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Introduccién

Excluyendo los tumores de la piel, 6.2 millones de
personas murieron en el mundo a causa de cancer en el
afio 2000 y aproximadamente 55% de estos casos se pre-
sentaron en paises en vias de desarrollo (1). En la actuali-
dad el céncer de pulmén es responsable de mas de un
millén de muertes por afio y continda siendo la causa mas
comuln de mortalidad por cancer en ambos géneros segui-
do por el de estdmago con mas de 600.000 casos, y los
tumores colorrectales con mas de 400.000 casos. En las
mujeres, el de seno es la principal causa de muerte por
cancer con méas de 300.000 muertes (Figura 1). Estas
cifras reflejan un incremento del 30% con respecto a 1990
que continuard creciendo hasta alcanzar el 71% en el afio
2010(1).

El estudio de la prevalencia de esta enfermedad es de
suma importancia puesto que cinco afios después del tra-
tamiento inicial, la sobrevida de los pacientes con cancer
iguala a la de la poblacién general. Esta figura estadistica
permite evaluar el tratamiento inicial, seguimiento y
curabilidad de los diferentes tipos histologicos. Estados
Unidos posee la prevalencia mas alta en céncer (2), segui-
do por Europa Occidental, Australia y Nueva Zelanda
(1.1%-1.2%), Japén y Europa Oriental (1.0 y 0.7% res-
pectivamente), Latino América (0.4%) y el resto del mun-
do (0.2%). El analisis de la prevalencia acumulada a cinco
afios entre los paises en via de desarrollo demuestra un
claro predominio del céancer de estomago seguido por el
de pulmén, el colorrectal, el de cabeza y cuello y de
prdstata en el hombre. En la mujer, el cancer de seno
ocupa el primer lugar seguido por el de cérvix, el colorrec-
tal, el de estomago y de ovario (3).

Multiples estudios epidemioldgicos realizados en los
Estados Unidos durante la década de los sesenta demos-
traron que aproximadamente 70% de todos los canceres
son prevenibles mediante la correccion de factores am-
bientales y la modificacion de diversos estilos de vida (4).
Esta informacién sugiere que la principal estrategia para
combatir el céncer debe ser mediante el desarrollo de
programas masivos de prevencion.

Los objetivos de este articulo son revisar los patrones
de mortalidad por céancer en Colombia, las normas actua-
les de prevencion para esta enfermedad, presentar guias
vigentes elaboradas por sociedades cientificas internacio-
nales y plantear su posible aplicacién en nuestro pais.
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Prevencidn del cancer: pasado y presente

Las campafias de promocién y prevencidn del cancer en
los Estados Unidos comenzaron hace aproximadamente 50
afios motivadas por el incremento en la incidencia y morta-
lidad del cancer de pulmon. Estas estrategias se intensifica-
ron con la reforma nacional contra el cancer (National
Cancer Act) decretada por el presidente Richard Nixon en
1971. Desde entonces la Sociedad Americana contra el
Cancer y el Instituto Nacional del Cancer desarrollaron un
resumen anual de la incidencia y mortalidad por esta enfer-
medad en los Estados Unidos (5-7). Esta publicacion inclu-
y6 ademas recomendaciones para la deteccion temprana a
partir del siglo XXI (8). Un andlisis de la informacion
proveniente del SEER (Surveillance, Epidemiology, and
End Results Program) del Instituto Nacional de Céncer de
los Estados Unidos indica que la incidencia de cancer en
ese pais alcanzé el nivel méximo en 1992 y comenzé a
disminuir en los siguientes cuatro afios (9). Sin embargo, es
importante tener en cuenta que en 1987 la incidencia de
cancer de pulmén en mujeres sobrepasé a la del seno
convirtiéndose en la neoplasia més frecuente al ocasionar
el 25% de las muertes por cancer entre mujeres. Entre los
hombres, el de pulmdn disminuy6 su incidencia entre 1993
y 1997. Este fendmeno muy posiblemente refleja el gran
impacto de las campafias de prevencién en céncer iniciadas
en la década del 70 y dirigidas principalmente al grupo
masculino.

La Sociedad Americana del Céancer ha establecido como
meta disminuir un 25% de la incidencia y un 50% la mortali-
dad de cancer ajustadas para la edad antes del afio 2015 (10).
Para cumplir con este propoésito, se han destinado mayores
recursos econdémicos para la investigacion en cancer orienta-
dos a implementar nuevos programas de prevencion, y desa-
rrollar nuevos agentes para el tratamiento de esta enfermedad.

Normas vigentes para la prevencion y
deteccion temprana de cancer en Colombia
La reforma a la seguridad social en salud establecida en
nuestro pais mediante la Ley 100 de 1993 contempla al
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Figura 1. Distribucion mundial de la mortalidad por cancer en el afio 2000. Fuente: Parkin et al: Estimating the world cancer burden: Globocan 2000 (1)

cancer como una enfermedad no transmisible dentro de la
distribucién de la carga de enfermedades en Colombia. En
ese entonces el cancer representaba el 6.3% de este grupo
de enfermedades y era solamente sobrepasado por la vio-
lencia (26.2%), las enfermedades cardiovasculares (12.7%),
parasitarias (7.7%), y las afecciones perinatales (6.8%).

La resolucion nimero 412 del 25 de febrero de 2000
considera el cancer como una enfermedad "de curso pro-
longado con deterioro progresivo a incapacidad'. En el
articulo 7° de este documento se define la deteccion tem-
prana como ‘el conjunto de actividades, procedimientos e
intervenciones que permiten identificar en forma oportuna
y efectiva la enfermedad, facilitan su diagndstico precoz, el
tratamiento oportuno, la reduccion de su duracion y el
dafio causado, evitando secuelas, incapacidad y muerte".
Para este efecto se recomienda el siguiente esquema:"Para
la deteccion temprana de las alteraciones relacionadas
con las patologias cronicas y degenerativas del adulto
mayor de 45 afios, se debe programar una consulta de
medicina general a los 45, 50, 55, 60, 65, 70, 75y 80 afios".
Estas guias también recomiendan considerar la presencia
de "antecedentes familiares de diabetes mellitus,
hipertension arterial, dislipidemias, enfermedades cardio-
cerebrovasculares, cancer de cuello uterino, seno, proésta-
ta, estomago o colorrectal.

La resolucion 412 incluye ademas las siguientes reco-
mendaciones:

Normas para la deteccion temprana del céncer de
cuello uterino. "La evaluacion de mujeres a partir de los
25 afios, 0 antes si se ha iniciado la vida sexual, y hasta los
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69 afios; mediante prueba de Papanicolau, anualmente. Si
la prueba es negativa en tres oportunidades consecutivas,
se puede considerar a criterio médico, espaciar la prueba
cada tres afios

Normas para deteccién temprana de cancer de seno. "A
toda mujer mayor de 50 afios es obligatorio realizarle una
mamografia de cuatro proyecciones cada dos afios, inde-
pendiente de la presencia 0 no de signos o sintomas en la
mama. Toda mujer con mamografia sospechosa, debe tener
acceso a los servicios de diagnostico definitivo mediante
biopsia por aspiracion con aguja fina (BACAF) y al conse-
cuente tratamiento, que debe ser realizado por un grupo
calificado para el manejo de enfermedades de la mama ".

Esta resolucién también recomienda "que toda persona
mayor de 45 afios sin antecedentes de riesgo, sin sintomas
atribuibles a patologias crénicas, con examen fisico nor-
mal (persona sana), debe recibir informacion sobre estilos
de vida saludable y dar indicaciones para control por
medicina general a los cinco afios. A toda mujer se le debe
realizar la citologia vaginal si no la tiene y continuar con
los controles segun el esquema 1-1-3 descrito en la norma
para la deteccion temprana de cancer cérvico uterino. Asi
mismo mujeres mayores de 50 afios sin mamografia de
seno, deben ser remitidas para la realizacion del mismoe".

Mortalidad por cancer en Colombia
El Departamento Administrativo Nacional de Estadisti-
cas (DANE) registr6 183.553 muertes en Colombia en
1999 (11). La primera causa de mortalidad entre los colom-
bianos son las enfermedades cardiovasculares (50.305 muer-
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tes). En segundo lugar se encuentra el cancer con 26.932
muertes seguido por los homicidios (25.855) y las infeccio-
nes (13.428). Sin embargo, al agrupar homicidios con otras
causas de violencia (eventos de intencion no determinada y
operaciones de guerra) este Gltimo grupo desplaza al cancer
y ocupa el segundo lugar de mortalidad en el territorio
colombiano (28.655) (11) (Figura 2).

El céncer de estdbmago constituye la primera causa de
mortalidad por cancer entre los colombianos con 4.112
casos seguido por los tumores malignos de la traquea,
bronquios y pulmén (2.877), las neoplasias hematoldgicas
y del tejido linfoide (2.466), y el cancer de Utero (2.126)
(Figura 3). Sin embargo vale la pena mencionar que en las
estadisticas consultadas, 4.239 muertes fueron clasificadas
como "residuos de tumores malignos"”. Debido a la falta de
asociacién anatémica de esta variable, su inclusién en este
andlisis no fue posible. La distribucién geografica de la
mortalidad general por cdncer en Colombia ubica a
Antioquia en el primer lugar con 27.114 muertes seguido
por Bogota (22.098), Valle (20.920), Santander (8.217) y
Cundinamarca (7.178). La distribucion por género ubica al
cancer de estdémago (2.439) en el primer lugar de mortali-
dad entre hombres seguido por el de prostata (2.109), pul-
mon (1.737), hemato-linfoide (1.118), higado y vias biliares
(834) y colon (561). Entre las mujeres las mayores causas
de mortalidad por cancer tienen asiento en el Utero (2.097
muertes), estbmago (1.627), seno (1.411), pulmén (1.101),
y colon (712) (11) (Figura 4).

Tal como lo demuestra la Figura 5, la proporcion de
mortalidad por cancer con respecto a la mortalidad general

en las diferentes areas geograficas refleja un mayor nimero
de muertes por cancer en Vichada, Bolivar y Bogota ( 18.4%)
seguidos por Vaupés, Huila, y San Andrés (17.7%); Narifio
(17.6%), Atlantico (17.5%), Risaralda (17.2%), y Tolima
(16.6%). La proporcion general de muertes por cancer en
Colombia con respecto al total de muertes anuales en 1999
fue de 16.2%. Este ndmero contrasta con el 22% a nivel
mundial y el 23% en paises desarrollados como Estados
Unidos.

Cancer de pulmén

Esta enfermedad es la tercera causa mas comln de
mortalidad por cancer entre los colombianos. Las areas
mas afectadas son Antioquia con 727 casos seguido por
Valle (418), Bogota (288), Risaralda (124), Caldas (120),
Santander (116), Bolivar (105) y Tolima (101). La propor-
cion de muertes causadas con respecto a la mortalidad
general por cancer ubica a San Andrés con 17.8% seguido
por Antioquia (16.1%), Cesar (15.5%), Risaralda (15.2%),
Guainia (14.2%) y Guajira (13.6%). En contraste, la pro-
porcién de muertes por este tipo de tumores en Estados
Unidos es del 28% (12) y en Colombia del 11%.

Céncer de Utero

En 1999 el céncer de Gtero ocasiond 2.097 muertes en
Colombia y ocupd el primer lugar de mortalidad por cancer
en mujeres. Aunque los tumores del cérvix y el endometrio
estan incluidos en esta categoria, es muy probable que la
gran mayoria de casos correspondan a carcinoma de cérvix
por cuanto la incidencia del dltimo es comparativamente
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Figura 2. Primeras Causas de Mortalidad en Colombia en 1999 (n=183,553). Fuente: Dane 1999 (11).
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Figura 3. Distribucién anatomo-patolégica de la mortalidad por cancer en Colombia en 1999. Fuente: Dane 1999 (11).

infrecuente. La deteccion temprana de esta enfermedad es
de suma importancia por cuanto en estadios tempranos la
tasa de sobrevida a cinco afios es aproximadamente 90%
comparado con 14% en pacientes a quienes se diagnostica
enfermedad avanzada.

Las areas con mayor indice de mortalidad por cancer de
Utero son Valle (289), Bogota (276), Antioquia (253),
Santander (103), y Tolima (102). Sin embargo, las propor-
ciones mas altas de mortalidad con respecto al nimero total
de muertes se registran en el Casanare (17.5%) seguido por
Caquetd (16.2%), Guajira (15%), Guainia (14.3%), Sucre y
Cordoba (14%), Putumayo (13.9%) y Arauca (13.3%) (Fi-

Estomago 2,439
Prostata 2,109
Pulmoén 1,737
Hemato-linfoide 1,118

Higado y vias biliares 834

-
Utero 2,097
Estomago 1,627
Seno 1,411
Pulmon 1,101
Colon 712

Figura 4:. Distribucion por género de las primeras causas de mortalidad por
cancer en Colombia en 1999.
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gura 6). Es imposible dar un estimado real de la mortalidad
por cancer de cérvix por cuanto las estadisticas del DANE no
hacen distincion entre el cuello y el cuerpo uterinos. Para
propositos de este analisis, estos dos tipos diferentes de
cancer figuran combinados como "céancer de Utero".

Cancer de seno

El céncer de seno ocasion6 la muerte de 1.411 colom-
bianos en 1999. Bogota fue el area mas afectada con 283
muertes seguida de Antioquia, Valle y Atlantico con 257,
234,y 85 casos respectivamente. Sin embargo, las propor-
ciones mas altas de mortalidad son ocupadas por Vichada
(14,2%), Amazonas (11%), Atlantico (7,8%), y Magdalena
y San Andrés con 7,4% (11).

Céancer de prostata

El cancer de prostata ocupa el segundo lugar en mortali-
dad por céancer en hombres. Esta enfermedad caus6 la
muerte de 2.109 adultos en 1999. La distribucion por areas
ubica al Valle en el primer lugar de mortalidad con 287
casos seguido por Antioquia (257), Bogota (250), Atlantico
(107), y Santander (96). En contraste, las zonas con las
mayores proporciones de mortalidad son: Amazonas con
22,%, seguida de Guajiray Vichada (14,3%), Cesar ( 12,5%),
y San Andrés (10%) (11).

Cancer de colon

Esta enfermedad ocupa el noveno lugar entre las causas
de muerte por cancer en la poblacion general y la cuarta
entre mujeres (Figuras 3 y 4). En 1999 este grupo de
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Figura 5. Distribucion por area geogréfica de la tasa de mortalidad por cancer en Colombia en 1999. Fuente: Dane 1999 (11).
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(242), Cauca (221), y Boyaca (219). Sin embargo, la pro-
porcién de muertes con respecto a la mortalidad general
por cancer ubica al Putumayo en el primer lugar (32%),
seguido por Cauca (30%), Boyaca (27%), Narifio (27%), y
Huila (22%) (11) (Figura 7). Estas cifras contrastan con
17% en Japon (13) y 2,2% en los Estados Unidos.

Recomendaciones generales para la
deteccion temprana del cancer

La prevencion del cancer al igual que la prevencion
general en salud se clasifica en tres niveles fundamentales:

Prevencién primaria: se refiere a todas aquellas medi-
das dirigidas a prevenir el desarrollo de la enfermedad.
Estas medidas deben ser orientadas a corregir factores de
riesgo ambiental y estilos de vida asociados al desarrollo de
neoplasias. Este tipo de prevencion es el ideal de preven-
cion en salud. Los programas enfocados a esta area dismi
nuyen la incidencia y mortalidad por cancer.

Prevencion secundaria: consiste en la identificacion
temprana de cancer en personas que ya han desarrollado la
enfermedad. Este grupo de medidas incluye el examen de
seno, la mamografia, y la prueba de Papanicolau. Estas
medidas estan principalmente encaminadas a disminuir la
mortalidad por cancer mediante la deteccion temprana del
mismo.

Prevencidn terciaria: consiste en el tratamiento de pa-
cientes una vez la enfermedad ha sido diagnosticada. El
objetivo primordial no es prevenir la muerte sino incremen-
tar la calidad de vida del paciente. Sin embargo, muchas de
estas intervenciones han tenido un impacto favorable en la
mortalidad de esta enfermedad (14).

Las siguientes recomendaciones constituyen guias de
tamizaje desarrolladas en Estados Unidos y Japdn para la
deteccion temprana de diversos tipos de cancer. Estas reco-
mendaciones se encuentran vigentes y han sido adoptadas
por la mayoria de las sociedades cientificas a nivel mundial.

Céancer de cérvix

Generalidades: esta neoplasia causa la muerte de
233.400 mujeres en el mundo ocupando la quinta posicion
dentro de las causas de mortalidad por cancer en mujeres
('1). Este nimero ha aumentado aproximadamente un 19%
con respecto de 1990 (15). La incidencia es mayor entre los
paises en via de desarrollo. Asi, mientras se estima que este
afio 4.100 mujeres moriran a causa de esta enfermedad en
los Estados Unidos, esta mortalidad sera casi el triple en
paises como Chile, Tailandia, Costa Rica, Per( y Zimbabwe.

Factores de riesgo: el cancer del cuello uterino es méas
comun entre mujeres de bajo nivel socioeconémico. Otros
factores de riesgo incluyen el inicio temprano de vida
sexual, la multiparidad, mdltiples compafieros sexuales y el
consumo de tabaco (16). La infecciéon por VIH y por el
virus del papiloma humano también se han asociado con
este tipo de cancer (Tabla 1).

Pruebas de tamizaje: la prueba de Papanicolau (PAP)
es el método més aceptado para la deteccidn del cancer de
cérvix. Otras pruebas consideradas para el tamizaje de esta
enfermedad incluyen la cervicografia, la colposcopia y la
prueba para deteccién de infeccion por virus del papiloma
humano (VPH). La sensibilidad del PAP es superior al 70%
y la especificidad es de 86 a 100% (17). Sin embargo, un
gran numero de errores son atribuibles a la recoleccion y

PORCENTAJE

AREA GEOGRAFICA

~ .
La linea horizontal indica el promedio de la mortalidad por cincer en Japén (17%) considerado el pais con la mayor mortalidad por

este lipo de cancer en el mundo. Fuentes: DANE 1999.(11) y Cancer Statistics in Japan "01 (13)
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Figura 7. Distribucion por areas geogréficas de las tasas de mortalidad por cancer de estémago en Colombia en 1999 (n=4112).
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Tabla 1. Factores de riesgo para diferentes tipos histologicos de cancer.

Enfermedad Factores de riesgo

Cancer de cérvix Bajo nivel socioeconémico

Inicio temprano de vida sexual
Tabaguismo

Infeccion por VIH y VPH (cepas 16, 18, 45)
Multiparidad

Promiscuidad

Baja ingesta de carotenos y tocoferol
Pareja sexual promiscua.

Cancer de seno Sexo femenino

Menarquia temprana

Obesidad

Consumo de alcohol

Antecedentes familiares de cancer de seno
Terapia hormonal

Edad avanzada

Residencia en Estados Unidos y Europa.

Cdncer de préstata Raza negra
Edad avanzada
Alto consumo de grasas

Factores genéticos.

Cdncer de estémago Tabaquismo

Gastritis atréfica

Baja ingesta de frutas y verduras
Consumo de enlatados

Consumo de AINES

Infeccién por Helicobacter pylori.

Cancer de endometrio | Exposicion crénica a estrogenos

sin progestdgenos
Tumeores secretores de estrogenos
Nuliparidad
Periodos anovulatorios prolongados
Menarquia temprana
Menopausia tardia

AINES: Antiinflamatorios no esteroideos.
VIH: virus de inmunodeficiencia adquirida.
VPH: virus del papiloma humano.

procesamiento de la muestra. Una causa comun de falsos
negativos es la escasa cantidad de material citologico. Mul-
tiples estudios realizados en 1990 encontraron que mas del
50% de los médicos utilizaban espatula y escobilla de
algoddn para obtener las muestras de PAP lo cual dismi-
nuia el ndmero de células de la unién escamocelular y por
ende la capacidad diagnéstica de esta prueba (18). Como
resultado de estos estudios se impuso el uso del cepillo
intracervical para reemplazar al escobilldn (19, 20).

Recomendaciones generales

* La Sociedad Americana contra el cancer (ACS), la
Asociacion Americana de Medicina (AMA) y el Cole-
gio Americano de Ginec6logos y Obstetras (ACOG)
recomiendan comenzar el tamizaje con un PAP anual a
partir de los 18 afios o al inicio de la vida sexual. Si la
prueba es negativa en una tercera oportunidad consecu-
tiva, debe considerarse la posibilidad de espaciar la
frecuencia de las muestras segun criterio médico (Tabla
1).

« LaAsociacion Americana de Medicina Familiar (AAFP)
recomienda realizar un PAP cada tres afios desde el
inicio de su vida sexual y continuarlo indefinidamente
en mujeres a quienes no se ha realizado histerectomia.
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» El grupo de tarea para servicios de prevencion en salud
en Estados Unidos (USPSTF) recomienda realizar un
PAP cada tres afios desde el comienzo de la vida sexual,
continuarlo en mujeres que conservan el cérvix hasta
los 65 afios y descontinuar la prueba si en esta edad los
PAP anteriores han sido normales.

Las mujeres que no han comenzado vida sexual no
representan un riesgo para cancer de cérvix, y no requieren
tamizaje (21) pues la incidencia de cancer invasivo en
mujeres menores de 25 afios es 1-3/100.000. De igual
manera, esta demostrado que el PAP tampoco tiene mayor
beneficio en mujeres a quienes se ha practicado histerecto-
mia radical (22).

Cancer de seno

Generalidades: en el afio 2000 esta enfermedad causé la
muerte a 373.000 mujeres y ocupé el primer lugar de morta-
lidad por cancer en mujeres a nivel mundial y el quinto en
general (1) (Figura 1). Se ha calculado que una en 229
mujeres menores de 39 afios desarrollaran esta enfermedad
en los Estados Unidos. Esta incidencia aumenta a una en 24
entre los 40 y 59 afios, y una en 14 entre los 60 y 79 afios de
edad. De esta manera, una de cada ocho mujeres en los
Estados Unidos desarrollara esta enfermedad durante su vida
(12).

Factores de riesgo: la historia familiar, menarquia tem-
prana, dieta rica en grasas, obesidad, consumo excesivo de
alcohol, terapia hormonal, residencia en Norte América o
Europa, y tener edad avanzada son factores de riesgo para
desarrollar esta neoplasia (Tabla 1). Las mujeres con histo-
ria familiar tienen un riesgo dos a tres veces mayor con
respecto al resto de la poblacion.

Pruebas de tamizaje: las tres pruebas de establecidas
para la deteccion de cancer de seno son: El examen clinico
de seno, el autoexamen y la mamografia. La sensibilidad y
la especificidad de estas pruebas depende de una serie de
factores que incluyen el tamafio de la lesion, las caracteris-
ticas generales de la glandula durante el primer examen, la
edad de la paciente, la calidad del equipo de mamografia, y
la experiencia del examinador y del radiélogo que interpre-
ta la mamografia (23).

El uso de mamografia para
la deteccion del cancer de seno

La utilidad de la mamografia en esta situacion es actual-
mente muy controvertida. Mdltiples estudios aleatorizados
publicados en las decadas de los 70 y 80 sugieren que esta
prueba no posee valor diagndstico en pacientes menores de
50 afios. Sin embargo, es necesario aclarar que los estudios
en los cuales la mamografia no probo ser de utilidad en este
grupo de pacientes no incluyé un numero suficiente de
mujeres menores de 50 afios y como consecuencia su anali-
sis estadistico no permite confirmar o rechazar su utilidad.
El més reciente anélisis de todos los estudios aleatorizados
realizados hasta la fecha en diferentes naciones concluy6
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que el uso de esta prueba para la deteccion temprana de
cancer de seno no esta justificado (24). Estas conclusiones
fueron corroboradas por los mismos autores mediante una
revision detallada de toda la evidencia médica recopilada
en este campo (25). Mas aun, este estudio ademas concluy6
que el uso de la mamografia conlleva a tratamientos mas
agresivos para esta enfermedad (26). Pese a estas conclu-
siones controvertidas, el USPSTF recomendé continuar el
uso de la mamografia para el tamizaje del cancer de seno
cada uno o dos afios con o sin examen clinico del seno
concomitante en mujeres mayores de 40 afios. Este grupo
recomienda ademas informar a toda mujer acerca de los
beneficios, las limitaciones y los posibles riesgos derivados
del uso de este estudio radiografico y que se discuta la falta
suficiente de evidencia a favor o en contra del examen del
seno como herramienta Unica de tamizaje. El riesgo de
desarrollar cancer de seno aumenta a partir de los 40 afios y
es sustancialmente mayor a partir de los 50 afios.

Recomendaciones generales

e La ACS recomienda comenzar una combinacion de
autoexamen mensual de los senos a los 20 afios de edad
con un examen fisico del seno por parte del médico
tratante cada tres afios hasta los 39 afios de edad. Para
mujeres mayores de 40 afios se recomienda realizar una
mamografia y un examen clinico del seno (ECS) anua-
les (Tabla 2).

e La AMA recomienda una mamografia cada uno o dos
afios para mujeres entre los 40 y 49 afios y anualmente a
partir de los 50 afios de edad. Este grupo ademas reco-
mienda continuar el ECS en mujeres asintomaticas ma-
yores de 40 afios de edad.

« El ACOG recomienda el examen fisico general con
examen de seno anualmente y una mamografia cada
uno o dos afios a partir de los 40 afios y anualmente
después de los 50 afios.

« La AAFP es mas conservadora y recomienda discutir
los riesgos y beneficios de la mamografia con las pa-
cientes entre los 40 y 49 afios y un ECS y mamografia
cada uno o dos afios para mujeres entre los 50 y los 69
afios de edad.

Cancer de préstata

Generalidades: el cancer de prostata es la sexta causa
mas comin de mortalidad por cancer en hombres a nivel
mundial (3). Esta neoplasia ocupa el primer lugar en inci-
dencia y el tercer lugar en mortalidad general por cancer en
los Estados Unidos (12). Se estima que 189.000 casos
nuevos seran diagnosticados este afio y 30.200 pacientes
moriran a causa de esta enfermedad en ese pais.

Factores de riesgo: los individuos de raza negra (posi-
blemente por poseer mayores niveles séricos de testoste-
rona), la edad avanzada, el alto consumo de grasas en
particular &cido graso a-linoleico (aumenta dos a tres veces
el riesgo), y posiblemente multiples factores genéticos con-
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fieren un mayor riesgo de desarrollar la enfermedad. Se-
senta por ciento de pacientes que consultan por primera
vez, presentan enfermedad avanzada y su sobrevida es
inferior a dos afios.

Pruebas de tamizaje: el examen digital rectal (EDR), el
antigeno prostatico especifico (APE) y el ultrasonido
transrectal son las pruebas universalmente aceptadas. Sin
embargo, ninguna de estas pruebas es diagnostica y la
confirmacidn histopatoldgica de la enfermedad es de abso-
luta necesidad. ElI examen digito-rectal tiene sensibilidad
limitada, pues solamente permite la evaluacion de la parte
posterior y lateral de la glandula. Algunos estudios han
sugerido que del 25% al 35% de los casos se desarrollan en
regiones glandulares no accesibles al EDR.

La fosfatasa acida prostatica es mucho menos sensible
que el APE. Otras condiciones como la hiperplasia prostatica
benigna, relaciones sexuales, masaje prostatico, y prostatitis
pueden también elevar este marcador serolégico. Actual-
mente se considera que el mejor predictor para cancer de
prostata es la tasa de cambio del APE (velocidad en el
incremento), mediante la cual se estima que un incremento
anual mayor de 0.75 ng/ml puede distinguir cancer de
préstata de entidades benignas con una especificidad entre
el 90% y el 100% (12). EI método mas efectivo para
aumentar el valor predictivo positivo de APE es su analisis
en combinacion con otras pruebas de tamizaje.

Recomendaciones generales

e LaACSy la Asociacion Americana de Urologia (AUA)
recomiendan la realizacién anual de APE y EDR en
adultos mayores de 50 afios. Sin embargo, en hombres
con alto riesgo, se puede iniciar el tamizaje a los 40
afios y repetirlo a los 45 afios en caso de encontrar un
APE inferior a 1ng/ml. Cuando el APE se encuentra
entre 1ng/ml y 2.5 ng/ml se debe continuar realizando
controles anuales. Si el APE es mayor de 2.5 ng/ml se
recomienda realizar biopsia de la prostata.

* El Colegio Americano de Médicos y la Sociedad Ame-
ricana de Medicina Interna (ACP/ASIM) recomiendan
el uso de pruebas de tamizaje individualizadas para
cada caso en particular.

* La AMA recomienda proveer informacién al paciente
acerca de los riesgos y beneficios del tamizaje para
cancer de prostata.

e EIl USPSTF no recomienda el uso de APE y EDR para
la poblacién general.

Cancer colorrectal

Generalidades: el cancer colorrectal es la cuarta causa
mas frecuente de mortalidad por cancer en el mundo des-
pués del cancer de pulmdn, estomago e higado (3) (Figura
1). En Estados Unidos, el cancer colorrectal es la segunda
causa de mortalidad por cancer. Este afio, la ACS calcula
148.300 casos nuevos (107.300 de colon y 41.000 del
recto) y 56.600 muertes como consecuencia de esta enfer-


Francisco
Line


EDUCACION Y PRACTICA DE LA MEDICINA e Prevencién del cancer en Colombia

Tabla 2. Recomendaciones para la deteccién temprana de cancer.

Sitio Poblacion Procedimiento Frecuencia
Seno Mujeres mayores de 20 afos Autoexamen Mensual
20 a 39 anos de edad Examen clinico Cada tres afios
>40 afos Examen clinico y mamografia Anual
Colon y recto Individuos mayores de 50 afios PSOH y sigmoidoscopia flexible PSOH anual y sigmoidoscopia flexible
cada cinco anos después de los 50 afos.
O sino
Sigmoidoscopia flexible Cada cinco anos después de los 50 anos
O sino
PSOH Anual después de los 50 anos
O sino
Colonoscopia Cada diez afios
O sino
ECDC Cada cinco afos.
Préstata Hombres mayores de 50 anos EDR y APE Anual
Cérvix Mujeres mayores del8 afios PAP y examen pélvico Anual. Luego de tres PAP negativos
consecutivos, considerar disminuir la
frecuencia a cada tres afios
Mayores de 40 anos Anual
Estéomago Individuos entre los 30 y 39 afos de edad EVDA Cada cinco afios
Individuos entre los 40 y 59 afios de edad EVDA Cada dos anos
O sino
Fotofluorografia Anual
Alto riesgo
Metaplasia intestinal y gastritis atréfica EVDA. Anual

Hombres y mujeres con antecedente

familiar de cancer gastrico difuso.

Consejeria genética.
Pruebas genéticas para determinacién de

mutacién en gen Caderina E (CDH1).

Cancer en general

Individuos entre 20 y 39 anos de edad

Examen fisico y laboratorios pertinentes
para tiroides, ovarios, testiculos, ganglios

linfaticos, cavidad oral y piel

Cada tres anos

Mayores de 40 anos

Anual

PSOH: Prueba para sagre oculta en heces. EDR: Examen digital rectal. APE: Antigeno Prostatico Especifico. PAP: Prueba de Papanicolau. ECDC: Enema del

Colon con Doble Contraste. EVDA: Endoscopia de vias digestivas altas. Adaptado de American Cancer Society Guidelines for Early Detection of Cancer (42)
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medad (12). Alrededor del 60% de los pacientes presentan
enfermedad metastasica al momento del diagnoéstico. La
sobrevida general de esta enfermedad a cinco afos es aproxi-
madamente 91 % para pacientes con enfermedad localiza-
da, 60% para enfermedad localmente avanzada (compro-
miso ganglionar) y solamente el 6% en el caso de enferme-
dad metastasica.

Factores de riesgo: los sindromes familiares como la
poliposis colonica multiple y el cancer colorrectal no aso-
ciado a poliposis coldnica multiple son los principales
factores de riesgo. El haber tenido antecedente personal de
adenomas, polipos del colon, o cancer colorrectal también
confiere mayor riesgo para desarrollar esta neoplasia (Ta-
bla 3). La deteccion y reseccién de adenomas constituyen
la estrategia mas importante para la disminucién en la
incidencia y mortalidad por cancer colorrectal.

Pruebas de tamizaje: los métodos diagnosticos mas
aceptados para prevenir el cancer colorrectal incluyen el
examen digital rectal (EDR), la sigmoidoscopiay la prueba
para sangre oculta en heces (PSOH). Menos frecuentemente
se menciona el enema con bario de doble contraste y la
colonoscopia, los cuales han sido histéricamente reserva-
dos para pacientes de alto riesgo. EI EDR es de escaso valor
para el tamizaje, pues menos de 10% de los cénceres
colorectales son diagnosticados por este medio. La sensibi-
lidad de la PSOH oscila entre el 26% y el 92% con una
especificidad superior al 90% en individuos asintomaticos.
Sin embargo, multiples condiciones benignas como hemo-
rroides, diverticulosis, Ulceras pépticas, ingesta de alimen-
tos ricos en peroxidasas e irritacion géstrica secundaria a
ingesta de salicilatos, cominmente ocasionan falsos positi-
vos. El valor predictivo positivo de esta prueba en indivi-
duos asintomaticos mayores de 50 afios es aproximada-
mente 2% para carcinomay 20% a 30% para adenomas. La
técnica de rehidratacién mejora la sensibilidad del 81% al
92%, pero con disminucion en la especificidad del 98% al
90%. Esta técnica consiste en la impregnacion de la mues-
tra con agua destilada durante su procesamiento. De hecho,
el examen anual con esta prueba disminuye la mortalidad
acumulada de céncer colorrectal en un 33% (27). Debido a
las limitaciones de sensibilidad de esta prueba, la ACS no
la recomienda como tamizaje unico.

La tercera prueba de tamizaje para cancer colorrectal es
la sigmoidoscopia. Esta prueba detecta entre uno y cuatro
canceres por cada mil personas asintomaticas examinadas.
La sensibilidad y diagndstico varian de acuerdo con el
equipo utilizado. Si el sigmoidoscopio es rigido puede
detectar solamente 25% a 30% de los canceres colorectales.
Sin embargo, el sigmoidoscopio flexible corto alcanza a
detectar alrededor de 50% a 55% de los pélipos y el flexible
largo que tiene la capacidad de detectar del 65% a 75% de
los polipos y 40% a 65% de los canceres colorectales (28).
La sigmoidoscopia flexible ha sido tradicionalmente utili-
zada para realizar el tamizaje de céncer colorrectal debido a
multiples factores que merecen discusion. En primer lugar,
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Tabla 3. Factores de riesgo para el desarrollo de cancer colorrectal.

Poblacion de riesgo Recomendacién

Personas con Tamizaje igual al de personas con riesgo
antecedentes familiares promedio, a partir de los 40 afios.
de cédncer colorrectal

Personas con historia
familiar de poliposis
adenomatosa

Consejeria genética, pruebas para deteccion
de portadores de alteraciones cromosémicas.
En personas portadoras: sigmoidoscopia
anual comenzando en la pubertad. Si se
detecta poliposis considerar colectomia total.

Personas con historia Consejeria genética y pruebas para deter-
familiar de cancer minacion de alteraciones genéticas. Se
colorrectal no polipoide recomienda examen del colon cada 1 o0 2 anos
(CCRNP). entre los 20 y 30 anos y anual a partir de
los 40 anos de edad.

Personas con historia
de poliposis
adenomatosa

Todo individuo a quien se le realice
tratamiento quiriargico (polipectomia > de
lem o multiples pélipos menores 1 cm) se
recomienda un examen del colon a los tres
anos después del inicial. Sies normal o se
encuentra un pequeno adenoma tubular se
sugiere una proxima evaluacion en 5 afos.
Si se encuentran caracteristicas de
malignidad, el médico tratante puede
considerar incrementar la frecuencia de las
evaluaciones,

Paciente con historia
de cincer colorrectal

Si le fue practicada reseccién con intencion
curativa, se recomienda un examen
completo al ano del procedimiento. Sies
normal, se recomienda un nuevo examen a
los 3 anos y si ésta es normal, colonoscopia
control a los 5 anos.

Paciente con enfermedad | Vigilancia con colonoscopia, para buscar
inflamatoria intestinal displasia como riesgo para desarrollar
cancer, hasta el momento de considerar la
colostomia.

Adaptado de Cancer Screening Guidelines (43).

es un procedimiento rapido y relativamente simple, que
puede ser realizado en el consultorio del médico general sin
necesidad de sedacién o anestesia general. En segundo
lugar, no necesita mayor entrenamiento por parte del exa-
minador; y finalmente, alcanza las estructuras anatémicas
en donde tienen asiento aproximadamente el 80% de todas
las lesiones malignas del colon. En contraste, la colonoscopia
requiere extenso entrenamiento por parte del
gastroenter6logo o cirujano que la realiza. La principal
ventaja radica en que en manos expertas, el operador puede
alcanzar las estructuras cecales en aproximadamente un
95% de los casos.

Este alcance permite el examen de alrededor del 100%
de las posibles areas del colon en donde se pueden desarro-
llar lesiones premalignas. Obviamente, la colonoscopia re-
quiere mayor preparacion y sedacidn del paciente lo cual
incrementa los costos e inconvenientes. La colonoscopia es
recomendada como prueba ideal de tamizaje por muchos
de los centros de céncer en los Estados Unidos. La sensibi-
lidad de este estudio varia entre el 75% y el 95%. Entre las
complicaciones se describen la perforacion del colon y el
sangrado secundario a biopsias. Sin embargo, con el uso de
equipos mas seguros y en manos expertas estos riesgos son
minimos. Winawer y otros investigadores del grupo nacio-


Francisco
Line


EDUCACION Y PRACTICA DE LA MEDICINA e Prevencion del cancer en Colombia

nal para el estudio de pdlipos comparé la colonoscopia con
el enema de bario con doble contraste en pacientes con
polipectomias coldnicas previas en un estudio aleatorizado.
Este estudio demostro que la colonoscopia es superior al
enema de bario para la deteccidn de pélipos colorectales en
este grupo de pacientes (29).

El enema de bario con contraste simple es menos efecti-
vo que el EBCDC, para detectar polipos colorectales y a la
vez este Ultimo es menos efectivo que la colonoscopia para
la deteccidon de céancer colorrectal.

Recomendaciones generales
Las recomendaciones para individuos con factores de

riesgo especificos estan detalladas en la Tabla 3.

e LaACS recomienda realizar una prueba de PSOH anual,
con sigmoidoscopia flexible y EDR cada cinco afios o
EDR y colonoscopia cada diez afios o EDR con EBCDC
cada cinco a diez afios en personas mayores de 50 afios.

* La AMA recomienda un PSOH anual con sigmoi-
doscopia cada tres o cinco afios a partir de los 50 afios.

e ElI USPSTF sugiere una PSOH anual a partir de los 50
afios y/o sigmoidoscopia sin especificaciéon en la fre-
cuencia.

Cancer gastrico

Generalidades: el cancer de estémago ocupa el segun-
do lugar dentro de las causas mundiales de mortalidad por
cancer (1) después del cancer de pulmén. Esta enfermedad
ocupa ademas el primer lugar en prevalencia entre los
hombres de paises en via de desarrollo y se ubica entre los
primeros cinco lugares en prevalencia para ambos sexos
independientemente del grado de desarrollo. En Japén, el
cancer gastrico es la segunda causa de mortalidad por
cancer. En 1999 se registraron 50.676 casos nuevos que
ocasionaron el 17% de la mortalidad por cancer en ese pais.
La gran magnitud de este problema ha llevado al Japon a
liderar camparias para la prevencion para cancer gastrico a
nivel mundial lo cual ha resultado en una disminucidn
importante de la mortalidad por esta neoplasia desde la
década de los 70.

Factores de riesgo: el tabaquismo, la gastritis atréfica,
la baja ingesta de verduras, frutas y fibras en general, el
consumo de enlatados, el uso de anti-inflamatorios no
esteroideos (AINE), la infeccion por Helicobacter pylori y
en una minoria de casos la susceptibilidad genética son
factores de riesgo reconocidos para desarrollar esta neopla-
sia (Tabla 1). La infeccion por Helicobacter pylori ha sido
aceptada como un carcinégeno de clase I, y por ende la
erradicacion de esta bacteria es un factor indispensable
para la prevencion primaria del cancer gastrico. En nuestro
medio los costos del tratamiento de esta infeccion limita-
rian la generalizacion de esta practica. Sin embargo, regi-
menes antibidticos mas econémicos e igualmente efectivos
para este tratamiento se han descrito y recientemente vali-
dados (30). La gran mayoria de pacientes con cancer gastri-
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co presentan enfermedad avanzada al momento del diag-
nostico y la sobrevida en este estadio es inferior a dos
meses. Este hecho refleja la gran agresividad y pobre res-
puesta terapéutica de este tumor y justifica el uso de estra-
tegias masivas de deteccion temprana.

Pruebas de tamizaje: las pruebas mas aceptadas para la
deteccion temprana del cancer gastrico son la endoscopia
de vias digestivas altas, el examen radiografico de vias
digestivas altas, y la fotofluorografia. Esta Gltima técnica
consiste en la administracion de tabletas de bicarbonato
sodico con abundante agua (300 cc) con el fin de producir
suficiente dioxido de carbono y distender la cavidad gastrica.
Posteriormente se realizan multiples secuencias
radiograficas (4 a 6) para evaluar la apariencia anatomica
de los pliegues de la caAmara gastrica mediante la adminis-
tracion de bario de alta densidad (31).

A partir de 1960 se inicid el uso de la fotofluorografia en
el transito con bario. Esta prueba tiene una sensibilidad y
especificidad de 70% y 90% respectivamente (32). Los
beneficios del tamizaje con fotofluorografia en esta enfer-
medad han sido confirmados por mdltiples estudios de
observacion (33). La medicién de los niveles séricos de
pepsindgeno es una alternativa posible para disminuir los
costos. Sin embargo, se ha comprobado que en ocasiones
estos niveles no se correlacionan intimamente con los ha-
Ilazgos de la fotofluorografia.

En 2001 Kubotay colaboradores compararon el transito
gastrointestinal con doble contraste de bario con la
endoscopia. Este estudio retrospectivo en 361 pacientes
japoneses demostré un incremento en la sobrevida al reali-
zar tamizaje con endoscopia de vias digestivas altas (71%
vs. 96.5%; p <0.01). En el mismo estudio también se
analizo el periodo de los intervalos entre cada endoscopiay
no encontré mayor diferencia en la sobrevida de los pacien-
tes a quienes se practico el procedimiento cada uno o dos
afios antes del diagndstico, pero si cuando el procedimiento
se realizd con més de dos afios de intervalo. Este estudio
demostro que la realizacion de la endoscopia de vias diges-
tivas altas cada dos afios es de utilidad para la deteccion
temprana del cancer gastrico (34). La sobrevida a cinco
afios para los sujetos a quienes se realiza el tamizaje rutina-
rio es aproximadamente 15% superior al grupo de sujetos a
quienes se examina después de desarrollar sintomas pro-
pios de la enfermedad (33).

Los pacientes de alto riesgo (gastritis atrofica o metaplasia
intestinal) se benefician de larealizacion anual de endoscopia
para la vigilancia y deteccion temprana de tumores. Los
pacientes con antecedentes familiares de cancer gastrico
difuso, pueden presentar una mutacion autosémica domi-
nante en la linea germinal del gen de caderina E (CDH1).
El tamizaje de estos individuos esta orientado a la determi-
nacion de esta alteracion, en combinacion con consejeria y
pruebas genéticas, considerando el tratamiento quirdrgico
profilactico (35, 36) (Tabla 2). La Union Internacional
Contra el Cancer (UICC) ha sugerido que este tipo de
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tamizaje se aplique en regiones con alta incidencia de
cancer gastrico incluyendo Japén y algunos paises de Amé-
rica Latina (37).

Conclusiones

El cancer es un problema de gran magnitud en la salud
publica a nivel mundial. En la Gltima década la incidencia y
la mortalidad de esta patologia ha incrementado 22% (1).
Mas aln, se estima que para el afio 2010 el incremento con
respecto a 1990 alcance un 71%. En Colombia, esta enfer-
medad ocupa el segundo lugar de mortalidad general. Un
incremento del cancer de acuerdo con los calculos estable-
cidos tendria implicaciones gravisimas para la sociedad
colombiana y el rubro de la nacion.

En nuestro pais, la Ley 100 de 1993 y mas recientemen-
te la resolucion 412 de 2000 incluyeron normas para la
prevencion del céancer de cuello uterino, de seno y de
enfermedades cronicas e incapacitantes en el adulto. No
obstante, la Organizacidon Panamericana de la Salud en su
Gltima evaluacion para la medicion del desempefio de las
funciones esenciales de salud publica, ubico las labores de
prevencidn y promocion de salud en Colombia en el cuartil
inferior del total requerido para brindar una prevencion
Optima a la poblacion (38). Estos resultados sugieren la
necesidad de mayores esfuerzos en este campo.

Motivados por la magnitud de este problema y la defi-
ciencia en la diseminacién de normas de prevencion de
cancer, exploramos las principales causas de mortalidad
por cancer en Colombia, su distribucién andtomo-patolégi-
cay geografica, y los posibles factores de riesgo asociados
a cada tipo de neoplasia. Nuestro analisis arrojé resultados
similares a los de otros paises en via de desarrollo que
corroboran la marcada influencia que ejercen diferentes
factores socioecondémicos y ambientales en el desarrollo de
esta enfermedad. Mas aun, la distribucién geografica de la
mortalidad por cancer en Colombia muy posiblemente re-
fleje la distribucidn de la poblacion y los diversos patrones
de remision de pacientes dentro de cada regidn en particu-
lar. Asi por ejemplo, las regiones con mayor nimero de
casos son Bogota (altiplano cundiboyacense), Antioquia
(viejo Caldas, Choc6, Urabd), Valle (Occidente), Santander
(region nororiental), Atlantico (Costa Atléntica) y Tolima
(Llanos Centrales) en donde existen los mayores asen-
tamientos humanos. Estas cifras son también influidas por
factores de indole social como los desplazamientos huma-
nos inducidos por la violencia y otros obstaculos en el
acceso a la atencion médica.

Resulta de gran interés observar las tasas de mortalidad
por cancer de acuerdo con su distribucién geografica pues
el andlisis detallado de estos patrones de mortalidad puede
en un momento dado guiar estrategias para la distribucion
racional de recursos humanos y econémicos hacia las zonas
de mayor mortalidad por esta enfermedad.

El cancer de cérvix es un marcador epidemiolégico de
desarrollo socioeconémico. A pesar de agruparlo con los
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tumores del endometrio, nuestro anélisis revela que la ma-
yor proporcion de muertes por esta enfermedad en Colom-
bia se encuentra distribuida en &reas de menor desarrollo
social. Esta observacion debe estimular los servicios depar-
tamentales de las areas mas comprometidas a reforzar las
estrategias de prevencion para esta enfermedad e intensifi-
car los programas ya existentes. Mas aun, la alta prevalen-
cia de virus del papiloma humano en mujeres colombianas
fue corroborada recientemente (39). Esta observacion ofrece
diversas oportunidades cientificas para futuras generacio-
nes de investigadores en Colombia y sirve de guia para el
desarrollo de nuevos programas de prevencion de cancer
dirigidos a la mujer colombiana.

El cancer de estdémago en Colombia sigue una distribu-
cion geografica definida que corresponde al macizo monta-
fioso andino extendiéndose desde la frontera con el Ecua-
dor hasta la frontera con Venezuela. Esta distribucion coin-
cide con observaciones epidemioldgicas previas que aso-
cian las areas de actividad volcanica con un mayor riesgo
para el desarrollo de esta enfermedad. Sin embargo, su
incidencia también ha sido asociada inversamente al nivel
de desarrollo social, a la desnutricidn, condiciones higiéni-
cas suboptimas e inadecuada preservacion de alimentos
(40). La prevalencia de infeccion por Helicobacter pylori
es elevada en Pasto (41). Sin embargo, no existe informa-
cion detallada del resto de areas de alto riesgo en Colom-
bia. Otros factores predisponentes como el eséfago de Barrett
tampoco han sido estudiados detalladamente y constituyen
excelentes proyectos de investigacion dentro de las poten-
ciales iniciativas para disminuir la incidencia de esta enfer-
medad en Colombia. EI cancer de pulmén en general debe
ser enfocado con continuas campafias nacionales contra el
tabaquismo que incluyan a menores de ambos sexos. En
este sentido, el Instituto Nacional de Cancerologiay la Liga
de Lucha contra el Cancer adelantan diversos programas de
prevencion.

Los siguientes factores constituyen una ayuda potencial
para el desarrollo de planteamientos para la estructuracion
e implementacion de programas adecuados de prevencion
en cancer. En primer lugar, el estudio y andlisis continuo de
estas normas y la implementacion de nuevas medidas a
nivel regional y nacional con el fin de identificar y corregir
dindmicamente las deficiencias y avances alcanzados por
dichos programas. Infortunadamente, la informacion dis-
ponible no nos permitié evaluar el impacto de las normas
actuales de prevencion en cancer. Para este propdésito ha-
bria que realizar un analisis detallado de la incidencia y
mortalidad por cancer en 1994 cuando la Ley 100 habia
completado un periodo razonable de vigenciay compararlo
con los afios anteriores y ulteriores a dicha regulacion. Las
medidas dictadas por esta ley constituyen un avance impor-
tante en el desarrollo de guias ideales para la deteccion
temprana del cancer en Colombia. Mas aun, la permanente
actualizacion de las tasas de mortalidad por cancer en cada
region de Colombia permitird enfocar las campafias de
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prevencion de cancer hacia diversos sectores mediante la
identificacion de noxas ambientales o genéticas asociadas
al desarrollo de esta enfermedad. La adopcion y reforza-
miento de guias de aceptacion universal en areas con baja
prevalencia y alta mortalidad por tipos especificos de tu-
mores podria contribuir con soluciones individualizadas
para cada region al tiempo que se intensifican las campafas
de prevencion a nivel nacional.

Segundo, las estadisticas de mortalidad por cancer en
Colombia en 1999 publicadas por el DANE constituyen un
gran esfuerzo para describir de una manera muy aproxima-
da la distribucion anatomo-patoldgica del cancer en nues-
tro pais. Sin embargo, estas figuras incluyen variables poco
convencionales que dificultan su adecuada interpretacion y
analisis. Segun estas cifras, la primera causa de mortalidad
por cancer en Colombia es "residuos de tumores solidos".
Cuatro mil colombianos murieron por esta causa en 1999.
No obstante, esta variable refleja el resultado de tratamien-
tos efectuados para la enfermedad mas no el érgano o
sistema comprometidos por el tumor primario (seno, pul-
mon, estdmago, etc.). Esta variable ademas enmascara in-
formacion determinante para establecer la calidad de la
atencion primaria a la poblacién y subsanar las deficiencias
generadas por deficiencias en este campo. Para obtener un
analisis demografico alin mas exacto se requiere que cada
médico establezca de una manera veraz y sistematica la
causa final de muerte y que a la vez esta informacion sea
registrada durante la expedicion del certificado de defun-
cién de cada paciente. Cada vereda, municipio, corre-
gimiento, o cabecera municipal debe reportar todos los
casos de cancer a un registro departamental y éste a su vez
al registro nacional. Para este efecto, es ademas necesario
la capacitacion de personal para la tabulacion de datos
(diagnostico, estadio, fechas de seguimiento, etc) y un
adecuado cubrimiento médico en toda la nacién. Infortuna-
damente la topografia, las condiciones de orden publico y
la carencia de rutas de acceso a la mayoria del territorio
nacional imposibilitan la implementacion de estos aspectos
epidemioldgicos en un gran nimero de casos.

Finalmente, los médicos en formacion deben entender la
gran importancia del adecuado diagnostico y la tabulacion
de enfermedades en Colombia. Estas estadisticas constitu-
yen una pieza invaluable para la investigacion y el desarro-
Ilo de nuevas intervenciones de salud en la nacidn.

Asi mismo, el personal de salud que labora en éareas
rurales debe estar familiarizado con las estadisticas de su
region e implementar o reforzar los programas de preven-
cion de esta enfermedad en concierto con las autoridades
médicas y gubernamentales de la cabecera municipal o
departamental. Es prioritario diseminar y enfatizar las nor-
mas de prevencion entre los programas académicos de pre
y postgrado de las facultades de medicina del pais.

Colombia vive momentos histéricos muy importantes y
quienes somos optimistas del futuro de nuestra nacion
somos ademas conscientes que las grandes mejoras en
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nuestra sociedad deben abarcar todos los niveles. Debemos
seguir construyendo una Colombia en paz con vision inte-
gral. La lucha contra el cancer es un derecho de todo
ciudadano y una responsabilidad primaria del médico co-
lombiano. Con el fin de contrarrestar el crecimiento des-
proporcionado del cancer en nuestro pais, mayores recur-
sos estatales y departamentales deben ser destinados a pro-
gramas de prevencion para esta enfermedad.

La pronta incorporacidn de estas medidas disminuird la
incidencia y mortalidad por cancer en nuestro pais en las
décadas venideras. Estos resultados contribuiran
sustancialmente al desarrollo de nuestra nacién con un
ahorro incalculable de vidas para la sociedad y de finanzas
para el sistema nacional de salud.
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