteristicas prestada en multiples instituciones del
sector privado, desde consultorios particulares hasta
hospitales de mayor complejidad. Los distintos sub-
sistemas publicos o privados manejan sus propios
arreglos de financiamiento, gestion de servicios, afi-
liacién y provision de recursos'”>.

El financiamiento para la atencion del cancer en
Ecuador. Para la prestacion de servicios contra el
cancer, el financiamiento es un componente funda-
mental y requiere una adecuada planificacion, admi-
nistracion y aprovechamiento. En Ecuador, existen
por lo menos cinco fuentes distintas de financia-
miento para la atenciéon oncolodgica: presupuesto del
Estado, contribuciones obligatorias al Seguro Social,
impuestos especificos, contribuciones privadas y
aportes individuales de las personas®**. El aporte del
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Estado para atencion del cancer se encuentra dentro
del presupuesto fiscal destinado a la salud, asignado a
través del Ministerio de Finanzas al Ministerio de Sa-
lud Publica, para que este administre y reasigne a los
proveedores de servicios de salud publicos y priva-
dos, incluyendo SOLCA. En los tres subsistemas de la
Seguridad Social (IESS, ISSFA e ISPOL), los aportes
de sus afiliados son la principal fuente de ingreso y de
los recursos totales alcanzados se destina un porcen-
taje para los servicios de salud, del cual a su vez tienen
lugar los egresos relacionados con el cancer, tanto en
la prestacion de servicios propios como subcontra-
tados a entes privados, principalmente SOLCA. Las
fuentes privadas poseen amplias variaciones cuanti-
tativas y se originan en primas de seguros médicos,
salud prepagada, donaciones, programas especificos
contratados por empresas, entre otros. Por su parte,
los aportes individuales tienen que ver con los gastos
que incurre cada paciente y/o su familia®.

En el pais, la fuente de financiamiento derivada de
un impuesto especifico para la atencion integral del
cancer esta estipulada en la décimo cuarta disposicion
general del Codigo Organico Monetario y Financiero
del afio 2014, la cual establece que las personas que
reciban operaciones de crédito (abarcando diferi-
mientos con tarjetas de crédito y otras transacciones
crediticias), deberan pagar una contribucion del 0,5%
del monto total de la operacion, quedando exentas de
este pago las instituciones del Estado. La misma dis-
posicion determina que los diferentes agentes de re-
tencion deben derivar los montos recaudados hacia la
Cuenta Unica del Tesoro Nacional y es el Ministerio
de Finanzas quien lo reasigna al Ministerio de Salud
Publica, para que los transfiera de forma trimestral a
los diferentes ntcleos de SOLCAY.

Por las distintas fuentes de financiamiento, es
complicado estimar adecuadamente ingresos y egre-
sos nacionales relacionados a la atencidn del cancer.
Entre las dificultades existentes, principalmente se
encuentran la ausencia de una contabilizacién di-
ferenciada de los gastos por cancer que realiza el
Ministerio de Salud Publica en sus propios centros
hospitalarios y la dificultad de acceso a los datos del
total de gastos en el sector de salud privado. Los gas-
tos que tienen lugar en los subsistemas de seguridad
social superan los US$ 100 millones anuales y sola-

mente mediante estimaciones basadas en métodos
indirectos, el costo total de la atencién al cdncer en
el pais podria oscilar entre US$ 500 a 600 millones
anuales, empleados en las distintas actividades de
promocion y recuperacion de la salud, prevenciones
primarias y secundarias de las neoplasias, rehabili-
tacion y cuidados paliativos®®

La Estrategia Nacional para la Atencién Integral
del Cancer en el Ecuador. Recientemente, en el mes
de junio del 2017, el Ministerio de Salud Publica ex-
pidio6 la Estrategia Nacional para la Atencion Integral
del Cancer en el Ecuador, encaminada a la disminu-
cion en la incidencia, morbilidad y mortalidad por
cancer en el pais, controlar riesgos asociados y mejo-
rar la calidad de vida de los pacientes y sus familias™.
La estrategia se considera aplicable a todo el Sistema
Nacional de Salud y se fundamenta en la relacién
adecuada de una atencién oncolégica integral con
los distintos ambitos de intervencion, investigacion
y uso de varios medios para su implementacion. La
meta es lograr una reducciéon del 25% en la morta-
lidad prematura por cancer para el aio 2025. Para
lograr los resultados esperados, estd previsto socia-
lizar la estrategia en la Red Publica Integral de Salud
(RPIS), la Red Privada Complementaria (RPC) y la
academia, conformando equipos multidisciplinarios
y teniendo como financiamiento los rubros disponi-
bles en los presupuestos de ambas redes, asi como los
recursos procedentes de la asignacion establecida en
el Codigo Organico Monetario y Financiero®.

Las lineas estratégicas previstas buscan lograr la
atencion integral oncoldgica con énfasis en la promo-
cion de la salud, el control de los factores de riesgo,
la deteccion temprana de las neoplasias malignas que
presentan mayor incidencia en el pais, brindar un
tratamiento oportuno y fortalecer los servicios de re-
habilitacion y cuidados paliativos (ver cuadro 3). Los
ambitos de intervencidn abarcan tanto los de politica
publica, los servicios de salud y el medio comunita-
rio, procurando aprovechar diferentes herramientas
de informacién, educacién, comunicacion y partici-
pacion social, asi como disefar las intervenciones en
base a informacion valida generada a través de inves-
tigaciones, vigilancia epidemioldgica y el andlisis de
la situacion de salud®.
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Cuadro 3. Lineas y actividades previstas en la Estrategia Nacional para la Atencion Integral del Cancer en

el Ecuador.

Linea estratégica

Fomento del desarrollo de fac-
tores de protecciéon como el au-
tocuidado, los estilos de vida y
espacios saludables

Fortalecimiento del control de
riesgos del cancer

Organizar e implementar una
respuesta oportuna para el tami-
zaje, la deteccion, el diagnéstico
especializado, para mejorar el
pronostico y sobrevida de los pa-
cientes con cancer.

Implementar intervenciones basa-
das en la mejor evidencia disponi-
ble para el tratamiento y seguimien-
to del cancer en base al estadiaje de
la enfermedad en los diversos nive-
les de atencion y complejidad de los
servicios de salud

Fortalecimiento de la rehabi-
litacién y cuidados paliativos
con calidad y calidez para los
pacientes de cancer en todos los
estadios, para lograr integracion
interpersonal, laboral y social

Red especializada de atencion
integral oncoldgica para la pres-
tacién de servicios de salud en
establecimientos de salud publi-
cos y en complementariedad con
los privados

Vigilancia epidemioldgica e in-
vestigacion para la generacion de
informacion estratégica nacional

Participacion social e intersectorial

Lineas de accion

- Promover el incremento de hébitos alimentarios saludables.

- Fomentar el incremento de la actividad fisica.

- Promover la salud sexual y reproductiva enmarcada en derechos humanos.

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

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

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

- Prevenir y reducir la exposicion excesiva a radiacion ultravioleta.

- Reducir la exposicion de la poblacién a carcinégenos laborales.

- Proveer el acceso a consejeria genética a poblaciones de alto riesgo.

- Disminuir la exposicion de la poblacién a agentes patdgenos con potencial oncogénico.

- Organizar y efectuar una campafa intensiva de tamizaje para las neoplasias priori-
zadas, de acuerdo a las indicaciones detalladas en la normativa nacional.

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

- Garantizar el acceso prioritario, con calidad y calidez para el tratamiento y segui-
miento de los pacientes con cancer.

- Realizar la evaluacién con evidencia cientifica de los métodos diagndsticos y de los
tratamientos médicos para el abordaje de los pacientes.

- Establecer las prestaciones integrales de rehabilitacion y cuidados paliativos.
- Mejorar la calidad de vida de las personas enfermas con cancer y sus familias.

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

- Impulsar y fortalecer la creacion de la red especializada para la atencion de pacien-
tes afectos de cancer.

- Promover la investigacion en cancer en el Ecuador.

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

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

- Promover la formacién de grupos comunitarios y de pacientes sobrevivientes de
cancer o sus familiares, con el fin de brindar apoyo a la ciudadania.

Fuente: Ministerio de Salud Publica. Estrategia Nacional para la Atencion Integral del Cancer en el Ecuador. Acuerdo Mi-
nisterial N°0059-2017. Quito: Registro Oficial (Edicion Especial); afio I, N°6, jueves 1° de junio de 2017.

Elaboracion: autores.
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En época reciente, América Latina enfrenta un
proceso de transicion epidemioldgica, caracterizado
por un aumento en la carga de enfermedades cro-
nicas no transmisibles (incluyendo el cancer), que
contribuyen con alrededor del 69% de las muertes en
la region. Este incremento de las patologias crénicas
es paralelo al cambio demografico consistente en un
envejecimiento de la poblacion, una urbanizaciéon
rapida y desordenada, modificaciones socio-cultu-
rales con patrones nutricionales y estilos de vida no
saludables y la mayor prevalencia de otros factores
de riesgo poblacionales, tales como la exposicion a
contaminantes ambientales, carcinogénicos y pobre
proteccion a la radiacion solar®*.

Adicionalmente, a nivel local y regional, se vivio
una crisis financiera que de forma persistente limit6
el desarrollo de los sistemas de salud. La mayoria de
veces, estos sistemas son fragmentados o parciales,
con desequilibrios en la asignacién de recursos, exi-
gua inversion en infraestructura y caracterizados por
ofertar una atencion minima para el sector mas pobre
de la poblacién, presentando amplias desigualdades
para la atencion del cancer®. A la fragmentacion de
los servicios de salud publicos y privados se suma la
segmentacion poblacional de los ciudadanos segin
su capacidad de pago o relacion laboral y del finan-
ciamiento de las entidades publicas por las diversas
fuentes de financiamiento y aseguramiento. El Siste-
ma Nacional de Salud existente en el Ecuador replica
las caracteristicas ya sefaladas; se caracteriza por ser
segmentado y conformado por varios subsistemas
que atienden a poblaciones determinadas y en mu-
chos casos especificas'’. De manera general, el sector
publico atiende a la poblacién pobre y de medianos
ingresos, mientras que la poblacion de mayor ingreso
econdmico es atendida en el sector privado. La po-
blaciéon con relacion de dependencia laboral formal y
sus dependientes esta cubierta por el seguro de salud
y enfermedad de las tres entidades publicas de la se-
guridad social. Pese a los esfuerzos para consolidar
un Sistema Nacional de Salud, esta segmentacion
persiste hasta la actualidad y es histéricamente un
fuerte obstaculo para lograr la cobertura universal en
la atencidn de la salud, ademas de condicionar la in-
eficiencia en el empleo de los recursos disponibles®.

Para la atencion del cancer en América Latina, los
enfoques de economia de la salud han concluido que
se requiere de un sistema sanitario integrado y con
mejores modalidades en la asignacién de los recur-
sos®?. Lograr estos cambios es fundamental para sub-
sanar la insuficiencia actual en recursos fisicos, tec-
noldgicos y profesionales de la region®. A mas de la
red de SOLCA, la incorporacion de los servicios de
oncologia en los hospitales de tercer nivel de atencién

pertenecientes al sector publico de Ecuador tuvo un
desarrollo relativamente reciente y este retraso po-
siblemente se vio influenciado por la existencia de
SOLCA como una entidad especializada en atencion
del cancer y la falta de vision de las autoridades sani-
tarias y de la seguridad social en dotar de una oferta
integral a sus beneficiarios, lo cual podria percibirse
como una paradoja en términos de administracion
en salud publica. Por su parte, las fuentes para el fi-
nanciamiento de la atencion se encuentran bien defi-
nidas, pero cuando se ha intentado analizar en detalle
sus caracteristicas, se determina que la informacioén
es insuficiente para desglosar adecuadamente los ru-
bros®, sin lo cual es imposible identificar ineficien-
cias en su empleo o distribuciones inequitativas entre
las unidades de la red publica.

Los sistemas de salud fragmentados promueven la
desigualdad social, bajo la premisa que este tipo de
estructuras afecta la calidad de los servicios, incre-
menta los costes y genera resultados menos favora-
bles, principalmente por retrasos diagnosticos y de
tratamiento a los pacientes con cancer, repercutiendo
finalmente en la tasa de mortalidad asociada®. Para
solventar lo anterior, durante los ultimos afios, el Go-
bierno del pais puso en marcha la denominada Red
Publica Integral de Salud (RPIS) destinada a poner al
servicio de la poblacion los diferentes recursos de las
instituciones que reciben financiamiento de parte del
Estado. Ademas, la iniciativa buscaba aprovechar de
mejor forma la Red Privada Complementaria (RPC)
a través de convenios especificos y/o la compra de
servicios a SOLCA y otros prestadores. El grado de
beneficio que pudo alcanzarse con esta medida no ha
sido evaluado adecuadamente, pero es evidente que
se ha priorizado servicios especializados y de tercer
nivel con pocos ejemplos de coordinacion en el pri-
mer nivel de atencion, la promocién de la salud y la
prevencion de las enfermedades.

Indudablemente, para lograr que la atencion del
cancer sea amplia, adecuada y equilibrada en todos
los niveles, las intervenciones requieren ser simul-
taneas y complementarias entre ellas, abarcando
actividades de promocion de la salud, empleo de
metodologias uniformes destinadas al diagndstico y
tratamiento, generacion de politicas que garanticen
el acceso a los recursos, provision de financiamien-
tos correctos y permanentes, al igual que un proceso
estable en la formacion de profesionales y respaldo
a las tareas de investigacion, entre otras que se lis-
tan como actividades basicas para la atencién inte-
gral del cancer: promocién de la salud y campaiias
de vida saludable. prevencién primaria del cancer,
prevencion secundaria y deteccion temprana del can-
cer, desarrollo o adaptacion y aplicacion de Guias de
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Practica Clinica para los tipos de cancer frecuentes
en el pais, la organizacion del sistema sanitario para
tratamiento del cancer seguin niveles de complejidad,
la implementacion adecuada del sistema de referen-
ciay contrarreferencia de pacientes, mejoras en el ac-
ceso a tratamientos (farmacoterapia, quimioterapia,
radioterapia), servicios de rehabilitacion, apoyo so-
cial y cuidados paliativos, monitoreo del proceso de
atencion y derivacion de pacientes, monitoreo de la
adherencia a los tratamientos y sus factores condicio-
nantes, seguimiento epidemiolégico de los pacientes
y andlisis de supervivencia, formaciéon de recursos
profesionales en las diferentes lineas, incremento de
la investigacion cientifica, revision periddica de los
procesos de financiamiento y su optimizacion e inte-
gracion en el sistema de organizaciones privadas sin
fines de lucro.

Los paises de América Latina suelen buscar ayuda
internacional para obtener financiamiento o adquirir
tecnologia de punta destinados a la lucha contra el
cancer”; un punto critico tomado en cuenta por orga-
nizaciones de apoyo, instituciones de financiamiento
y gestores de donaciones, es la corrupcion que puede
existir en paises en vias de desarrollo, motivo por el
cual, las reformas politicas en los sistemas nacionales
de salud también deben ofrecer garantias suficientes
respecto al buen uso del financiamiento y otros recur-
sos que se reciban®. La evaluacion de la situacion del
cancer en América Latina y el Caribe ha confirmado
que un obstaculo comun en la mayoria de los paises
es la ausencia de planes nacionales de salud que esta-
blezcan politicas publicas para el control del cancer®.
Precisamente, la Red de Institutos Nacionales de Can-
cer perteneciente a la Uniéon de Naciones Suramerica-
nas (RINC/UNASUR) tiene por proposito desarrollar
y ejecutar programas para el control del cancer en
la regioén. Ecuador forma parte de esta red y adicio-
nalmente, desde el ano 2012, cuenta con el Comité
Ecuatoriano Multisectorial del Cancer que integra a
instituciones publicas, privadas y de la sociedad civil,
en un equipo interinstitucional previsto para armoni-
zar la lucha contra el cancer bajo la coordinaciéon de
la Direccién Nacional de Estrategias de Prevencion y
Control del Ministerio de Salud Publica®

Dentro del contexto anterior, aparece la recien-
temente promulgada Estrategia Nacional para la
Atencion Integral del Cancer en el Ecuador®, que
pretende favorecer se alcance una atencion integral
oncoldgica en el pais, mediante una serie de accio-
nes destinadas a reducir la exposicion a factores de
riesgo, priorizar la prevencion, deteccion temprana,
diagnostico, tratamiento, rehabilitacion y cuidados
paliativos; al mismo tiempo intenta aplicar otras es-
trategias multisectoriales que permitan disminuir la
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carga socio-econdmica, promover la calidad de vida
y disminuir la inequidad en el acceso a servicios de
salud en el pais. Por la forma en que esta formulada
la Estrategia Nacional para la Atencion Integral del
Cancer en el Ecuador, luce como un planteamien-
to nuevo, coherente y comprensivo para mejorar en
todos los aspectos la atencion del cancer en el pais
y terminar con la segmentacion existente entre los
servicios preventivos y los resolutivos. Sin embargo,
para su correcta implementacion, requiere la decidi-
da y permanente participacion de todos los sectores
involucrados (incluyendo grupos civiles, sociedades
cientificas médicas relacionadas al manejo del cancer
y asociaciones de pacientes), donde la autoridad sa-
nitaria, mas alla de ser el ente rector, debera cumplir
con éxito un papel fundamental para el consenso,
concertacion y ejecucion de las tareas. No obstan-
te, este nuevo plan nacional no fue construido con
la participacion de algunos actores importantes del
Sistema Nacional de Salud, ni con la representacién
de los beneficiarios, lo cual podria dificultar su acep-
tacion y aplicabilidad.

Otro asunto a ser tomado en cuenta es la tradicio-
nal fragilidad e inestabilidad de las politicas de salud
en el pais®, a lo que se afiade los altos niveles de rota-
cion del personal directivo en el sector publico, afec-
tando la continuidad en la aplicacion de la normativa
establecida y muchas veces generando nuevos planes
sin haber previamente evaluado el logro de metas de
los anteriores. La conformacion de un Instituto Na-
cional de Atencion al Cancer o un 6rgano colegiado
que agrupe las instituciones y entidades involucradas
en la atencion integral, evitara la dispersion de las
actividades previstas en la actual estrategia nacional,
podria avizorarse como algo interesante para organi-
zar de forma coherente, con criterios unificados y bajo
un solo marco legal a los distintos elementos por una
parte y eventualmente burocratizar mas al sistema.

Para que la estrategia nacional contra el cancer
obtenga éxitos progresivos, las distintas intervencio-
nes que se realicen en el pais deberan ser oportunas,
sostenidas y balanceadas, teniendo en cuenta que
algunas acciones importantes podrian ser identifica-
das durante la marcha. En este sentido, la promocién
de la salud y prevencién de la enfermedad, merecen
recibir tanto énfasis como el tratamiento y cuidado
integral de los pacientes. Debido a que el comporta-
miento y al estilo de vida que contribuyen al riesgo y
al pronostico del cancer, se reconoce la necesidad de
incluir a las familias y los cuidadores de los pacientes
en los programas de apoyo que reciben’.

En el contexto del manejo a los pacientes, la crea-
cién de equipos multidisciplinarios de profesionales
ayuda a optimizar las tareas y mejorando aspectos
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como la deteccidn, planificacion de la terapia, cum-
plimiento de la evaluacidn preoperatoria, manejo del
dolor y adherencia al tratamiento farmacoldgico, lo
que podria incidir en la supervivencia de los pacien-
tes oncologicos o el costo de la atencion®. Ademas, se
ha recomendado que en estos equipos sean incluidos
los responsables de brindar cuidados paliativos, reha-
bilitacion y salud mental®'?, al ser parte de la atencion
integral al individuo. De forma complementaria, se-

ran importantes las tareas para vincular la Red Publi-
ca Integral de Salud y la Red Privada Complementa-
ria con otras instituciones y organizaciones sociales
que cumplen alguin papel en la atencién de pacientes
con cancer (ver cuadro 3). Desde la perspectiva de
una salud publica oncoldgica, se requiere un cambio
en los paradigmas tradicionales, consistente en plan-
tear las metas mediante modelos basados en la comu-
nidad y la evidencia local™.

Cuadro 3. Instituciones privadas sin fines de lucro y otras organizaciones que brindan atencién a pacientes con

cancer en el Ecuador.

Junta de Beneficencia de Guayaquil.

Cruz Roja Ecuatoriana.

Fundacién Ayudame a vivir con Cancer.

Fundacién Ayuda a los nifios y adolescentes con cancer “Antonio Lopez Bermejo”.

Fundacion al Servicio del Enfermo de Cadncer Lola Farfan de Palacios.

Fundacion Cecilia Rivadeneira por la Sonrisa de los nifios con Céncer.

Fundacion Ecuatoriana contra el Cancer.

Fundacidén Ecuatoriana contra el Cancer Santa Elena.

Fundacién Jovenes Contra el Cancer.

Fundacién para la Investigacion y Atencion en Cancerologia.

Fundacién Poli Ugarte.

Fundacion por una Vida.

Asociacion de Padres de Nifos, Nifias y Adolescentes con Cancer.

Asociacion de Padres de Nifos con Cancer.

Asociacion Ecuatoriana de Ayuda a pacientes con cdncer y esperanza y vida.

Fuente: Listado de organizaciones no gubernamentales (ONG); Secretaria Técnica de Cooperacion
Internacional (SETECI). Registro Unico de Organizaciones Sociales; Secretaria Nacional de Gestién de

la Politica.

Elaboracidn: autores.

Se advierte que el nuevo Plan Nacional para Aten-
cién Integral del Cancer prevé garantizar el acceso a
los tratamientos?®, sin embargo, otras normativas vi-
gentes en el pais podrian en determinados casos afec-
tar la disponibilidad de medicamentos antineopla-
sicos®, ameritando un analisis reflexivo para evitar
discordancias. Internacionalmente se ha determina-
do que la sobreutilizacion de los recursos condiciona
un aumento en los costes y tiene una gran variacion
entre servicios oncologicos, pero la informacién dis-
ponible es limitada". En paises como Ecuador, pue-
den ocurrir situaciones de uso excesivo o de infrauti-
lizacion de las alternativas terapéuticas y otra serie de
problemas en los distintos componentes del manejo

integral, los cuales si no son identificados dificilmente
podrian ser corregidos. De ahi la importancia de eva-
luar periddicamente aspectos como las caracteristicas
de aplicacion de las guias de practica clinica, el mane-
jo de los pacientes y el uso de los medicamentos.

La inversién en equipamientos tecnoldgicos es
crucial, especialmente en lo referente a radioterapia,
la cual es un componente critico del manejo integral
del cancer y debe percibirse como algo esencial en
paises en vias de desarrollo. Mientras que en los pai-
ses desarrollados, la radioterapia se utiliza en mas de
la mitad de todos los casos, su acceso es limitado en
aquellos paises con bajos o medianos ingresos. La ra-
dioterapia tiene una utilidad demostrada para curar

Rev Fac Cien Med (Quito), 2018; 43 (1):46-59 56



neoplasias localizadas, paliar sintomas y controlar la
enfermedad en los canceres incurables, por lo cual no
solo permite el tratamiento con mejores resultados,
sino que también conlleva una relacién de coste-be-
neficio positiva®.

Uno de los desafios que enfrentan los paises de
América Latina, es generar mejores sistemas de in-
formacion epidemioldgica del cancer, basados en
una recoleccion sistematica y permanente de datos a
escala nacional; esta informacién es esencial para la
planificacion, seguimiento y expansion de las politi-
cas en salud publica®. En la mayoria de paises de la
region, los datos sobre la incidencia de cancer estan
limitados a poblaciones especificas y se ha estimado
que estos registros apenas logran cubrir el 6% de la
poblacion total, a diferencia del 96% o 32% que cu-
bren los registros poblacionales de Estados Unidos de
Norteamérica y Europa respectivamente®.

En Ecuador, a la informaciéon generada por el
Registro Nacional de Tumores se aflade datos sobre
egresos hospitalarios y mortalidad que aporta el Ins-
tituto Nacional de Estadisticas y Censos, mientras
que las atenciones realizadas en los establecimientos
de salud estatales se obtienen a partir del Registro
Diario Automatizado de Consultas y Atenciones Am-
bulatorias®, con lo cual, la informacién disponible
apenas puede considerarse minima. Por este motivo,
aparte de fortalecer los procesos del Registro Nacio-
nal de Tumores para aumentar el conocimiento de
la epidemiologia local del cancer, es imprescindible
conducir investigaciones destinadas a evaluar la pre-
valencia de factores de riesgo, aspectos relacionados
con la condicion clinica (diagndstico, tratamiento y
seguimiento) y sus posibles determinantes, la carga
de la enfermedad, el financiamiento e incluso el gra-
do de percepcion y satisfaccion de la poblacion con
los servicios que se ofertan. Entre los afios 2013 y
2015, algunos paises de América Latina y el Caribe
efectuaron importantes reformas estructurales en sus
sistemas de atencion de la salud, incorporando pro-
gramas para poblaciones marginadas, expandiendo
los registros poblacionales de cancer y mejorando las
politicas contra este mal*. En Ecuador, el Ministerio
de Salud Publica trabajoé en la definicién de un mo-
delo de gestion para la atencion del cancer quedando
corta la agenda para implementar esta estrategia na-
cional que amerita ser planteada con la participacion
de los distintos actores involucrados y sin mayor tar-
danza, dar inicio a las actividades.

Teniendo en consideracion la proyeccion epide-
mioldgica del cancer en el pais, con un incremento del
40,1% en la tasa de incidencia prevista para el afio 2020
respecto al afo 2009 en el cual se estimd existian mas de
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21 mil casos™, el control del cancer en el Ecuador me-
rece ser una prioridad nacional. Las decisiones y accio-
nes que se tomen en el futuro, deberan basarse en una
responsabilidad compartida entre los distintos actores
y dentro del marco de una verdadera conciencia social.

Los avances de la ciencia. El campo de la genomi-
ca del cancer es un drea de investigacion relativamente
nueva que aprovecha los avances tecnoldgicos recien-
tes para estudiar el genoma humano, es decir, nuestro
conjunto completo de ADN. Al secuenciar el ADN y el
ARN de las células cancerosas y comparar las secuen-
cias con tejido normal como la sangre, los cientificos
identifican diferencias genéticas que pueden causar
cancer. Este enfoque, llamado gendmica estructural,
también puede medir la actividad de los genes codifi-
cados en nuestro ADN para comprender qué proteinas
son anormalmente activas o silenciadas en las células
cancerosas, lo que contribuye a su crecimiento descon-
trolado. El fin es obtener una mejor comprension de las
bases moleculares del crecimiento del cancer, la metas-
tasis y la resistencia a los medicamentos. Estos grandes
avances no pueden ser dejados de lado en nuestro pais,
y constituyen uno de los retos mas grandes, ya que al
incorporarlos en el sistema de salud ecuatoriano, el
diagndstico genético y genémico de rutina, se facilita-
ra el diagnostico precoz y el tratamiento temprano de
los pacientes con cancer. Y aunque existen avances en
el campo de la salud publica y genética en Ecuador®,
queda camino por recorrer.

Conclusion

El Ecuador posee un sistema de salud segmentado
y fragmentado, similar a otros paises de América La-
tina, lo que condiciona una marcada ineficiencia en
el aprovechamiento de los recursos disponibles en el
sector publico para la lucha contra el cancer. Existe
ademas una amplia dispersion y variacion en la oferta
de servicios para la atencion del cancer en el sector de
salud privado. Esta enorme segmentacion es un fuerte
obstaculo paralograr la cobertura universal en la aten-
cion de la salud y condiciona la persistencia de proble-
mas en el acceso a los servicios e inequidad entre los
grupos poblacionales. La Estrategia Nacional para la
Atencién Integral del Cancer en el Ecuador reciente-
mente formulada, busca integrar los distintos proce-
sos mediante varias lineas de accidn, sin embargo, su
implementacion requiere de la participacion decidida
y permanente de todos los sectores involucrados.
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