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GLOSARIO
CAN


: Comunidad Andina.
CEPAL


: Comisión Económica para América Latina y el Caribe.

IARC


: Agencia Internacional de Estudio del Cáncer (siglas en Inglés).
IDH


: Índice de Desarrollo Humano.

LLA


: Leucemia Linfoblástica Aguda.

ODM


: Objetivos de Desarrollo del Milenio.

OMS


: Organización Mundial de la Salud.

OPS


: Organización Panamericana de la Salud.

ORAS-CONHU
: Organismo Andino de Salud – Convenio Hipólito Unanue.

PBI


: Producto Bruto Interno.

PNUD


: Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo.

PPA


: Paridad del Poder Adquisitivo.
REMSAA

: Reunión de Ministros del Área Andina.
I. INTRODUCCIÓN

El cáncer despierta tanta desesperación que se ha convertido en una metáfora de la aflicción y el dolor, un flagelo que consume nuestros recursos intelectuales y emocionales. Las estadísticas alcanzan una magnitud tal que cada uno de nosotros será afectado, ya sea como paciente, miembro de la familia o amigo. Hay más de 20 millones de personas que padecen cáncer en la actualidad y la mayoría vive en el mundo en desarrollo (1).

El cáncer es y será un factor cada vez más importante de la carga mundial de morbilidad en los decenios por venir. Se espera que el número estimado de casos nuevos cada año aumente de 10 millones en 2000 a 15 millones para 2020. Alrededor del 60% de todos estos casos nuevos se presentarán en las regiones menos desarrolladas del mundo (2). En todo el mundo, anualmente hay más  de 6 millones de defunciones provocadas por la enfermedad.

La falta de un enfoque integral y sistemático, las deficiencias en la organización y establecimiento de prioridades y el uso poco eficiente de los recursos son obstáculos para la eficacia de los programas en los países tanto industrializados como en desarrollo.  No obstante, se puede hacer mucho en cada país para prevenir, curar y aliviar este sufrimiento. Con los conocimientos existentes es posible prevenir al menos un tercio de los 10 millones de casos de cáncer que ocurren anualmente en todo el mundo (1). 

En los países desarrollados, el cáncer es en general la causa de alrededor de una quinta parte del total de defunciones y las cifras de la mortalidad por cáncer sólo son superadas por las correspondientes a las enfermedades cardiovasculares. En estos países, de todas las enfermedades graves que causan la muerte, el cáncer es una de las pocas en las que está subiendo significativamente el porcentaje.

En los países en desarrollo, el cáncer causa ahora aproximadamente una de cada 10 defunciones, pero está aumentando la incidencia de la enfermedad. Conforme mejoran los niveles de vida y se extiende la esperanza de vida, la incidencia de las enfermedades transmisibles desciende y adquieren mayor importancia enfermedades no transmisibles como el cáncer (3).

La carga económica que genera el cáncer es más evidente en los costos sanitarios, como los de hospitales, otros servicios de salud y medicamentos. Los costos indirectos surgen de la pérdida de productividad como resultado de la enfermedad y la muerte prematura de los afectados. Los costos directos pueden calcularse bastante fácilmente en las situaciones donde se conocen la naturaleza y el grado de los servicios prestados a los pacientes con cáncer. Sin embargo, el cálculo de los costos indirectos incluye hacer suposiciones concernientes a los ingresos futuros esperados y a una tasa de actualización para convertir los ingresos potenciales en una cantidad actual. Una estimación de los costos directos de atención del cáncer en los Estados Unidos de América en 1990 fue de 27,5 mil millones de dólares, mientras que los costos indirectos correspondientes a la mortalidad prematura por cáncer ascendieron a casi 59 mil millones de dólares. Más allá de estas cifras, la realidad habitual, especialmente en las áreas pobres, es una profunda crisis económica familiar. El diagnóstico de cáncer en uno de los adultos de una familia puede conducir no sólo a la pérdida de una fuente de ingresos, sino también con demasiada frecuencia a agotar los restantes ingresos y recursos de la familia al buscar tratamientos. 

Por tal motivo, a nivel de la Subregión Andina (Bolivia, Chile, Colombia, Ecuador, Perú y Venezuela) los Ministros de Salud  han decidido a través de la Resolución  REMSAA  XXVII/408 del 31 de Marzo de 2006,   encargar a la Comisión Técnica Subregional para la Política de Acceso a Medicamentos, elaborar y presentar las bases y documentos para realizar las Negociaciones y Compras Conjuntas de Medicamentos Oncológicos y Psicofármacos y otros que se estimen convenientes por los países miembros de la Subregión. 

El Organismo Andino de Salud – Convenio Hipólito Unanue (ORAS – CONHU), organización internacional regional, adscrita al Sistema Andino de Integración, que entre otros objetivos promueve el cumplimiento de los ocho objetivos de Desarrollo del Milenio,  tiene como misión garantizar el cumplimiento de los mandatos  emitidos de la Reunión de Ministros del Área Andina (REMSAA); promoviendo y facilitando la armonización de políticas, el intercambio de experiencias, y la capacidad de respuesta a los problemas comunes, en el marco de la Integración Andina y la concepción de la Salud, como Derecho Social Fundamental.

En tal razón, se elabora este Documento Marco como referencia para facilitar el proceso de Negociación y Compra Conjunta de Medicamentos Oncológicos para la Subregión Andina.

II. METODOLOGÍA


Para la elaboración del presente Documento Marco se realizaron las búsquedas bibliográficas por internet. Se ingresaron a las páginas web de la Comunidad Andina (CAN), la Comisión Económica para América Latina y el Caribe (CEPAL), el Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD), la Organización Mundial de la Salud (OMS), la Agencia Internacional de Estudio del Cáncer (IARC), la Organización Panamericana de la Salud (OPS), las páginas de los diferentes Ministerios de Salud, de Protección Social y de Poder Popular para la Salud de los países miembros de la Sub región Andina, y toda aquella información pertinente para la elaboración del documento.


Se revisó documentación proporcionada por el Organismo Andino de Salud, como son los documentos marcos previos elaborados para la I Negociación  Conjunta de Medicamentos Antirretrovirales y reactivos para la Subregión Andina; para la Negociación y Compra Conjunta de Medicamentos Antimaláricos y otros Productos Sanitarios.


Teniendo en cuenta los objetivos del documento marco, se elaboró un formato de recolección de información, que  fue enviado oportunamente a los responsables de los países miembros, el cual se modificó luego de la Fono conferencia del 07 de noviembre de 2006.  En este formato se considera la  información que debería brindar cada país miembro, especialmente  aquella  que no es accesible vía Internet  y que aún no está publicada.


Los representantes de los países respondieron enviando la información disponible hasta el momento de la elaboración del documento.


La versión preliminar fue presentada en la V Reunión de la Comisión Técnica Subregional para la Política de Acceso a Medicamentos que se llevó a cabo del 26 al 28 de Febrero en Caracas, Venezuela. 
En esta reunión se ajustaron algunos datos provistos por los países y se acordó el envió de información faltante al documento, para realizar el respectivo análisis.


Durante todo el período que abarcó la elaboración del documento marco, se contó con la asesoría y orientación de la  Consultora del Área de Medicamentos del ORAS-CONHU.
III. 
SITUACIÓN SOCIOECONÓMICA DE LOS PAÍSES DE LA SUBREGIÓN ANDINA

La Subregión Andina compuesta por Bolivia, Chile, Colombia,  Ecuador, Perú y Venezuela tiene una población de 141´113,000 habitantes al año 2006, con un rango de crecimiento poblacional  de 1,0 a 1,8%  al año 2006, observándose que Chile  tiene el crecimiento poblacional más bajo.  

La población urbana es alrededor de 75,85 %, siendo Chile y Venezuela los países que tienen mayor  porcentaje de habitantes que viven en el área urbana, mientras que Ecuador y Bolivia tiene el mayor porcentaje de su población en el área rural; factor importante si queremos evaluar la accesibilidad  a los servicios de salud. 

La tasa de mortalidad infantil para el año 2006, se encuentra en un rango amplio de 8,4 a 54 por 1,000 nacidos vivos, evidenciándose grandes diferencias entre los países andinos, siendo Chile (8,4) seguido de Colombia (17,2) quienes tienen la menor tasa de mortalidad infantil, mientras Bolivia tiene la mayor tasa de mortalidad infantil (54).

El rango de la tasa de mortalidad materna también es amplio pues va desde 17,3 a 230 muertes maternas por 100,000 nacidos vivos. En relación a la desnutrición crónica, Chile muestra el menor porcentaje de desnutrición crónica (2%) a diferencia de los otros países que se encuentran entre 13 y 27%.

En relación a la situación de pobreza y pobreza extrema, observamos un rango muy amplio entre los países andinos, así Bolivia, Ecuador, Perú y Venezuela tiene los mayores porcentajes de pobreza y pobreza extrema, es decir aproximadamente  el 36% de su población se encuentra bajo la línea de pobreza con ingresos inferiores a los requeridos para satisfacer sus necesidades básicas y de ellos el 16,3% no pueden satisfacer sus requerimientos alimentarios básicos.

Si analizamos la situación de Chile podremos inferir que al presentar un  menor porcentaje de pobreza (9,6) y pobreza extrema (< 2%) se espera un bajo porcentaje de desnutrición crónica y bajas tasas de mortalidad infantil y materna, como se puede apreciar en el Cuadro Nº 1.

Colombia se encuentra en una situación intermedia entre estos dos extremos tan marcados, con un 22,6% de su población en pobreza y un 8,2% de su población en pobreza extrema.

CUADRO Nº 1

SITUACION SOCIOECONOMICA DEL PAIS  AL AÑO 2005
	INDICADOR SOCIOECONOMICO


	PAIS



	
	BOLIVIA
	CHILE
	COLOMBIA


	ECUADOR
	PERU
	VENEZUELA

	No. Hab.(miles) 1
	9.354
	16.465
	46.279
	13.419
	28.380
	27.216

	Población rural (%) 1
	35,3
	12,1
	27,0
	36,7
	27,2
	6,3

	Población urbana (%) 1
	64,7
	87,9
	73,0
	63,3
	72,8
	93,7

	Crecimiento Poblacional (%) 1
	1,8
	1,0
	1,4
	1,4
	1,5
	1,7

	Mortalidad materna x 100.000 nv 1 
	230
	17,3 
	77,8
	76,4
	185
	57,8

	Mortalidad infantil x 1.000 nv 1
	54
	8,4
	17,2
	22,3
	33,4
	18,5

	Desnutrición crónica (%) 2
	27
	2
	14
	26
	25
	13

	Pobreza (%) 3
	34.3
	9,6
	22,6
	40,8
	37,.7
	32,0

	Pobreza extrema (%) 3
	14,4
	<2
	8,2
	17,7
	18,1
	15,0


1 PAHO. Indicadores Básicos 2006.   http://www.paho.org/Spanish/DD/AIS/BI-brochure-2006.pdf
2 CEPAL. Anuario estadístico de América Latina y el Caribe. 2005 Estadísticas sociales http://www.eclac.cl/publicaciones/xml/0/26530/LCG2311B_1.pdf

3 PNUD. Informe Sobre Desarrollo Humano 2005. Indicadores del desarrollo humano.    http://hdr.undp.org/reports/global/2005/espanol/pdf/HDR05_sp_HDI.pdf 

No existe un enfoque uniforme para definir, identificar y medir la pobreza, lo que a su vez también implica diferencias con respecto a qué significa la “reducción de la pobreza”. El primer objetivo de los Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM),que es el de :  “Reducir a la mitad la proporción de la población que vive con menos de un dólar al día y reducir a la mitad la proporción de la población que sufre hambre  entre 1990 y 2015” es uno de los retos más importantes  actualmente. Las políticas públicas para la reducción de la pobreza no han resultado como se esperaba y, peor aún, es que algunos países, por no caer en la categoría del Banco Mundial de países de “menor ingreso”, por tener un PBI per cápita catalogado de “ingreso medio”  no han desarrollado  políticas en este sentido. 

Los países andinos clasifican a la población según niveles de pobreza y de indigencia o pobreza extrema basados en la medición del costo de satisfacer necesidades básicas alimentarias y no alimentarias y sobre la base de información obtenida de encuestas de hogares y encuestas sobre presupuestos familiares. Este enfoque del ingreso es la metodología más usada. Mediante él se toman en cuenta fuentes de información de los ingresos, gastos de los hogares o de las personas y se define a la pobreza como la insuficiencia de un nivel mínimo de recursos para acceder a los bienes y servicios disponibles en la sociedad.  A esto también se agrega el enfoque de necesidades básicas insatisfechas que define a la pobreza sobre la base de necesidades socialmente determinadas que permiten a un individuo participar plenamente en la sociedad, tales como vivienda, alimentación, acceso a educación y a servicios de salud. La pobreza se define en este caso como incapacidad para satisfacer estas necesidades básicas y se puede medir de forma directa o  indirecta.

También se puede definir la pobreza desde un  enfoque de derechos humanos propuesto por Amartya Sen, que define a la pobreza como la ausencia  o realización inadecuada de ciertas libertades básicas. El respeto a los derechos humanos es esencial para la dignidad de la persona y la pobreza amenaza dicha dignidad.

Desde el enfoque de género se sitúa a la pobreza  a partir de las construcciones socioculturales e históricas que transforman las diferencias sexuales en discriminaciones y se expresa en la división sexual del trabajo y en un acceso diferencial y jerarquizado a recursos materiales y simbólicos (4).

Las políticas que se proponen disminuir la pobreza únicamente en términos absolutos pueden ser limitadas para una sociedad en la que  existen  procesos paralelos de exclusión entre grupos. Reducir la pobreza  en términos globales puede darse al mismo tiempo que se perpetúan o incluso acentúan las diferencias entre determinados grupos, en la medida que no se han transformado los factores culturales e institucionales que excluyen a algunos de ellos (5). Por lo tanto, la reducción de la pobreza  puede entenderse como un incremento de los ingresos monetarios de las personas o como un mayor acceso de éstas a educación, salud, protección social y otros servicios sociales, para así hacer cumplir sus derechos y aumentar sus capacidades.

El Índice de Desarrollo Humano (IDH) es un indicador compuesto que mide los avances promedio de un país en función de tres dimensiones básicas del desarrollo humano, a saber: vida larga y saludable medida según la esperanza de vida al nacer;  educación medida por la tasa de alfabetización de adultos y la tasa bruta combinada de matriculación en enseñanza primaria, secundaria y terciaria; y nivel de vida digno medido por PBI per cápita (Paridad del Poder Adquisitivo –PPA- en US $). Si bien el  concepto de desarrollo humano es bastante más amplio de lo que es capaz de medir cualquier índice compuesto individual, el IDH es una alternativa seria al uso del ingreso como medida sinóptica del bienestar humano (6).

El Cuadro Nº 2 compara los componentes del IDH en los países de la Subregión.

CUADRO Nº 2

INDICE DE DESARROLLO HUMANO AL AÑO 2005

	COMPONENTES DEL IDH


	PAIS



	
	BOLIVIA


	CHILE
	COLOMBIA
	ECUADOR
	PERU
	VENEZUELA

	PBI (per. Cápita USD) 1
	2.600
	10.610
	6.940
	3.770
	5.400
	5.830

	Esperanza de vida al nacer (años) 2
	63,8
	77,7
	72,2
	74,2
	69,8
	72,8

	Tasa de alfabetización de adultos (%) 1
	88,3
	96,5
	92,9
	93,0
	91,6
	94,0

	Tasa bruta combinada de matrícula primaria, secundaria y terciaria (%) 3  
	87
	81
	71
	75
	87
	75

	Indice de Desarrollo Humano (IDH) 3
	0,687
	0,854
	0,785
	0,759
	0,762
	0,772


1 PAHO 2006 Indicadores Básicos. http://www.paho.org/spanish/dd/ais/IB-folleto-2006.pdf
2 CEPAL. Anuario estadístico de América Latina y el Caribe. 2005 Estadísticas sociales. http://www.eclac.cl/publicaciones/xml/0/26530/LCG2311B_1.pdf 

3  PNUD. Informe Sobre Desarrollo Humano 2005. http://hdr.undp.org/statistics/data/rc_report.cfm
La Subregión constituye un espacio heterogéneo respecto al nivel de desarrollo de cada uno de los países. Así, Bolivia, Colombia, Ecuador, Perú y Venezuela son países con Índice de Desarrollo Humano (IDH) medio, mientras que Chile, tiene un IDH alto (6).

A ello se debe agregar las brechas de desarrollo que subsisten al interior de cada país, ya que las diferencias se hacen más evidentes cuando se consideran los valores de los componentes del IDH. Así por ejemplo, mientras la esperanza de vida al nacer es superior a 77,7 años en Chile, en Bolivia es de 13,9 años menos. En cuanto a los indicadores referidos al nivel educativo como la tasa de alfabetización de adultos, las diferencias entre los  países, son menos evidentes, con un promedio de 93%, teniendo Bolivia una tasa de alfabetización de adultos del 88,3%. 

La mayor brecha se observa cuando vemos el Producto Bruto Interno (PBI) per cápita en términos de paridad del poder adquisitivo, el cual es  totalmente dispar; mientras en Chile es de 10.610, Colombia, Ecuador, Perú y Venezuela tiene un promedio de 5485, Bolivia tiene un PBI de 2.600. (Cuadro 2).

IV. EXPERIENCIAS PREVIAS DE NEGOCIACIÓN CONJUNTA

Al referirnos a experiencias previas de negociación debemos de considerar las Negociaciones ( I y II) realizadas para conseguir la disminución de los precios de los Medicamentos Antirretrovirales y poder incrementar de esa manera la cobertura de personas que viven con el VIH/SIDA en Tratamiento Antirretroviral, así como la Negociación y Compra Conjunta efectuada en relación al Control de la Malaria en las Zonas Fronterizas de la Región Andina. 

Los países de la Subregión Andina han participado en dos Negociaciones  Conjuntas de Antirretrovirales. En la 1ª Negociación, en Junio de 2003, además de los países de la Subregión Andina participaron Argentina, México, Paraguay y Uruguay con lo siguientes resultados: (8)

· De  37 ítems negociados, en 15 se consiguieron  propuestas por debajo del menor precio que existía en los 10 países de la Región.

· En todos los ítems negociados se cumplieron todos los estándares de calidad exigidos.

· Reducción de 30 a 93% en los precios de esquemas de triple terapia de primera línea para la región. 


Costo de terapia de primera línea: US $ 350 – 690


Costo antes de la negociación: US $ 1.000 – 5.000

· Reducción de 9 a 72% en los  precios de esquemas de triple terapia de segunda línea para la Región.


Costo de terapia de segunda línea: US $ 1.400 – 4.600


Costo antes de la negociación: US $ 1.600 – 7.600

· Reducción del precio de reactivos en relación con los precios máximos y mínimos de la Región:


Pruebas rápidas: 62 – 81%


Pruebas de ELISA: 13 – 33%


CD4: 5 – 70%


Carga Viral: 22- 82%

· Esta reducción del precio podría representar un incremento en la Región, de 150.000 pacientes bajo tratamiento ARV con terapia triple. 

Los resultados de esta primera negociación fueron satisfactorios desde una perspectiva política, social y económica, y materializaron una voluntad política conjunta, a través de una negociación como parte de una estrategia de enfrentamiento multilateral del VIH/SIDA, siendo calificada por el conjunto de países como un éxito político y social.

En la 2ª Negociación realizada en Buenos Aires, Argentina en agosto de 2005, además de los 10 países que participaron en la 1ª Negociación se  incorporó Brasil y se obtuvieron los siguientes resultado: (9)

· Reducción entre un 15% y un 55% para los esquemas terapéuticos más usados en la región.

· Un esquema de terapia básica : Zidovudina + Lamivudina + Nevirapina (AZT + 3TC + NVP), cuyo costo ofrecido por la industria farmacéutica en el 2003 fue US $ 350 anuales por paciente, podría llegar a costar US$ 241.

· Para una de las terapias más complejas: Estavudina + Didanosina + Lopinavir / Ritonavir  (d4T + DDI + LPV/rtv), el costo de US $ 2.489,00 fue reducido en un 55% y costaría  en el futuro US$ 1.123,00 anuales por paciente.

· Los países  podrán reducir  su gasto en antirretrovirales entre un 9% y un 66%. De esta manera América Latina está cerca de convertirse en la primera región del mundo en desarrollo que ofrecerá tratamientos antirretrovirales a todas las personas  que lo necesiten. 

Otra experiencia ha sido la Negociación y Compra  Conjunta de  Medicamentos Antimaláricos y otros Productos Sanitarios, para los países (Colombia, Ecuador, Perú y Venezuela) que participan en el Proyecto  “Control de la Malaria en las Zonas Fronterizas de la Región Andina: Un enfoque comunitario”- PAMAFRO; proyecto financiado por el Fondo Mundial de Lucha contra la Tuberculosis, SIDA y Malaria. Esta experiencia  alcanzó importantes logros que se describen a continuación.

· En el proceso de compra conjunta, los precios obtenidos para los medicamentos antimaláricos  fueron mucho más bajos que los disponibles en el mercado, lográndose, de esa manera, incrementar sustantivamente el número de unidades  (tabletas) adquiridas. 
· Los precios unitarios obtenidos con la compra conjunta se encuentran muy por debajo de aquellos correspondientes a los precios promedio de adquisición subregionales. Dichas reducciones de precio alcanzan entre un 36% y un 90% del precio promedio subregional.

· Cabe señalar que frente a un costo proyectado de aproximadamente US $ 1’996,229 a precios promedio subregionales, el gasto efectivo ha sido de US $ 385,853; significando una notable optimización en la utilización de los recursos.

· El costo promedio del tratamiento completo por caso de malaria no complicada por Plasmodium vivax  alcanza un costo de US $ 0,28 frente a los US $ 0,86 a precio promedio de adquisición subregional, mientras que el costo promedio del tratamiento completo por caso de malaria no complicada por PLasmodium falciparum  alcanza un costo de US $ 2,77 frente a los US $ 18,21 a precio promedio de adquisición subregional.
· En el caso de microscopios binoculares se adquirieron a un precio unitario de US $1.115,00, siendo el precio promedio de la región de US $ 1.523,89, lo cual representó un ahorro en el gasto de US $ 408,89 por microscopio, permitiendo un incremento sustancial en el número de equipos adquiridos.
· En el caso de los mosquiteros  (toldillos) se han adquiridos a un precio promedio de US $ 5,63 por unidad a diferencia del precio de adquisición de algunos países antes de la compra conjunta (US $ 10,00 la unidad).  

V. NEOPLASIAS EN LA SUBREGIÓN ANDINA 

1. GENERALIDADES

Cáncer es un término genérico para un grupo de más de 100 enfermedades que pueden afectar a cualquier parte del organismo. Otros términos utilizados son neoplasias y tumores malignos (3,10).

El cáncer es una enfermedad que puede afectar a distintos órganos y tejidos. Una de las características que define el cáncer es la generación rápida de células anormales que crecen más allá de sus límites normales y pueden invadir zonas adyacentes del organismo o diseminarse a otros órganos en un proceso que da lugar a la formación de las llamadas metástasis. En la mayoría de ellos, las células enfermas se agrupan en masas denominadas tumores malignos. En el caso de las leucemias, las células cancerosas se diseminan por el aparato circulatorio.

La diferenciación en una neoplasia es, cuánto se parece un tumor a un tejido o célula y su clasificación como malignos o benignos o sus variantes intermedias reflejan su comportamiento biológico o tipo de relación vital con el huésped. No siempre el aspecto morfológico es expresión del comportamiento biológico. Existen neoplasias bien diferenciadas con gran potencial maligno y neoplasias poco diferenciadas con bajo potencial maligno (11).

Epidemiología 


 El cáncer es una de las principales causas de muerte en todo el mundo. De los 58 millones de muertes que se registraron en el mundo en 2005, 7,6 millones (13%) se debieron al cáncer (10). Los que más contribuyen a la mortalidad son los cánceres de pulmón (1,3 millones de muertes anuales); estómago (casi 1 millón de muertes anuales); hígado (662 000 muertes anuales); colon (655 000 muertes anuales), y mama (502 000 muertes anuales). 

Más del 70% de las muertes por cáncer registradas en 2005 se produjeron en países de bajos y medianos ingresos. Se prevé que el número mundial de muertes por cáncer siga aumentando en todo el mundo y alcance los 9 millones en 2015 y los 11,4 millones en 2030. 

Los tipos de cáncer más frecuentes en todo el mundo son (por orden de mortalidad): los de pulmón, estómago, hígado, colon y recto, esófago y próstata, en los hombres; y los de mama, pulmón, estómago, colon y recto, y cuello uterino, en las mujeres. El 40% de los cánceres puede prevenirse con una dieta sana, actividad física y no consumiendo tabaco. El consumo de tabaco es la principal causa evitable de cáncer en todo el mundo. El tabaco produce cánceres de pulmón, laringe, boca, páncreas, vejiga, estómago, hígado, riñón y otros. El consumo pasivo de tabaco también causa cáncer de pulmón. 

Una quinta parte de los cánceres registrados en el mundo son debidos a infecciones crónicas, sobre todo por el virus de la hepatitis B (cáncer de hígado), el papilomavirus humano (cáncer de cuello uterino), el Helicobacter pylori (cáncer de estómago), los esquistosomas (cáncer de vejiga), los trematodos hepáticos (cáncer de vías biliares) y el virus de la inmunodeficiencia humana (sarcoma de Kaposi y linfomas) (10).

EtiologÍa

El cáncer se produce debido a alteraciones de los genes responsables del crecimiento y la reparación celulares (3,10). Esas alteraciones son el resultado de interacciones entre factores genéticos y agentes externos. 

Aunque quedan algunos aspectos por elucidar, hay pruebas suficientes de que los factores dietéticos también tienen un papel importante como causa del cáncer. Esto se aplica tanto a la obesidad, que es un factor de riesgo complejo en sí misma, como a la composición de la dieta (frutas y verduras escasas y sal abundante). La inactividad física también tiene un papel definido como factor de riesgo del cáncer. Hay pruebas convincentes de que el alcohol causa ciertos tipos de cáncer (esófago, faringe, laringe, hígado, mama, y otros)  (3,10).

Control del cÁncer

El control del cáncer comprende las medidas de salud pública destinadas a poner en práctica los conocimientos actuales sobre las causas del cáncer y las intervenciones preventivas y terapéuticas existentes. Ello incluye la aplicación sistemática y equitativa de estrategias de prevención, detección temprana y tratamiento del cáncer basadas en datos científicos (3,10).

Cerca de un tercio de los cánceres podrían evitarse mediante la aplicación de estrategias preventivas destinadas a reducir la exposición a los factores de riesgo del cáncer y consisten principalmente en: cambios en el consumo de tabaco y alcohol, la dieta y la actividad física; inmunización contra la infección por  Papiloma Virus  Humano (PVH); control de los riesgos laborales y reducción de la exposición a la luz solar.  Otro tercio de los casos podrían curarse gracias a su detección temprana y tratamiento adecuado. El objetivo consiste en detectar el cáncer mientras está localizado. 

EL DIAGNÓSTICO DEL CÁNCER

El primer paso en el tratamiento del cáncer es hacer un diagnóstico acertado. Esto requiere una combinación de evaluación clínica cuidadosa e investigaciones de diagnóstico, incluidos estudios de endoscopia, histopatología, imagenología, citología y laboratorio. El diagnóstico temprano del cáncer aumenta la posibilidad de la curación en muchos casos de cáncer, y reduce la morbilidad causada por la enfermedad y el tratamiento (3).

EL TRATAMIENTO DEL CÁNCER

El tratamiento debe ser considerado un componente de un programa nacional de control del cáncer. Si bien los principios básicos del tratamiento son los mismos en todo el mundo, el énfasis dependerá de las características locales de la enfermedad, es decir, de los tipos más comunes de tumores y de las proporciones relativas de los estadios tempranos y tardíos. 

Los métodos específicos de tratamiento adoptados en cada país también dependerán de la disponibilidad de recursos humanos, materiales y financieros, así como de la voluntad política para hacer cambios. Las decisiones sobre los tratamientos que se ofrecerán y, en particular, sobre qué tipos de pacientes deben ser remitidos a los centros de tratamiento oncológico, deben ser tomadas preferentemente por un comité de tratamiento designado dentro de la estructura de gestión del programa nacional de control del cáncer.

MÉTODOS  DE TRATAMIENTO DEL CÁNCER

Los principales métodos de tratamiento son: la cirugía, la radioterapia, la quimioterapia (incluida la manipulación hormonal) y el apoyo psicosocial. Aunque cada uno tiene una función bien establecida y puede curar algunos tipos de cáncer, el tratamiento multidisciplinario es más eficaz. 

Las modalidades terapéuticas combinadas dan como resultado más curaciones y una mejor preservación del órgano y la función. La eficacia del tratamiento de cáncer varía enormemente según el sitio de los tumores y diversos factores sociales. Aun dentro de un mismo país, puede haber una variación sustancial conforme a cuestiones socioeconómicas como el acceso a la mejor terapia disponible. 

LA CIRUGÍA Y LA RADIOTERAPIA

La cirugía y la radioterapia son apropiadas para las neoplasias locales y regionales y pueden efectuar curaciones en las primeras etapas del cáncer. En los pacientes con tumores extensos pero localizados, la cirugía y la radioterapia pueden resultar valiosas al mejorar la calidad de vida y, posiblemente, al prolongarla. En general, la cirugía y la radioterapia tienen una función restringida en el tratamiento del cáncer ampliamente diseminado.

LA FUNCIÓN DE LA QUIMIOTERAPIA

La quimioterapia puede lograr la curación de ciertos tipos de cáncer. Aun cuando la enfermedad se haya difundido, la quimioterapia puede llevar a la curación de la enfermedad de Hodgkin y los linfomas no Hodgkin de grado alto, incluidos los linfomas de Burkitt, los tumores de las células germinales, la leucemia y el cáncer pulmonar de células pequeñas en un estadio limitado. La quimioterapia es también valiosa para la paliación en muchos estados de la enfermedad, incluido el cáncer de mama metastásico, el cáncer de próstata y la enfermedad no Hodgkin de grado bajo. 

Se ha comprobado que la quimioterapia coadyuvante
 es de probado valor en el cáncer colorectal;  y junto con el tratamiento endocrino prolongan la vida en el cáncer de mama.  La quimioterapia neoadyuvante (de inducción) ha resultado útil en el tratamiento de sarcomas osteógenos. Hay ensayos clínicos en marcha para evaluar su utilidad en los tumores de cabeza y cuello, y en el cáncer de mama.

Actualmente se dispone de más de 100 fármacos citotóxicos. La OMS ha establecido una lista que comprende 17 medicamentos que, sobre la base de su eficacia en función de los costos y su potencial para salvar vidas, son necesarios para tratar los 10 cánceres más comunes o los cánceres de las categorías 1 ó 2 (Sikora et al., 1999). Esta lista de medicamentos debe constituir la base de las políticas nacionales en cuanto a la quimioterapia ofrecida según los problemas del cáncer en el país pertinente (3).

Los 17 medicamentos oncológicos  de esta lista  son: 

Bleomicina, Clorambucilo, Cisplatino, Ciclofosfamida, Doxorrubicina, Etopósido, 5-Fluorouracilo, Metotrexato, Prednisolona, Procarbazina, Tamoxifeno, Vinblastina, Vincristina, Citarabina, Dactinomicina, Daunorrubicina, 6-Mercaptopurina (12).

2. LA ESTRATEGIA DE LA OMS PARA LA PREVENCIÓN Y EL CONTROL DEL CÁNCER
	Después de que la 58ª Asamblea Mundial de la Salud, celebrada en Mayo de 2005, adoptara una resolución sobre Prevención y Control del Cáncer, la OMS está elaborando una Estrategia mundial de control del cáncer que tiene por objetivo reducir el cáncer y sus factores de riesgo, así como mejorar la calidad de vida de los pacientes y sus familiares en todo el mundo, gracias a la planificación y aplicación de estrategias de prevención y control del cáncer. La estrategia de control del cáncer está integrada en el marco general de la prevención y el control de las enfermedades crónicas que tiene el Departamento OMS de Enfermedades Crónicas y Promoción de la Salud (3). La estrategia de control del cáncer está basada en los siguientes principios: 

· Orientación hacia las personas: el objetivo último es mejorar el bienestar del pueblo, las comunidades, las familias y los individuos. 

· Equidad: la estrategia se centra en las necesidades de los países de bajos y medianos ingresos y de las poblaciones vulnerables y marginadas. 

· Adhesión: la estrategia garantiza un fuerte compromiso y la participación activa de todas las partes interesadas en cada fase del proceso de adopción de decisiones y aplicación. 

· Alianzas y enfoque multisectorial: la estrategia asegura la amplia participación y colaboración de todos los sectores, público y privado. 

· Sostenibilidad: la estrategia hace hincapié en la necesidad de que los gobiernos y los asociados nacionales se esfuercen colectivamente por adquirir autonomía financiera y técnica, con el fin de asegurar la continuidad de los beneficios proporcionados por los programas existentes una vez que se haya completado la asistencia. 

· Integración: la estrategia está integrada en el marco general de la prevención y el control de las enfermedades crónicas y de otras áreas conexas, como la salud ambiental, las enfermedades transmisibles, etc. 

· Escalonamiento: la estrategia enfoca la aplicación de las intervenciones de forma secuencial, tanto a nivel nacional como a nivel subnacional. 

· Base factual: la estrategia se basa en los resultados de las investigaciones, la investigación de los programas, el análisis económico, las mejores prácticas y la experiencia de los países. 



3. SITUACIÓN EPIDEMIOLÓGICA DE LAS NEOPLASIAS EN LA SUBREGION ANDINA
Las neoplasias más prevalentes y de elevada incidencia en los países de la Subregión Andina, que fueron elegidas con la participación activa de los puntos focales de cada país en la Fonoconferencia celebrada el 6 de Noviembre de 2006, son las siguientes:

1. Cáncer de Mama. 
 
 2.
Cáncer del Cuello Uterino.

   3.
 Cáncer de Próstata.

 4.
Cáncer de Estómago.

CUADRO Nº 3: INCIDENCIA Y PREVALENCIA DEL CÁNCER EN LA SUBREGIÓN ANDINA

	TIPO DE CÁNCER
	PAÍS



	
	BOLIVIA


	CHILE
	COLOMBIA
	ECUADOR**
	PERÚ
	VENEZUELA

	Cáncer de mama
	Incidencia
	17,5
	46,7
	25,1
	27,66
	28,8
	28,2

	
	Nº casos/año
	704
	3376
	5086
	1124
	3540
	3235

	
	Nº casos/ 5 años
	2517
	11893
	18223
	4046
	12786
	11714

	Cáncer de cuello uterino
	Incidencia
	42,0
	27,5
	31,0
	29,18
	40,5
	30,9

	
	Nº casos/ año
	1538
	1818
	5731
	1649
	4535
	3229

	
	Nº casos/ 5 años
	5330
	6236
	19623
	5513
	15548
	11199

	Cáncer de estómago
	Incidencia
	11,3
	41,6
	24,1
	28,08
	26,3
	12,8

	
	Nº casos/ año
	243
	1542
	2514
	788
	1704
	795

	
	Nº casos/5 años
	605
	3718
	6147
	1903
	4200
	1964

	Cáncer de próstata
	Incidencia
	19,5
	36,1
	30,1
	24,72
	30,6
	25,9

	
	Nº casos/ año
	654
	2159
	5025
	1165
	3124
	2533

	
	Nº casos/ 5 años
	1953
	6453
	15290
	3508
	9434
	7685


Fuente: Internacional Agency for Research on Cancer. GLOBOCAN 2002  http://www-dep.iarc.fr/
 Methods:
Incidence: Estimate from frequency data 
Prevalence: Incidence and survival
Crude and Age-Standardised (World) rates, per 100,000
GLOBOCAN 2002, IARC
** Epidemiología del Cáncer en Quito y en Otras Regiones del Ecuador. RNT, SOLCA QUITO. Fabián Corral C. y col. Julio 2004 ( Datos epidemiológicos de los años 1997-2002).
Así mismo en dicha fecha los representantes de la Comisión Técnica Subregional para la Política de Acceso a Medicamentos decidieron que la Leucemia Linfoblástica en niños se tomaría en cuenta  en este Documento Marco para la Negociación Conjunta de Medicamentos Oncológicos, debido al elevado costo del tratamiento, que se traduce en un gran impacto económico.

Analizando el Cuadro Nº 3, sobre la Incidencia y Prevalencia del Cáncer en la Subregión Andina; con respecto al Cáncer de Mama, Chile tiene la mayor incidencia y es del orden del 46,7 por 100.000 mujeres, Perú y Venezuela en el orden del 28,4 por 100.000 mujeres, Ecuador en el orden del 27,66 por 100.000 mujeres y Bolivia con la menor incidencia: 17,5 por 100.000 mujeres. En Colombia la prevalencia, es decir el número de casos al año  y a los cinco años es mucho más alta que en resto de los países.
El Cáncer de Cuello Uterino tiene la mayor incidencia en Bolivia y Perú, países con un IDH medio, con altos porcentajes de pobreza y pobreza extrema,  que son características  que se relacionan en forma directa con este tipo de cáncer, y con altas tasas de mortalidad materna. 
En relación al Cáncer de Estómago, Chile tiene la mayor incidencia muy por encima del resto de los países, probablemente en relación a hábitos alimentarios. Y en relación al Cáncer de Próstata, tiene una mayor incidencia en Chile, seguido de Perú y Colombia. Ver Cuadro Nº 3.
A continuación una descripción de cada uno de estos cánceres y su comportamiento en los países de la Subregión.

CÁNCER DE MAMA 

El cáncer mamario es un tumor maligno en la glándula mamaria, común en las mujeres y raro en los hombres. Se caracteriza por la reproducción descontrolada de células que dan origen a tumores, con la posibilidad de que algunas de ellas se diseminen a otros sitios (metástasis).

En el mundo se estima 1’151.298 casos nuevos cada año, una tasa ajustada de incidencia de 37,4 por 100.000 mujeres, con muertes anuales de 410.712 y una tasa ajustada de mortalidad de 13,2 por 100.000 mujeres. En las últimas dos décadas la mortalidad por cáncer de mama ha aumentado en los países en desarrollo. Actualmente, 31% de los casos de cáncer de mama en el mundo se encuentran en estos países (13).

 El cáncer de mama, junto con el cáncer uterino, es la principal causa de muerte en mujeres entre los 35 y 64 años en América Latina. De hecho, la mortalidad debida a el cáncer de mama está aumentando en la mayoría de los países de la región, llegando a sobrepasar el número de casos de cáncer cervical. El cáncer de mama en América Latina ocupa los dos primeros lugares de incidencia y mortalidad por tipo de cáncer en la mujer (14).

De acuerdo con la Organización Panamericana de la Salud, en América Latina  se registraron cerca de 90.000 casos de cáncer de mama en el año 2000. En los últimos años, las tasas de incidencia han aumentado anualmente en un 5% en los países de bajos recursos. Uruguay tiene la tasa de mortalidad más alta entre los países Latinoamericanos, seguido de Argentina. (13).

En Bolivia, el cáncer de mama es la segunda causa de muerte por tumor maligno después del cáncer cérvico uterino. En el 2002 se registraron 5.892 nuevos casos de cáncer de mama. Durante el período 1998-2002, el cáncer de mama obtuvo el segundo lugar en prevalencia en las mujeres bolivianas después del cáncer de útero (13,17).

En Chile, con relación con otros tipos de cáncer, la prevalencia de cáncer de mama ocupa el primer lugar. En las mujeres chilenas el cáncer de mama es la segunda causa de muerte por cáncer después del cáncer de estómago. En el 2002 se reportaron 3.668 nuevos casos de cáncer de mama en las mujeres chilenas. Esta  incidencia ocupó el primer lugar representando un 21% del total de nuevos casos por tipos de cáncer (17). En Colombia,  entre 1998 y 2002 la incidencia del cáncer de mama en las mujeres colombianas ocupó el segundo lugar después del cáncer cérvico uterino, con 5.526 nuevos casos (15,17). En Ecuador, la prevalencia del cáncer de mama entre 1998 y el 2002 ocupó el segundo lugar con un 27% del total respecto a otros tipos de cáncer.   En las mujeres ecuatorianas el cáncer de mama es la tercera causa de muerte por tumor maligno seguido del cáncer de estómago y del cérvico uterino (15).

En Perú, en el registro del año 1978, el cáncer de mama ocupaba el tercer lugar en incidencia y mortalidad después del cáncer de cuello uterino y cáncer de estómago. En 1991 ocupa el segundo lugar, y en 1998, el cáncer de mama ha pasado a ocupar el primer lugar en incidencia y mortalidad en el Departamento de Lima, seguido por el cáncer de cuello uterino y cáncer gástrico. En el 2002 se reportaron 3.845 casos nuevos de cáncer de mama entre las mujeres peruanas. Esta incidencia ocupó el segundo lugar representando un 15% del total de casos nuevos relacionados con diferentes tipos de cáncer. El cáncer de mama es la tercera causa de muerte por tumor maligno después del cáncer cérvico uterino y del cáncer de estómago (15,16, 17).

El diagnóstico del cáncer de mama se efectúa generalmente cuando la mujer o su médico descubren una masa que no duele en una de las mamas. En los últimos años, el diagnóstico del cáncer mamario comienza a menudo con resultados sospechosos de exámenes o mamografías de rutina, sin que se presente ningún síntoma. En casos más avanzados, pueden presentarse cambios en el contorno del pecho afectado y, con el tiempo, el tumor se vuelve fijo (16). Si el cáncer de mama se extiende a partes distantes del cuerpo (metástasis a distancia), los síntomas dependen del sitio al que el cáncer se haya extendido (13, 16, 18).

Para realizar el diagnóstico se pueden utilizar las siguientes pruebas o procedimientos diagnósticos: mamografía, biopsia y análisis de receptores estrogénicos y de progesterona.
El tratamiento médico conocido como quimioterapia se aplica generalmente a la mayoría de las pacientes con cáncer de mama e incluso a muchas mujeres con la enfermedad en las primeras etapas (de ganglios negativos). En general la quimioterapia se administra después de la cirugía, aunque a las mujeres con tumores grandes a menudo se les trata antes de la cirugía. Los fármacos más usados en la quimioterapia incluyen una combinación de lo siguiente: ciclofosfamida, metotrexate, fluorouracilo  y doxorubicina. El tamoxifeno, un anti-estrógeno, se da a pacientes cuya enfermedad se ha clasificado como positiva para receptores de estrógenos; las demás pacientes generalmente no reciben tamoxifeno. Algunas pacientes con cáncer avanzado positivo a receptores de estrógenos también reciben medicamentos inhibidores de la aromatasa, que interfieren con la capacidad del cuerpo para producir estrógenos. Entre estos medicamentos están el letrozole, anastrozole, formestane, vorazole  y exemestane (19,20). (Anexo 1).
CÁNCER DE CUELLO UTERINO

El cáncer de cuello uterino es una alteración celular que se origina en el epitelio del cuello del útero y que se manifiesta inicialmente a través de lesiones precursoras de lenta y progresiva evolución, que se pueden suceder en etapas de displasia leve, moderada y severa. Evolucionan a cáncer in situ (circunscrito a la superficie epitelial) y/o a cáncer invasor, en que el compromiso traspasa la membrana basal.

Se estima que el cáncer de cuello uterino causa alrededor de 500.000 muertes al año en el mundo. En países en desarrollo, su incidencia llega hasta 40 por 100.000 mujeres en edad fértil (21).

Se calcula que en toda Latinoamérica se diagnostican anualmente 72.000 casos de mujeres con cáncer de cuello uterino, y que 33.000 morirán a causa de dicha enfermedad (Ferlay et al, 2004) (22). Sin embargo, estos cálculos de la carga del cáncer de cuello uterino en Latinoamérica son bastante conservadores, pues se cree que muchos casos no se diagnostican, se diagnostican mal o no se notifican (23).

La prevalencia del cáncer de cuello uterino varía en toda Latinoamérica. Por ejemplo, la prevalencia en Haití es de 53,4 mujeres de cada 100.000, las cifras también son altas en Bolivia (35,3 por 100.000) y Colombia (26,1 por 100.000). En contraste, el cáncer de cuello uterino es menos prevalente en Brasil (18,6 mujeres por cada 100.000), Argentina (21,4 por 100.000) y Costa Rica (16,0 por 100.000). Sin embargo, todas estas cifras aún están por arriba del promedio mundial de 12,4 por 100.000 (deducido a partir de Ferlay et al, 2004) (22).

En Chile se estima una incidencia de 30 por 100.000 mujeres; anualmente se diagnostican 1.500 casos y fallecen alrededor de 900; siendo la tasa de mortalidad de 9,6 por 100.000 (23).

Las tasas de mortalidad muestran un patrón similar con altas tasas de mortalidad ocasionada por cáncer de cuello uterino en Haití (48,1 muertes por cada 100.000 mujeres en un año), Bolivia (30,4 por 100.000) y Colombia (18,2 por 100.000); y tasas bajas en Brasil (10,2 por 100.000), Argentina (78 por 100.000) y Costa Rica (12,0 por 100.000). Las tendencias geográficas de la mortalidad ocasionada por este cáncer, reflejan las tendencias de preponderancia e incidencia y, es más probable que las variaciones regionales se deban a la disposición y alcance de las revisiones cérvico uterinas (23).

Perú se encuentra entre los países latinoamericanos con la más alta incidencia de cáncer de cuello uterino y  mortalidad por esta causa. La tasa estimada de mortalidad en Perú es de 15,8 por 100.000 mujeres (22).
En los últimos años se ha ido atenuando la marcada declinación en la mortalidad lograda hasta mediados de la década del 80, lograda principalmente en los países desarrollados gracias al aumento de disponibilidad de programas de detección con frotis de Papanicolaou (24). La incidencia, a su vez, muestra una tendencia al aumento en los años recientes entre mujeres menores de 50 años en USA y Europa, que podría ser real o estar reflejando un aumento de detección por el uso de nuevas técnicas diagnósticas, tales como prueba del Papiloma virus humano (PVH) y cervicografía (25). También podría estar afectada por un aumento en la frecuencia de los adenocarcinomas y carcinomas adenoescamosos. La sobrevida está fuertemente influenciada por el factor socioeconómico, lo que reflejaría la posibilidad de acceso a programas organizados de detección precoz y tratamiento. Especialmente en las regiones en desarrollo, el control de este cáncer y de sus lesiones precursoras debiera tener un importante impacto en la salud pública (26).

Las lesiones precancerosas y los cánceres del cuello uterino en etapa inicial muchas veces no presentan señales ni síntomas. Por eso es importante que las mujeres se hagan la citología cérvico vaginal regularmente (27,28). Si los resultados de su prueba de citología son sospechosos, se requerirá someterse a otras pruebas, tales como colposcopía y biopsia (histopatología) (29).

Los tratamientos para el cáncer de cuello uterino dependen de la etapa en que se encuentra la enfermedad, del tamaño del tumor, y de la edad de la paciente, su estado de salud general y su deseo de tener hijos; puede ser postergado durante el embarazo dependiendo de la etapa en que se encuentre el cáncer y el progreso del embarazo (30). (Anexo 2).
CÁNCER DE PROSTATA
El cáncer de próstata se produce cuando las células de la próstata mutan y comienzan a multiplicarse descontroladamente. Estás células podrían propagarse (metástasis) desde la próstata a otras partes del cuerpo, especialmente los huesos y los ganglios linfáticos. El cáncer de próstata puede causar dolor, micción dificultosa, disfunción eréctil, entre otros síntomas.

El cáncer de próstata es probablemente la enfermedad oncológica más prevalente en el sexo masculino mayor de 50 años, es el cáncer urogenital más frecuente. En series de autopsias entre el 30% y el 40% de los hombres mayores de 50 años presentan incidencia histológica de la enfermedad y aproximadamente el 70% de los hombres mayores de 70 años aunque solo un 25% de los sujetos desarrollan la enfermedad clínica el 7,8% morirán por su causa (32,33).

El cáncer de próstata constituye una causa importante de morbilidad y mortalidad en la población masculina adulta a escala mundial y representa en muchos países la segunda localización más frecuente de las enfermedades neoplásicas, después del cáncer del pulmón. Se acepta mundialmente que el comportamiento de esta afección ha evidenciado un incremento en los últimos diez años.  Es tan importante la magnitud de este problema que se estima que si tuvieran en cuenta los carcinomas encontrados incidentalmente en las muestras de adenomectomías y autopsias de los hombres mayores de 50 años, esta enfermedad representaría el tumor maligno de mayor incidencia mundial (34).

De todos los varones diagnosticados de cáncer de próstata, el 97% están vivos a los 5 años del diagnóstico, el 79% a los 10 años. Estas cifras incluyen todos los estadios y grados del cáncer de próstata, pero no tiene en cuenta los hombres que mueren por otras causas (35, 36). 

El cáncer de próstata por lo general crece lentamente y en sus primeras etapas es asintomático. (33, 36, 37). Al menos el 70% de todos los cánceres de próstata se diagnostican cuando aún están localizados o confinados dentro de la próstata, y al menos el 85% no se ha extendido a los tejidos de alrededor de la próstata ni a los ganglios linfáticos.  Sólo un 6% de los hombres con cáncer de próstata tienen, al momento de efectuarse el diagnóstico, extensión a otras partes distantes del cuerpo (35).

El examen mediante tacto rectal ha sido el principal método de detección para el cáncer de próstata, a pesar de su modesta especificidad y sensibilidad. El desarrollo de la ecografía transrectal ha brindado otro mecanismo para obtener imágenes de la próstata clínicamente silenciosa, y en combinación con el tacto rectal ha incrementado la precisión de los exámenes de detección. La ecografía transrectal también ha concedido una mayor precisión a los procedimientos de biopsia transrectal, permitiendo la introducción de una aguja de biopsia (punción-aspiración de aguja fina -PAAF) directamente en un foco de tejido prostática anormal. No obstante, ha sido el desarrollo del ensayo para el antígeno prostático específico (PSA, prostate specific antigen), una glucoproteína producida casi exclusivamente por el tejido prostático, lo que incrementó enormemente la capacidad de detectar el cáncer de próstata oculto. El nivel absoluto de la concentración de PSA > 10 ng/ml generalmente indica cáncer, y la tasa de elevación del marcador sérico a lo largo del tiempo puede ser útil en la toma de decisiones clínicas (33,35).

Existen tratamientos para todos los pacientes con cáncer de próstata. Comúnmente se emplean cinco tipos de tratamientos: Cirugía, Radioterapia, Terapia hormonal, Quimioterapia, Terapia biológica (el uso del sistema inmunológico del cuerpo para combatir el cáncer).
Los medicamentos de receta médica para el tratamiento del cáncer de próstata se concentran en una terapia antihormonal que interfiere con la capacidad del cuerpo para producir testosterona. Se utilizan diethylstilbestrol, goserelina, leuprolide, flutamida, bicalutamida y ketoconazol. Aunque los tratamientos no pueden curar el cáncer de próstata, por lo general reducen el ritmo de crecimiento y el tamaño del tumor (33, 38, 39). (Anexo 3).
CÁNCER GÁSTRICO

El cáncer gástrico es un problema mundial de salud. Aunque su incidencia declina en los países desarrollados, sigue siendo la segunda neoplasia maligna en frecuencia del mundo; representa el 10% de todos los casos de cáncer, y es responsable del 12% de todas las muertes por cáncer. Los japoneses tienen la más alta tasa de incidencia de cáncer gástrico (cerca de 100 por 100 000) en el mundo, seguidos por Rusia (40).

 A pesar de los esfuerzos en combatir el cáncer de estómago, sobre todo en países industrializados, y de la disminución en la incidencia del carcinoma gástrico en los años recientes, éste se mantiene como la causa más común de muerte por enfermedad maligna a nivel mundial (41,42).

Existe una gran variación en la prevalencia internacional pudiendo clasificarse los distintos países en alto riesgo con una prevalencia media mayor de 45/100.000 como Japón, América Latina y Europa Oriental, bajo riesgo con una prevalencia media menor de 15/100.000 como USA, Australia y Nueva Zelanda y un grupo intermedio, entre los que encontramos a España (43). En 1980, en el Reino Unido se tuvieron 10.900 muertes por carcinoma gástrico con una mortalidad anual de 22,1 por 100.000 habitantes. En 1995, en los Estados Unidos, se diagnosticaron 22.800 casos nuevos de cáncer gástrico y 14.700 morirían por la enfermedad (44).

Los países de mayor incidencia de cáncer gástrico actualmente son Japón, China, Europa del Este y algunas regiones de América y Sudamérica, como México, Chile, Colombia y Venezuela, entre otros. Es evidente que estas diferencias geográficas no sólo se atribuyen a razones relacionadas con la calidad del diagnóstico y la terapéutica aplicada en cada país, sino que están influenciadas por una serie de factores de riesgo que difieren en las diversas poblaciones del planeta (45).

En el Perú, como en muchos países de Latinoamérica, el cáncer gástrico continúa siendo la causa más frecuente de muerte por cáncer del tubo digestivo. La neoplasia gástrica es más frecuente en el hombre y la tercera más frecuente en mujeres; se presenta a partir de los 50 años y se incrementa con la edad. Es la principal causa de muerte por cáncer en ambos sexos (47,48). De la misma manera, se menciona que el 50% de pacientes que llegan a la consulta no tienen las posibilidades de ser explorados quirúrgicamente (49).

Si bien se desconoce la etiología precisa, factores de riesgo reconocidos del cáncer del estómago incluyen: infección gástrica por Helicobacter pilori (51,52), edad avanzada, género masculino, dieta baja en frutas y vegetales, dieta con alto contenido de alimentos salados, ahumados o en conservas, gastritis atrófica crónica, metaplasia intestinal, anemia perniciosa, pólipos adenomatosos gástricos, antecedente familiar de cáncer del estómago, consumo de tabaco, enfermedad de Menetrier (gastritis hipertrófica grande) y la poliposis adenomatosa familiar. (50). 

Es muy importante la detección temprana del cáncer gástrico, mediante campañas preventivas y promocionales o campañas de detección en masa o sometimiento inmediato a técnicas radiológicas y endoscópicas (53), no sólo para un adecuado diagnóstico sino para un oportuno y eficaz tratamiento quirúrgico. Para cumplir con este objetivo científico, actualmente se cuenta con técnicas radiológicas a doble contraste, estudios endoscópicos con fibroscopios flexibles y toma de muestras para biopsias.

El principal objetivo de la prevención primaria es educar a la población con respecto a la dieta: evitar o disminuir las comidas manipuladas con ahumados, salados u otros procedimientos de conservación química. Al mismo tiempo recomendar el consumo de frutas y verduras verdes que proporcionan vitamina C. Tratamiento antibiótico del helicobacter pylori cuando se comprueba su existencia.

Actualmente se reconoce que el tratamiento quirúrgico es el único que le puede brindar al paciente la posibilidad de curación, y los mejores resultados no solo a corto sino a largo plazo son aquellos exhibidos por la escuela japonesa con sus clásicas linfadenectomías (54,55,56), de allí que ésta vaya ganando cada vez más adeptos aún en occidente donde ya existen estudios, incluso prospectivos controlados y randomizados, que han logrado reproducir sus resultados  (57,58). (Anexo 4).
La cirugía radical representa la forma estándar de terapia con finalidades curativas. No obstante, continúa siendo alta la incidencia de insuficiencia local en el lecho tumoral y los ganglios linfáticos regionales así como la insuficiencia distante por vía hematógena o peritoneal (59).  Por tanto, se ha evaluado la terapia adyuvante. La quimioterapia o la radioterapia como modalidades adyuvantes únicas no han repercutido significativamente en los patrones generales de supervivencia. 

El pronóstico de pacientes con cáncer del estómago depende de la extensión del tumor e incluye tanto compromiso de ganglios como la extensión del tumor directa más allá de la pared gástrica (60). El grado tumoral también puede suministrar cierta información sobre el pronóstico (61).

LEUCEMIA LINFOBLÁSTICA

La leucemia es una enfermedad en la cual hay una proliferación anormal de las células precursoras de la línea blanca de la sangre (62). El pico mayor de incidencia de leucemia en niños es entre los 3 y los 5 años pero puede ocurrir a cualquier edad. La leucemia linfoblástica aguda (LLA) es más común en niños que en niñas y en la raza blanca (62), representa el 23% de los diagnósticos de cáncer en niños menores de 15 años.
Se observa un aumento marcado en la incidencia entre niños de dos a tres años (mayor de 80 por millón por año), con tasas que disminuyen a 20 por millón entre niños de ocho a 10 años. La incidencia de LLA en pacientes de dos a tres años de edad es aproximadamente cuatro veces mayor que entre lactantes y casi diez veces mayor que entre los de 19 años. Debido a razones inexplicables la incidencia de LLA en niños blancos es mucho más alta que en los negros, con una incidencia casi tres veces más alta entre niños blancos de dos a tres años que entre los negros. La incidencia de LLA parece alcanzar su punto más alto entre los niños hispanos (43 por cada millón) (64).

En Colombia según lo reportado por el Hospital Lorencita Villegas de Santos la leucemia ocupa el primer lugar dentro de la neoplasias en niños (35%) .(62)

En Chile la incidencia es de 100 a 120 casos nuevos al año. En los últimos 20 años ha habido un notable avance en la posibilidad de curar a estos pacientes, llegando la sobrevida libre de eventos a más de 70%, lo que se ha logrado por el mejor uso de las drogas disponibles y por el trabajo en grupos cooperativos con estudios randomizados (65,66).

La etiología de la leucemia no es del todo conocida pero se ha sugerido que es de naturaleza multifactorial encontrándose influencia de factores ambientales como la radiación ionizante y la exposición a sustancias químicas y drogas como el benceno, cloranfenicol, la fenilbutazona y agentes alquilantes. Igualmente se ha asociado con factores hereditarios y cromosómicos como el síndrome de Down, el síndrome de Turner y la Anemia de Fanconi, así como con otros factores derivados del huésped como síndromes hereditarios de inmunodeficiencia y difusión de la médula ósea. Finalmente, la LLA se ha asociado con el contacto previo con algunos virus como el HTLV-I y HTVL-II (62,63).

 La leucemia linfoblástica aguda  se clasifica morfológicamente como L1, L2, L3 según la FAB. (French American British Cooperative Group) siendo el tipo L1 de mejor pronóstico por la mayor madurez de las células y el tipo L3 el de peor pronóstico debido a una mayor inmadurez celular (62,63). El cáncer también puede extenderse al sistema nervioso central (cerebro y médula espinal) (67).

En las estrategias terapéuticas, la quimioterapia se utiliza para aniquilar las células leucémicas. Toda quimioterapia se concluye luego de dos a tres años. El trasplante de células madre hematopoyéticas es una opción para los pacientes de muy alto riesgo (por ejemplo, la LLA con presencia del cromosoma Filadelfia positivo) o aquellos que desarrollan una recaída precoz a nivel medular (64).

Entre los niños con LLA, más de 95% presentan remisión y 75% a 85% sobreviven al menos cinco años sin recaídas después del diagnóstico, con tratamientos actualizados que incorporan terapia sistémica (por ejemplo, quimioterapia combinada) y terapia preventiva específica al sistema nervioso central (por ejemplo, quimioterapia intratecal con radiación craneal o sin esta) (73,74).

El tratamiento inicial apropiado que consiste ordinariamente en un régimen que incluye la combinación de vincristina, prednisona y antraciclina, con o sin asparaginasa, da como resultado una tasa de remisión completa de hasta un 80%. La duración media de remisión para los que responden completamente es aproximadamente de 15 meses. (Anexo 5).
Actualmente cerca del 99% de los niños con diagnóstico de LLA alcanzan remisiones iniciales completas (ausencia de células leucémicas observables por microscopia) luego de cuatro a seis semanas de tratamiento. Alrededor del 80% de los niños pueden curarse. Si un niño no tiene una recaída dentro de los tres años siguientes a la conclusión de la terapia, las posibilidades de cura son excelentes (64,73).

Los progresos realizados en la década de 1990 con relación a la caracterización molecular, cariotipo e inmunofenotipo de los blastos leucémicos ha mejorado la comprensión de la biología de la LLA y ha refinado los criterios de clasificación de riesgo, lo cual permite la asignación adecuada de los pacientes a diferentes esquemas de tratamiento. La combinación de estos avances, sumada a la continua mejoría en las medidas de soporte, ha producido la tasa de curación mencionada. Sin embargo, en países en vías de desarrollo como en Latinoamérica, las limitaciones económicas y las políticas de salud no han permitido implementar en todos los centros la infraestructura necesaria para brindar el manejo óptimo a estos pacientes lo cual se traduce en tasas de curación más bajas y una sobrevida mucho más corta (75).

En el caso de los Adultos, puede esperarse que del 60% al 80% de los adultos con leucemia linfoblástica aguda (LLA) alcancen un estado de remisión completa después de la terapia apropiada de inducción. Puede esperarse que aproximadamente del 35% a 40% de los adultos con LLA sobrevivan 2 años con quimioterapia intensiva de combinación de inducción y atención eficaz de apoyo durante la terapia de inducción (tratamiento temprano adecuado de la infección, hiperuricemia y sangrado). (77,78,79,80).

Como en LLA infantil, los pacientes adultos con LLA están en peligro de presentar complicaciones del sistema nervioso central (SNC) durante el curso de su enfermedad. Esto es especialmente real para pacientes con histología L3. Tanto el tratamiento como el pronóstico están influenciados por esta complicación. (79). Se puede esperar que los pacientes que sufren una recaída después de remisión sucumban en 1 año, aun cuando se logre una segunda remisión completa. 

VI. RESPUESTA DE LOS PAÍSES DE LA SUBREGIÓN ANDINA

1. PLANES NACIONALES DE LUCHA CONTRA EL CÁNCER

 Tenemos la información provista de cinco países miembros, de los cuales podemos ver que Chile, Colombia y Perú cuentan con Planes Nacionales de Lucha Contra los Cánceres en estudio. Bolivia y Ecuador presentan Planes Nacionales de Lucha Contra el Cáncer de Cérvix. Ver Cuadro Nº 4.

CUADRO Nº 4: PLANES NACIONALES DE LUCHA CONTRA EL CÁNCER EN LOS PAÍSES DE LA SUB REGIÓN ANDINA

	PLANES

NACIONALES
	BOLIVIA5
	CHILE1
	COLOMBIA2
	ECUADOR3
	PERÚ4
	VENEZUELA

	C. mama
	NO
	SI
	SI
	
	SI
	

	C. cérvix
	SI
	SI
	SI
	SI
	SI
	

	C. próstata
	NO
	SI
	SI
	
	SI
	

	C. estómago
	NO
	SI
	SI
	
	SI
	

	Leuc. Linfob.
	NO
	SI
	SI
	
	SI
	


1 Información enviada por Chile.

2Modelo para el control del Cáncer en Colombia. Ministerio de la Protección Social, enero de 2.006 (www.incancerologia.gov.co)

3 Preventivo. Información enviada por Ecuador

4 Información enviada por Perú.

5  Información enviada por Bolivia. Incorporado en el SUMI.

2. PROTOCOLOS Y GUÍAS DE TRATAMIENTO

De la información recibida observamos que todos los países refieren contar con Protocolos y Guías de Tratamiento para los Cánceres mencionados. Sólo en el caso de Cáncer de Estómago, Bolivia informa no tenerlos. Ver Cuadro Nº 5.  

CUADRO Nº 5: PROTOCOLOS Y GUÍAS DE TRATAMIENTO PARA EL  CÁNCER EN LOS PAÍSES DE LA SUB REGIÓN ANDINA

	PROTOCOLOS Y GUÍAS DE TRATAMIENTO
	BOLIVIA6
	CHILE1
	COLOMBIA2
	ECUADOR3
	PERÚ4
	VENEZUELA5

	1. C. mama
	SI
	SI
	SI 2a
	SI
	SI
	SI

	2. C. cérvix
	SI
	SI
	SI 2a
	SI
	SI
	SI

	3. C. próstata
	SI
	SI
	SI 2a
	SI
	SI
	SI

	4. C. estómago
	NO
	SI
	SI 2a
	SI
	SI
	SI

	5. Leucemia linfoblástica
	SI
	SI
	SI 2b
	SI
	SI
	SI


1  Información enviada por Chile.  La guía de cáncer de próstata es de Junio de 2006. El protocolo de leucemia linfoblástica actualizado al 2002. El resto de protocolos actualizados a Enero de 2004.

2 Información enviada por Colombia.
2a Guías de Práctica Clínica en enfermedades neoplásicas. Ministerio de la Protección Social - Instituto Nacional de Cancerología  - ESE. 2.001 . 

2b Consenso colombiano sobre el tratamiento de la leucemia linfoblástica en adultos. Revista Colombiana de Cancerología: Vol 10 No. 1.  Año 2.006 

3 Información enviada por Ecuador.
4 Información enviada por Perú. Las guias del Instituto de Enfermedades Neoplásicas están actualizadas al año 1999. Las guías de la Seguridad Social-EsSalud están actualizadas al 2006.
5 Manual de Normas para el Tratamiento Oncológico-Quimioterapia. Ministerio de Salud. República Bolivariana de Venezuela. Junio 2006
6 Información enviada por Bolivia.
3. SERVICIOS DE SALUD QUE PRESTAN ATENCIÓN ONCOLÓGICA

En todos los países de la Subregión  se cuentan son servicios que brindan atención oncológica a través del Sector Público ( Hospitales Públicos), Hospitales de la Seguridad Social, Hospitales de las Fuerzas Armadas y a través del Sector Privado (Clínicas). Además observamos que todos los países tienen Institutos Especializados en la atención de éstas patologías. Ver Cuadro Nº 6.  

CUADRO Nº 6: INSTITUCIONES QUE PRESTAN SERVICIOS DE ATENCION ONCOLOGICA EN LOS PAISES DE LA SUB REGION ANDINA

	SERVICIOS

DE ATENCION

ONCOLOGICA
	BOLIVIA5
	CHILE 1
	COLOMBIA2
	ECUADOR3
	PERU4
	VENEZUELA

	
	A
	B
	C
	D
	A
	B
	C
	D
	A
	B
	C
	D
	A
	B
	C
	D
	A4a
	B4b
	C4c
	D4d
	A
	B
	C
	D

	1. C. mama
	10   
	4
	1
	7
	19
	1
	7
	10
	12
	1
	3
	58
	-
	1
	3
	5
	45
	1
	4
	4
	
	
	
	

	2. C. cérvix
	10
	4
	1
	7
	19
	1
	7
	10
	12
	1
	3
	58
	-
	1
	3
	5
	45
	1
	4
	4
	
	
	
	

	3. C. próstata
	18
	5
	2
	15
	33
	-
	7
	10
	12
	1
	3
	58
	-
	1
	3
	5
	45
	1
	4
	4
	
	
	
	

	4. C. estómago
	10
	4
	1
	9
	28
	1
	7
	10
	12
	1
	3
	58
	-
	1
	3
	5
	45
	1
	4
	4
	
	
	
	

	5. Leu. Linfoblá.
	14
	5
	1
	10
	13
	-
	7
	10
	12
	1
	3
	58
	-
	1
	3
	5
	45
	1
	4
	4
	
	
	
	


A: Hospital Público

B: Instituto Especializado

C: Hospital FF. AA.

D: Servicios Privados

1 Información enviada por Chile

2 Información enviada por Colombia

3  Información enviada por Ecuador. A las instituciones descritas en el cuadro deben sumarse dos hospitales de la Seguridad Social, por otra parte la Institución especializada en cáncer actúa a través de cinco núcleos provinciales.
4  Información enviada por Perú
4a Previo Convenio con (11) Hospitales del MINSA: Santa Rosa, Dos de Mayo, María     Auxiliadora, Daniel Alcides Carrión del Callao, San José del Callao, Daniel Alcides Carrión de Huancayo,  Regional de Ica, Miguel Angel Mariscal Llerena, Regional Docente las Mercedes, Regional de Loreto y Rural de Lamas.

Hospital Cayetano Heredia de Trujillo y de Arequipa. 

Hospitales de EsSALUD (31) en Lima Callao y Provincias.

4b Instituto Nacional de Enfermedades Neoplásicas (INEN), próximos a funcionar los Institutos Regionales en Trujillo y Arequipa.

4c Fuerzas Armadas y Policía Nacional (4): Hospital Militar Central, Hospital Central de Aeronáutica, Centro Médico Naval Cirujano Mayor Santiago Távara y Hospital Central de la Policía Nacional.

4d En algunos casos hacen diagnósticos y para el tratamiento lo derivan al INEN: Onco Salud, Clínicas Privadas: Ricardo Palma, INPPARES: diagnóstico, Liga Peruana de Lucha contra el cáncer: diagnóstico.

5 Información enviada por Bolivia.
4. MARCO LEGAL

Todos los países miembros  de la Subregión cuentan con Dispositivos Legales Vigentes que en algunos casos permite la gratuidad total o parcial de la atención y tratamientos de los diferentes cánceres, mientras que otros (en su mayoría), no cuentan con ningún tipo de gratuidad en la atención y en el tratamiento. Ver Cuadro Nº 7.
  CUADRO Nº 7: MARCO LEGAL REFERIDO AL CANCER EN LOS PAISES DE LA SUB REGION ANDINA

	PAIS
	DISPOSITIVOS LEGALES VIGENTES

	BOLIVIA5
	1. Ley de  Ampliación del Seguro Universal Materno Infantil. Inclusión del Cáncer de Cuello Uterino  N 3250 del 22 de Noviembre de 2005.
2. Guía de Practica Clínica Oncológica 2002.
3. Norma Nacional para la Detección Precoz de Cáncer de Cuello Uterino. 2004.
4. Creación de la Comisión Oncológica. Resolución Ministerial. 2002.

	CHILE1
	1. Ley de financiamiento (Ley 19.888):Asegura los recursos de la Reforma, incluyendo un aumento en un 1% del I.V.A. http://www.bcn.cl/leyes/pdf/actualizado/213493.pdf
2. Ley de Autoridad Sanitaria y Gestión:Separa las funciones de servicios sanitarios y regulación del sector, fortalece la autoridad sanitaria, crea un sistema de acreditación de prestadores públicos y privados. http://www.minsal.cl/juridico/LEY_19937.doc
3. Ley AUGE (de Régimen de garantías en Salud)Crea un sistema de garantías explícitas para el acceso, oportunidad, calidad y protección financiera, para un conjunto de patologías prioritarias (56 hasta el año 2007, ver lista al final de este documento). http://www.minsal.cl/juridico/LEY_19966.doc
4. Ley de solvencia de ISAPRES (Ley 19.895) Establece Diversas Normas de Solvencia y Proteccion de Personas Incorporadas a Instituciones de Salud Previsional, Administradoras de Fondos de Pensiones y Compañias de Seguros.

5. Ley de ISAPRESMejora la transparencia y potencia el rol de la Superintendencia de Salud. http://www.minsal.cl/juridico/LEY_18933.DOC
6. Régimen en garantías en Salud.  http://172.16.1.28/ici/reforma_de_salud/ Ley%2019966%20(AUGE).pdf
7. Normas Técnico Administrativas para cumplimiento de las GES Ley 19.996. http://172.16.1.28/ici/reforma_de_salud/NORMAS_TECNICAS_MED_ADM.pdf
8. Segundo Régimen de Garantías en Salud: Comprende un total de 40 problemas de salud priorizados, entre ellos Cáncer Cervicouterino (3), Cáncer de mama (8), Cáncer gástrico ((27), Cáncer de próstata (28), Cáncer en menores de 15 años (14) que incluye leucemia linfoblástica. http://172.16.1.28/ici/reforma_de_salud/segundo_regimen_garantias_explicitas.pdf
9. Tercer Régimen de Garantías en Salud: Comprende un total de 56 problemas de salud priorizados, entre ellos Cáncer Cervicouterino (3), Cáncer de mama (8), Cáncer gástrico (27), Cáncer de próstata (28), Cáncer en menores de 15 años (14) que incluye leucemia linfoblástica. Deroga al Segundo Régimen de Garantías en Salud.

      http://172.16.1.28/ici/reforma_de_salud/GES_2007_final.pdf
10. Guías Clínicas GES 2005 y GES 2006. http://172.16.1.28/  o www.minsal.cl
11. Estudio de verificación del Costo
Esperado por Beneficiario del Conjunto Priorizado de Salud con Garantías
Explícitas: contiene los 3 informes que se indican a continuación. http://172.16.1.28/ici/estudio_verificacion_garantias.html
a. Canastas e intervenciones valorizadas año 2005. http://172.16.1.28/ici/destacados/estudio_verificacion/Canastas%20e%20Intervenciones%20Valorizadas.xls
b. Verificación del Costo
Esperado por Beneficiario  del Conjunto Priorizado de Salud con Garantías
Explícitas. http://172.16.1.28/ici/destacados/estudio_verificacion/Presentacion_Asamblea_Publica_30_Noviembre_2005.pdf
c. Verificación del Costo
Esperado por Beneficiario del Conjunto Priorizado de Salud con Garantías
Explícitas (Resumen Ejecutivo 2005-2007). En este estudio se estimó que el costo total esperado en los 56 problemas de salud priorizados para el año 2007 ascendería a $776.000 millones (del año 2005) (pág. xiv). http://172.16.1.28/ici/destacados/estudio_verificacion/Resumen_Ejecutivo_GES_30_Noviembre_2005_Corregido.pdf
12. Presupuesto año 2007 (ver BIENES Y SERVICIOS DE CONSUMO en Subtítulo 22, señala M$19.781.951).  http://172.16.1.28/ici/presupuesto_2007/ppto_salud_publica.htm

	COLOMBIA2
	1. Ley 100 de de 1993  Por el cual se crea el Sistema de Seguridad Social Integral y se dictan otras disposiciones.

2. Ley 812 de 2.003 por la cual se aprueba el Plan Nacional de Desarrollo 2003-2006, hacia un Estado comunitario. Organización de la Red Nacional del Cáncer

3. Ley 1122 DE 2007 del Ministerio de la Protección Social Por la cual se hacen algunas modificaciones en el Sistema General de Seguridad Social en Salud 
y se dictan otras disposiciones.

4. Decreto 1177 de 2.001. Por el cual se reestructura el Instituto Nacional de Cancerología Empresa Social del Estado.

5. Decreto 1011 de 2.006. del Ministerio de la Protección Social Por el cual se crea el sistema obligatorio de garantía de calidad en el Sistema General de Seguridad Social en salud.

6. Resolución 1043 de 2.006 del Ministerio de la Protección Social.  Por la cual se establecen las condiciones que deben cumplir los prestadores de servicios de salud para habilitar sus servicios e implementar el componente de  auditoria para el  mejoramiento de la calidad de la atención y se dictan otras disposiciones.

7. Resolución 3997 de 1996. Ministerio  de  Salud. Por la cual se establecen las  actividades y procedimientos  para el desarrollo de las acciones  en promoción y prevención  en el Sistema General de Seguridad Social  en Salud (SGSSS).

8. Resolución 4225 de mayo de 1992. Ministerio de Salud. Establece el 31 de Mayo como día Nacional  sin Tabaco. Se recomienda la adopción de medidas y prohibición de la publicidad  sin tabaco. Recomienda asignar  lugares  específicos para fumadores.

9. Resolución 4225 de mayo de 1992. Ministerio de Salud. Recomienda a las instituciones, empresas, establecimientos educativos, militares, religiosos, deportivos y otros a adoptar medidas restrictivas del hábito de fumar.

10. Acuerdo 228  de 2002. Por medio del cual se actualiza el Manual de Medicamentos del Plan Obligatorio de Salud y se dictan otras disposiciones.

11. Acuerdo 282 de 2.004. Ministerio de la Protección Social. Por el cual se fija el valor de la Unidad de Pago por Capitación del Plan Obligatorio de Salud de los Regímenes Contributivo y Subsidiado para el año 2005 y se dictan otras disposiciones (se incluyen medicamentos en el Plan obligatorio de salud).

12. Acuerdo 336 de 2.006 Ministerio de la Protección Social.  Por el cual se incluyen medicamentos en el Plan obligatorio de Salud.

13. Decreto 481 de 2004. Ministerio de la Protección Social. Por el cual se dictan normas tendientes a incentivar la oferta de medicamentos vitales no disponibles en el país.

14. Decreto 2200 de 2005. Ministerio de la Protección Social. Por el cual se reglamenta el servicio farmacéutico y se dictan otras disposiciones.

	ECUADOR3
	1. Ley Orgánica de Salud, expedida mediante Ley  2006-67, publicada en el Registro Oficial No. 423 de 22 de Diciembre de 2006, mediante  la cual se establece el  marco regulatorio de las acciones de salud y garantiza la supremacía de esta Ley en el área de salud.
2. Ley Orgánica de  Defensa del Consumidor, publicada en Registro  Oficial   No. 116 de 10 de 2000.,  y su reglamento, cuyas disposiciones son de orden público y de interés social, y mediante las cuales se establece la prohibición de fumar en sitios públicos, así como advertencias de rotulado de l.
3. Decreto Legislativo publicado en Registro Oficial   No. 362 de 12 de noviembre de 1953, mediante el que se le encarga a la Sociedad de Lucha contra el Cáncer (SOLCA) , la campaña antineoplásica  en todo el país, mediante planes de enseñanza e investigación a fin de alcanzar la prevención, curación y paliación de las enfermedades neoplásicas.
4. Ley orgánica del Sistema Nacional de Salud, expedida mediante Ley 2002-80, publicada en Registro Oficial No. 670 de 25 de septiembre de 2002.
5. Ley de maternidad gratuita y atención a la infancia, publicada en el suplemento del registro oficial No. 523 del 9 de septiembre de  1994, Dentro de los programas de salud sexual y reproductiva  se cubre la detección oportuna del cáncer cérvico uterino.
6. Ratificación del Ecuador del Convenio Internacional contra el tabaquismo,  en el que se
prevé un conjunto de medidas para  proteger a la población de las consecuencias sanitarias del consumo del tabaco , así como medidas de control del consumo del tabaco.


	PERU4
	1. Ley General de Salud Ley Nº 26842

2. RM Nº  1950-2002-SA/DM, que dispone la creación de Unidades Oncológicas en los Hospitales Nacionales y Generales del MINSA.
3. RM Nº 1961-2002-SA/DM, creación del Comité de Descentralización Oncológica, presidida por el Director General del INEN, En representación del Ministro de Salud.

4. RM Nº 616-2003-SA/DM, que aprueba el Modelo de ROF para Hospitales del MINSA, que incluye la creación del Departamento de Oncología en hospitales de mediana y alta complejidad.

5. Ley Nº 28343, que Declara de interés y necesidad pública la Descentralización de los servicios Médicos Oncológicos.

6. Ley Nº 25357 (1993), que establece la prohibición de fumar en espacios cerrados de uso público

7. Ley Nº 26739 (1996), que regula la publicidad de cigarrillos en televisión y radios.

8. Ley Nº 26849 (1996), que prohíbe la venta y publicidad de productos elaborados con tabaco en lugares de acceso a público señalados en la Ley 2535

9. Ley Nº 26957 (1998), que prohíbe la venta de productos elaborados con tabaco a menores de edad.

10.  R.M.N° 707- 2000 - ED La prohibición del ingreso, venta y/o consumo de productos elaborados con tabaco en todos los centros educativos del país durante la jornada educativa u horario de las actividades académica

11. RM Nº 122-2000 SA/DM Aprueban el Manual de Normas y Procedimientos para la prevención del Cáncer de Cuello Uterino
12. R. M. 0537 - 2003 - ED La prohibición de fumar por parte del personal directivo, docente, administrativo, estudiantes y padres de familia, durante las actividades educativas de carácter académico, deportivo, cultural y recreativo dentro de las instalaciones del centro educativo.

13.  Ley Nº 27450 Ley que exonera del pago del Impuesto General a las Ventas y de los Derechos Arancelarios a los Medicamentos para tratamiento Oncológico y VIH/ SIDA
14. R.M. 0769 - 2003 - ED Declaración de la sede central del Ministerio de Educación, las oficinas de las Direcciones Regionales de Educación, las Unidades de Gestión educativa y las Unidades de Servicios Educativos, además  de las aulas y demás instalaciones de los centros y programas educativos de todos los niveles y modalidades,  como ambientes libres de humo de tabaco; quedando prohibido fumar cigarrillos y otros derivados del tabaco  en los lugares señalados y en los vehículos de transporte de personal asignados.

15. RM. 771- 2004/MINSA - ESN. DNT Establecen las Estrategias Sanitarias Nacionales del Ministerio y sus respectivos órganos responsables.

16.  RM. 514-2005 - Semanas Preventivas, RM. 618-2005 - Semanas Preventiva.

17. RM. 721-2005 - Plan General 2004-2012 El Plan General Estrategia Sanitaria Nacional de Prevención y Control de los Daños no Transmisibles
18. DS. 023 - 2005 – Aprueban Reglamento de organización y funciones del MINSA.

19. DS Nº 041-2005-EF Actualizan lista de medicamentos e insumos para tratamiento oncológico y VIH /SIDA libres de pago del IGV y derechos arancelarios.

20. Elaboración del Manual Nacional Interinstitucional para la Promoción de estilos de vida saludable y prevención del cáncer: tabaco, dieta, obesidad, actividad física, vida sexual sana, exposición a la radiación solar, control periódico de la salud.
21. Elaboración de los Manuales para la promoción de la salud y prevención del cáncer a nivel de los gobiernos regionales.
22. Elaboración de protocolos para la atención de lesiones pre-malignas y malignas.
23. Documento de Trabajo: Coalición Multisectorial “Perú contra el cáncer” que conduzca a elaborar un Proyecto Nacional de Fortalecimiento de la Prevención y Control del Cáncer (PRONAPRECC)

	VENEZUELA
	


1 Información enviada por Chile

2 Información enviada por Colombia

3 Información enviada por Ecuador

4 Información enviada por Perú. Los Dispositivos legales no solo son referidos a tratamiento oncológico, sino también a acciones de prevención.

http://www.minsa.gob.pe/portal/03Estrategias-Nacionales/06ESN-NoTransmisibles/Archivos/PlanPeruContraelCancer.pdf. 

5 Información enviada por Bolivia.
5. ESQUEMAS DE TRATAMIENTO, PRECIOS DE MEDICAMENTOS ONCOLÓGICOS Y COSTO DE TRATAMIENTO

En el Cuadro Nº 8 observamos la gran variedad de Esquemas de Tratamiento que tienen los países de la Subregión. En algunos países coincidentes total o parcialmente y en otros muy diversos para cada neoplasia. Situación importante a tener en cuenta cuando hablamos de Negociación y Probable Compra Conjunta de Medicamentos Oncológicos.
CUADRO Nº 8 : ESQUEMAS DE TRATAMIENTO SEGÚN TIPO DE CANCER

	TIPO DE CANCER
	Bolivia6
	Colombia1


	Chile 2


	Ecuador 3
	Perú 4
	Venezuela 5

	1. Mama
	Tamoxifeno
CIS

Metrotexate

5 Fluorouracilo
	Ciclofosfamida

Doxorrubicina
	Esquema TAC:

Ciclofosfamida

Doxorrubicina 

+

TAXANO (Paclitaxel)
	Ciclofosfamida

Doxorrubicina

Docetaxel
	Ciclofosfamida

Adriamicina
	Ciclofosfamida

Doxorrubicina

	
	
	5 Fluorouracilo

Doxorrubicina

Ciclofosfamida
	Esquema FAC:

5 Fluorouracilo

Doxorrubicina

Ciclofosfamida
	Paclitaxel

Doxorrubicina

Ciclofosfamida
	5 Fluouracilo

Adriamicina

Ciclofosfamida
	5 Fluouracilo

Adriamicina

Ciclofosfamida

	2. Cérvix
	CIS


	Paclitaxel

Cisplatino

Ifosfamida
	Cisplatino

Radioterapia
	Paclitaxel

Carboplatino
	Cisplatino

Ciclofosfamida

5 Fluouracilo
	Cisplatino

Paclitaxel

5 Fluouracilo

	
	
	
	
	Cisplatino

Radioterapia
	
	

	3. Próstata
	Etopósido
Mitomicina

Adriamicina

Estramustina

Vinblastina

Mitoxantrona
	Docetaxel

Prednisona
	Leuprorelina

 (o Triptorelina o

Goserelin)
	Docetaxel

Prednisona
	Acetato de 

ciproterona

Flutamida

Bicalutamida

Dietiestilbestrol
	Docetaxel

Prednisona

	
	
	Estramustine

Docetaxel
	
	
	
	Estramustine

Docetaxel

	4. Estómago
	5 Fluorouracilo
Adriamicina

CIS

Etopósido

Mitomicina


	Ac. Folínico

Etoposido

5 Fluoracilo
	Tratamiento quirúrgico
	5 Fluouracilo

Leucovorina

Radioterapia
	Cisplatino

5 Fluoracilo
	5 Fluouracilo

Folinato de calcio

	
	
	Docetaxel

Cisplatino

5 Fluorouracilo
	
	Docetaxel

Cisplatino

5 Fluouracilo
	Etoposido

5 Fluoracilo

Leucovorina
	Epirrubicina

Cisplatino

5 Fluouracilo

	5. Leucemia linfoblástica
	Asparaginasa

Daunorrubicina

Vincristina

Prednisona

Metrotexate

Dexametasona

Citosin Arab

Etopósido

Acido Polínico

6 Mercaptopurina
	
	Asparaginasa

Citarabina

Dexametasona

Etoposido

Idarubicina

Metotrexato

Tioguanina

Acido Folínico

Vincristina
	Ciclofosfamida

Vincristina

Doxorrubicina
	Inducción I

Ciclofosfamida

Daunomicina

Vincristina 

Prednisona

L Asparaginosa

Metotrexate 
	Inducción

Ciclofosfamida

Daunomicina

Vincristina

Prednisona

Asparaginasa

Citosina arabinosida

Metotrexate

Hidrocortisona

	A. 
	
	
	
	Dexametasona

Metrotexate

Citarabina
	Inducción II

Ciclofosfamida

ARAC

Metotrexate 

6 Mercaptopurina
	Consolidación

Citosina arabinosida

Asparaginasa

Metotrexate

Folinato de calcio

Vincristina

Prednisona

	B. 
	
	
	
	
	Consolidación

Vincristina 

Prednisona

6 Mercaptopurina

Metotrexate 
	Mantenimiento I

Ciclofosfamida

6Mercaptopurina

Asparaginasa

Vincristina

Prednisona

Metotrexate

Daunomicina

Citosina arabinosida

Tioguanina

	C. 
	
	
	
	
	Mantenimiento

Ciclofosfamida

Daunomicina

Vincristina 

Dexametasona

6 Mercaptopurina

Metotrexate 
	Mantenimiento II

Ciclofosfamida

6 Mercaptopurina

Vincristina

Prednisona

Metotrexate

Daunomicina

Citosina arabinosida

Tioguanina


1 Ijnformación enviada por Colombia
2   Ijnformación enviada por Chile. MINISTERIO DE SALUD. Guía Clínica Cancer Cervicouterino 2. 1st Ed. Santiago: Minsal, 2005.
3 Información enviada por Ecuador 

4Información enviada por Perú.

5 Manual de Normas para el Tratamiento Oncológico-Quimioterapia. Ministerio de Salud. República Bolivariana de Venezuela. Junio 2006

6 Información enviada por Bolivia

Los costos del tratamiento con medicamentos según tipo de cáncer en estudio se visualizan en el Cuadro Nº 9. Existiendo una gran variabilidad de costos, en muchos casos colocándose en los extremos. Será importante identificar el tipo de precio consignado para cada medicamento y los esquemas terapéuticos. 
CUADRO Nº 9: COSTO DEL TRATAMIENTO CON MEDICAMENTOS SEGÚN TIPO DE CANCER EN DOLARES AMERICANOS

	TIPO DE CANCER
	Bolivia4
	Colombia


	Chile3

	Ecuador1
	Perú2
	Venezuela

	1. Mama
	198,00
	AC:       466,20
	TAC 4ciclos

5.982,01
	TAC:           6.696,00
	AC:            116,04

	

	
	
	FAC:       59.96
	FAC 6ciclos:

1.301,67
	AC+PACLITAXEL                       2.366,40
	FAC:          161,88
	

	2.Cérvix
	95,40
	2.562,60
	CISTPLATINO 5,5ciclos: 

414,88
	PACLITAXEL CARBOPLATINO
	               795.84
	

	
	
	
	
	CISPLATINO+ RT                   55,00
	
	

	3. Próstata
	648,13
	DOCETAXEL+ESTRAMUSTINE:2.562,60
	Hormonoterapia mensual:

282,87
	DOCETAXEL

6.000,00
	 HORMONAL 

109,50

BAT:          408.80
	

	4. Estómago
	757,50
	DCF:     385,06
	Cirugía
	MACDONALD

150,00
	CCDP/5FU: 

               349.80
	

	
	
	
	
	DCF            6.340,20
	ELF:             29.03
	

	5.Leucemia    linfoblástica
	6.978,90
	
	12 ciclos:    12.167,12
	HYPER-CUAD

374,00

· 176,40
TOTAL:        550,40
	Inducción I:                     507,15
Inducción II: 

78,63
Consolidación:       46,78
Mantenimiento: 401,58
TOTAL: 1.034,14
	


1 Costos elaborados según los datos proporcionados por Ecuador. Para la descripción de los diferentes esquemas ver en los anexos.

2 Costos elaborados según los datos proporcionados por Perú

AC = Adriamicina, Ciclofosfamida

FAC = 5 Fluoruracilo, Adriamicina, Ciclofosfamida

CCDP/5FU = Cisplatino, 5 Fluouracilo

ELF = Etopósido, Leucovorina, 5 Fluorouracilo
TAC= Ciclofosfamida, Doxorrubicina, Taxano 
DCF= Docetaxel, Cisplatino, 5 Fluorouracilo
BAT= Bicalutamida, Acetato de Ciproterona, Flutamida
3 Costos enviados por Chile. Los costos son por tratamiento total.
4 Información enviada por Bolivia
VII.    ANÁLISIS Y DISCUSIÓN


Los cánceres considerados en este documento responden al acuerdo tomado en la Fonoconferencia realizada en Noviembre pasado. Su determinación se basó en su elevada incidencia y prevalencia en los países de la Subregión,  así como al  elevado costo de su tratamiento, en el caso de Leucemia  Linfoblástica en niños.


En relación a los Planes Nacionales de Lucha Contra el Cáncer, encontramos que Chile, Colombia y Perú cuentan con Planes Nacionales de Lucha Contra los Cánceres en estudio, mientras que Bolivia y Ecuador sólo refieren  Planes Nacionales de Lucha Contra el Cáncer de Cérvix.
Todos los países poseen Protocolos y Guías de Tratamiento para estas neoplasias; sólo en el caso del Cáncer de Estómago, Bolivia no refiere contar con protocolo; también cuentan con servicios que brindan atención oncológica a través del Sector Público (Hospitales Públicos), Hospitales de la Seguridad Social, Hospitales de las Fuerzas Armadas y a través del Sector Privado (Clínicas), con  Institutos Especializados en la atención de éstas patologías, que definitivamente facilitan el logro de brindar una atención  especializada para el manejo  adecuado de éstas patologías.
En relación al Marco Legal, todos los países miembros  de la Subregión cuentan con Dispositivos Legales Vigentes que en algunos casos permite la gratuidad total o parcial de la atención y tratamientos de los diferentes cánceres. Bolivia cuenta con el Seguro Universal Materno Infantil (SUMI), a través del cual las mujeres que padecen de Cáncer de Cérvix reciben tratamiento gratuito.

En Chile el Sistema Auge es un instrumento que el Ministerio de Salud diseñó para materializar los objetivos sanitarios,  beneficia a todas las personas que habitan en el territorio, independientemente si son cotizantes en el sistema público o en el privado, o si no son cotizantes y se benefician del aporte estatal. El AUGE consiste básicamente en la explicitación de un conjunto de garantías para el ejercicio del derecho a la atención en salud de toda su población. Están referidas a 56 patologías, precisamente aquéllas de mayor relevancia e impacto en las posibilidades de vida y de calidad de vida de la población chilena y entre ellas se encuentran los cinco cánceres referidos en este documento. Se trata de 4 tipos de garantías: de acceso, de oportunidad, de calidad y de cobertura financiera y en virtud de ésta última el pago de las prestaciones no es un obstáculo para recibir los servicios asociados al sistema AUGE y sus 56 patologías iniciales. El copago máximo del usuario del sistema no supera el 20% del costo de la atención integral de estas 56 patologías. Y el monto total que debe financiar no supera un ingreso mensual familiar en un año. El Estado, a través de aportes fiscales directos, y los cotizantes de mayores ingresos, bajo una modalidad solidaria, aseguran el financiamiento de quienes no pueden hacerlo. 

En Perú, el Ministerio de Salud a través del Instituto Nacional de Enfermedades Neoplásicas (INEN) y los Hospitales Generales cubre aproximadamente la atención del 60% de la población con Cáncer. Ellos conjuntamente con el Seguro Social (EsSalud) alcanzan el 80 % de cobertura de atención. Pero solamente los aportantes al Seguro Social gozan de la gratuidad en la atención y en el tratamiento de cualquier tipo de Cáncer; mientras que la mayor parte de la población afectada no asegurada en EsSalud debe asumir los costos de su atención y tratamiento (médico, quirúrgico u otro). En el Perú los medicamentos e insumos para el tratamiento oncológico están libres del pago del Impuesto General a las Ventas (IGV) y de Derechos Arancelarios.


En cada uno de nuestros países tenemos una variedad de esquemas terapéuticos para cada uno de los tipos de cánceres, por lo que será necesario consensuar una  lista  de medicamentos oncológicos para la  Negociación y  probable Compra Conjunta.
Revisados los medicamentos oncológicos utilizados en los países de la Subregión , elaboramos una  lista con 25 medicamentos,  encontrándose que 10 de ellos coinciden con la lista de medicamentos oncológicos propuesta por la OMS, los cuales son resaltados :
Asparaginasa, Bicalutamida, Carboplatino, Ciclofosfamida,  Ciproterona acetato, Cisplatino,  Citarabina,  Daunorrubicina.  Dexametasona, Dietilestilbestrol,  Docetaxel, Doxorrubicina,  Etopósido,  Etramustine,  5-Fluorouracilo,  Flutamida.  Folinato calcico,  Hidrocortisona,   6-Mercaptopurina, Metotrexato,  Paclitaxel,  Vincristina, Leucovorina,  Prednisona,  Tioguanina. 

En relación a los precios de los medicamentos oncológicos enviados por los países se observa que no son estandarizados, algunos se tratan de precios de adquisición, otros de venta al público,  por lo tanto en este momento  no son sujetos de  comparación. Sólo Perú cuenta con el consumo anual de dichos medicamentos.
 VIII.      CONCLUSIONES
El Cáncer en nuestros países se constituye como un problema de Salud Pública, por su gran impacto social que deviene del elevado costo económico de su tratamiento, por lo cual es pertinente ver los mecanismos  para la Negociación  de precios  de medicamentos oncológicos y  compra conjunta de los mismos mediante economía de escala,  a fin de lograr una mayor cobertura a la población afectada por esta enfermedad, que en su mayoría  no cuenta con los recursos económicos suficientes para acceder a su tratamiento.

Cerca de un tercio de los cánceres podrían evitarse mediante la aplicación de estrategias preventivas destinadas a reducir la exposición a los factores de riesgo del cáncer y estas consisten principalmente, en cambios en los hábitos de vida, como la erradicación del consumo de tabaco y alcohol, una dieta sana, actividad física diaria;  inmunización contra la infección por  Papiloma Virus  Humano (PVH); control de los riesgos laborales y reducción de la exposición a la luz solar. 

Otro tercio de los casos podrían curarse gracias a su detección temprana y tratamiento adecuado. El objetivo consiste en detectar el cáncer mientras está localizado y darle tratamiento lo más pronto posible, es decir en los primeros estadios de la enfermedad. El tratamiento debe ser considerado dentro de todo Programa Nacional de Control del Cáncer; si bien los principios básicos del tratamiento son los mismos en todo el mundo, el énfasis dependerá de las características locales de la enfermedad, es decir, de los tipos más comunes de tumores y de las proporciones relativas de los estadios tempranos y tardíos.  Los métodos específicos de tratamiento adoptados en cada país también dependerán de la disponibilidad de recursos humanos, materiales y financieros, así como de la voluntad política para hacer cambios y mejorar el acceso al tratamiento.
La información de los precios  de los medicamentos oncológicos a nivel de los países de la Subregión Andina no está disponible en su totalidad, motivo por el cual no es  factible establecer los costos de tratamientos de las neoplasias consideradas en este documento. Sería importante  complementar  la información con  un estudio de mercado de precios de estos medicamentos, en cada uno de los países, para diseñar las estrategias adecuadas para incrementar el acceso a tratamiento a medicamentos oncológicos en la subregión andina.
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X. ANEXOS

ANEXO 1

ESQUEMAS DE TRATAMIENTO

CÁNCER DE MAMA

1. BOLIVIA

	ESQUEMA
	DROGA

DCI1
	DOSIS DIA
	VIA 

ADM.
	DIAS DE ADMINIS-TRACION
	CICLOS
	Nº DE CICLOS

	· 
	Tamoxifeno
	
	
	
	
	

	· 
	CIS 
	40mg/m2
	
	
	
	

	
	Metrotexate
	20mg/m2
	
	
	
	

	
	5Fluorouracilo
	600mg/m2
	
	
	
	


Información enviada por Bolivia

1 Denominación común internacional
2. CHILE

	ESQUEMA
	DROGA

DCI1
	DOSIS DIA
	VIA 

ADM.
	DIAS DE ADMINIS-TRACION
	CICLOS
	Nº DE CICLOS

	· AC
	Ciclofosfamida
	600mg/1.7 m2
	IV
	1
	
	4

	
	Doxorubicina
	60 mg/1.7 m2
	IV
	1
	
	4

	· FAC
	Ciclofosfamida
	500 mg /m2
	IV
	1
	
	6

	
	5 Fluoruracilo
	600 mg /m2
	IV
	1 y 8
	
	6

	
	Doxorubicina
	60 mg/1.7m2
	IV
	1
	
	6


Información enviada por Chile

1 Denominación común internacional

3. COLOMBIA

	ESQUEMA
	DROGA

DCI1
	DOSIS DIA
	VIA 

ADM.
	DIAS DE ADMINIS-TRACION
	CICLOS
	Nº DE CICLOS

	· AC
	Doxorrubicina
	60mg/m2
	IV
	1
	
	6

	
	Ciclofosfamida
	600 mg/m2
	IV
	1 y 8
	
	6

	· FAC
	5 Fluuoracilo
	500 mg/m2
	IV
	1 y 8
	c/ 21 dias
	

	
	Doxorrubicina
	50 mg/m2
	IV
	1
	c/ 21 dias
	

	
	Ciclofosfamida
	500 mg/m2
	IV
	1
	c/ 21 dias
	


Información enviada por Colombia

1 Denominación común internacional
4. ECUADOR

	ESQUEMA
	DROGA

DCI1
	DOSIS DIA
	VIA 

ADM.
	DIAS DE ADMINIS-TRACION
	CICLOS
	Nº DE CICLOS

	· TAC
	Docetaxel
	75mg/m2
	IV
	1
	c/21 días
	6

	
	Doxorrubicina
	50mg/m2
	IV
	1
	c/21 días
	6

	
	Ciclofosfamida
	500mg/m2
	IV
	1
	c/21 días
	6

	· AC+PACLITAXEL
	Doxorrubicina
	60mg/m2
	IV
	1
	c/21 días
	4

	
	Ciclofosfamida
	600mg/m2
	IV
	1
	c/21 días
	4

	
	Paclitaxel
	175mg/m2
	IV
	1
	c/21 días
	4


Información enviada por Ecuador

1 Denominación común internacional
5. PERÚ

	ESQUEMA
	DROGA

DCI1
	DOSIS DIA
	VIA 

ADM
	DIAS DE 

ADMINIS-TRACION
	CICLOS
	Nº DE CICLOS

	· AC
	Ciclofosfamida
	600mg/m2
	IV
	1 día
	c/21 días
	4

	
	Adriamicina
	60mg/m2
	IV
	1 día
	c/21 días
	4

	· FAC


	5 Fluuoracilo
	500mg/m2
	IV
	1 día
	c/21 días
	6

	
	Adriamicina
	50mg/m2
	IV
	1 día
	c/21 días
	6

	
	Ciclofosfamida
	500mg/m2
	IV
	1 día
	c/21 días
	6


Información enviada por Perú

1 Denominación común internacional

6. VENEZUELA

	ESQUEMA
	DROGA

DCI1
	DOSIS DIA
	VIA ADM
	DIAS DE 

ADMINIS-TRACION
	CICLOS
	Nº DE CICLOS

	· AC
	Ciclofosfamida
	600mg/m2
	IV
	1 día
	c/21 días
	4

	
	Doxorrubicina
	60mg/m2
	IV
	1 día
	c/21 días
	4

	· FAC


	5 Fluuoracilo
	500mg/m2
	IV
	1º y 8º día
	c/21 días
	6

	
	Doxorrubicina
	50mg/m2
	IV
	1 día
	c/21 días
	6

	
	Ciclofosfamida
	500mg/m2
	IV
	1 día
	c/21 días
	6
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ANEXO 2

ESQUEMAS DE TRATAMIENTO  
CÁNCER DE 

CUELLO UTERINO

1. BOLIVIA

	ESQUEMA
	DROGA

DCI1
	DOSIS DIA
	VIA ADM.
	DIAS DE 

ADMINIS-TRACION
	CICLOS
	Nº DE 

CICLOS

	· 
	CIS
	40mg/m2
	
	1
	
	6


Información enviada por Bolivia

1 Denominación común internacional
2. CHILE

	ESQUEMA
	DROGA

DCI1
	DOSIS DIA
	VIA ADM.
	DIAS DE 

ADMINIS-TRACION
	CICLOS
	Nº DE 

CICLOS

	· 
	Cisplatino
	40mg/m2
	IV
	1
	c/semana
	5

	
	Radioterapia
	
	
	
	
	


MINISTERIO DE SALUD. Guía Clínica Cancer Cervicouterino 2. 1st Ed. Santiago: Minsal, 2005.

1 Denominación comun Internacional.
3. COLOMBIA

	ESQUEMA
	DROGA

DCI1
	DOSIS DIA
	VIA ADM.
	DIAS DE 

ADMINIS-TRACION
	CICLOS
	Nº DE 

CICLOS

	· TIP
	Paclitaxel
	175mg/m2
	iv inf 3h
	1
	c/ 21 dias
	3

	
	Cisplatino
	50(-75) mg/m2
	iv
	2
	c/ 21 dias
	3

	
	Ifosfamida
	5000 mg/m2
	iv inf 24h
	2
	c/ 21 dias
	3


Información enviada por Colombia

1 Denominación común internacional
4. ECUADOR

	ESQUEMA
	DROGA

DCI1
	DOSIS DIA
	VIA ADM.
	DIAS DE 

ADMINIS-TRACION
	CICLOS
	Nº DE 

CICLOS

	· PACLITAXEL CARBOPLATINO
	Paclitexel
	175mg/m2
	IV
	1
	c/21 días
	6

	
	Carboplatino
	AVC 6
	IV
	1
	c/21 días
	6

	· CISPLATINO+ RT
	Cisplatino
	40mg/m2
	IV
	1
	c/semana
	5

	
	RT
	180 c6
	
	Lunes a viernes
	5 semanas
	25 sesiones


Información enviada por Ecuador

1 Denominación común internacional

5. PERÚ

	ESQUEMA
	DROGA

DCI1
	DOSIS DIA
	VIA ADM.
	DIAS DE 

ADMINIS-TRACION
	CICLOS
	Nº DE CICLOS

	· Carcinoma

Epidermoide Metastásico
	Cisplatino
	100mg/m2
	IV
	6 horas/ 4 días
	c/21 días
	6

	
	Ciclofosfamida
	1000mg/m2
	IV
	6 horas/4 días
	c/21 días
	6

	
	Cisplatino
	100mg/m2
	IV
	6 horas/ 4 días
	c/21 días
	6

	
	5 Fluoracilo
	1000mg/m2
	IV
	6 horas/4 días
	c/21 días
	6


Información enviada por Perú

1 Denominación común internacional

6. VENEZUELA

	ESQUEMA
	DROGA

DCI1
	DOSIS DIA
	VIA ADM.
	DIAS DE 

ADMINIS-

TRACION
	CICLOS
	Nº DE CICLOS

	· Cisplatino

· 
	Ciplatino2
	40mg/m2
	IV
	1
	c/7 días
	6***

	
	Paclitaxel
	40-60mg/m2
	IV
	1
	c/7 días
	5-7**

	
	Ciplatino3
	100mg/m2
	IV
	6 horas/ 4 días
	c/21 días
	6***

	
	5 Fluoracilo4
	1000mg/m2
	IV
	1º al 5º dia
	c/28 días
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2 4 horas antes de la radioterapia. Quimioterapia y Radioterapia se inician el mismo dia. NO exceder los 70 mg/m2 por dosis.
3 Cada 28 dias. Si la radioterapia no está disponible, se puede iniciar este ciclo y luego continuar.

4 Durante la radioterapia

ANEXO 3

ESQUEMAS DE TRATAMIENTO  

CÁNCER DE PRÓSTATA

1. BOLIVIA

	ESQUEMA
	DROGA

DCI1
	DOSIS DIA
	VIA 

ADM
	DIAS DE 

ADMINIS-TRACION
	CICLOS
	Nº DE 

CICLOS

	
	Etopósido
	10mg/m2
	
	
	
	

	· 
	Mitomicina
	10mg/m2
	
	
	
	

	· 
	Adriamicina
	10mg/m2
	
	
	
	

	· 
	Estramustina
	10mg/m2
	
	
	
	

	· 
	Vinblastina
	10mg/m2
	
	
	
	

	· 
	Mitoxantrona
	10mg/m2
	
	
	
	


Información enviada por Bolivia

1 Denominación común internacional

2. CHILE

	ESQUEMA
	DROGA

DCI1
	DOSIS DIA
	VIA 

ADM
	DIAS DE 

ADMINIS-TRACION
	CICLOS
	Nº DE 

CICLOS

	· Hormono-terapia


	Leuprorelina
	1 ampolla
	I.M.
	1
	c/6 semanas
	8,7


1 Denominación común internacional

3. COLOMBIA

	ESQUEMA
	DROGA

DCI1
	DOSIS DIA
	VIA 

ADM
	DIAS DE 

ADMINIS-TRACION
	CICLOS
	Nº DE 

CICLOS

	
	Docetaxel
	75mg/m2
	iv inf 1h
	1
	c/ 21 dias
	

	· 
	Prednisona
	5mg/m2
	vo c/12H
	diario
	c/ 21 dias
	

	· 
	Docetaxel
	60mg/m2
	iv inf 1h
	2
	c/ 21 dias
	max 12

	· 
	Estramustina
	280mg/m2
	vo c/8H
	1-5
	c/ 21 dias
	max 12


Información enviada por Colombia

1 Denominación común internacional
4. ECUADOR

	ESQUEMA
	DROGA

DCI1
	DOSIS DIA
	VIA ADM.
	DIAS DE 

ADMINIS-TRACION
	CICLOS
	Nº DE CICLOS

	· DOCETAXEL
	Docetaxel
	75mg/m2
	IV
	1
	c/21 días 
	6

	· 
	Prednisona
	5mg BID
	PO
	Todos los días
	
	


Información enviada por Ecuador

1 Denominación común internacional

5. PERÚ

	ESQUEMA
	DROGA

DCI1
	DOSIS DIA
	VIA ADM
	DIAS DE 

ADMINIS-TRACION
	CICLOS
	Nº DE CICLOS

	· Tratamiento Hormonal 

· BAT
	Ciproterona acetato
	100 mg/día 
	VO
	12 meses


	
	

	· 
	Flutamida
	750mg/día
	VO
	12 meses
	
	

	· 
	Bicalutamida
	50mg/día
	VO
	12 meses
	
	

	· 
	Dietilestilbestrol
	 1 mg/ día
	VO
	
	
	


Información enviada por Perú

1 Denominación común internacional

6. VENEZUELA

	ESQUEMA
	DROGA

DCI1
	DOSIS DIA
	VIA 

ADM
	DIAS DE 

ADMINIS-TRACION
	CICLOS
	Nº DE 

CICLOS

	
	Docetaxel
	70 mg/m2 
	IV
	1
	c/21 dias
	

	· 
	Prednisona
	5mg/día
	VO
	
	
	

	· 
	Estramustine2
	280mg/día
	VO
	1º al 4º día
	
	

	· 
	Docetaxel
	 70mg/ m2
	IV
	1
	c/21 dias
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2Cuatro veces al día con el estómago vacío. El 1er día: 12 horas antes del Docetaxel.

ANEXO 4

ESQUEMAS DE TRATAMIENTO  

CÁNCER DE ESTÓMAGO

1. BOLIVIA

	ESQUEMA
	DROGA

DCI1
	DOSIS DIA
	VIA ADM.
	DIAS DE ADMINIS-TRACION


	CICLOS
	Nº DE CICLOS

	· 
	5Fluorouracilo
	600mg/m2
	
	
	
	

	· 
	Adriamicina
	30mg/m2
	
	
	
	

	· 
	CIS
	40 mg/m2
	
	
	
	

	
	Etopósido
	12 mg/m20
	
	
	
	

	· 
	Mitomicimna
	10 mg/m2
	
	
	
	


Información enviada por Bolivia

1 Denominación común internacional
2. CHILE

	ESQUEMA
	DROGA

DCI1
	DOSIS DIA
	VIA ADM.
	DIAS DE ADMINIS-TRACION


	CICLOS
	Nº DE CICLOS

	· Tratamiento quirúrgico
	
	
	
	
	
	

	· 
	
	
	
	
	
	

	· 
	
	
	
	
	
	


1 Denominación común internacional
3. COLOMBIA

	ESQUEMA
	DROGA

DCI1
	DOSIS DIA
	VIA ADM.
	DIAS DE ADMINIS-TRACION

	CICLOS
	Nº DE CICLOS

	· ELF
	Ac. Folinico
	300mg/m2
	iv inf. 10min
	1-3
	c/ 21 dias
	Max 8

	· 
	Etopòsido
	120 mg/m2
	iv inf. 50min
	1-3
	c/ 21 dias
	Max 8

	· 
	5 Fluorouracilo
	500 mg/m2
	iv inf. 10min
	1-3
	c/ 21 dias
	Max 8

	· DCF
	Docetaxel
	75 mg/m2
	iv inf 1h
	1
	c/ 21 dias
	

	· 
	Cisplatino
	75 mg/m2
	iv inf 1-3h
	1
	c/ 21 dias
	

	· 
	5 Fluorouracilo
	750 mg/m2
	iv inf. continua
	1-5
	c/ 21 dias
	


Información enviada por Colombia

1 Denominación común internacional

4. ECUADOR

	ESQUEMA
	DROGA

DCI1
	DOSIS DIA
	VIA ADM.
	DIAS DE ADMINIS-TRACION
	CICLOS
	Nº DE CICLOS

	· MACDONALD
	5 Fluoruracilo
	425mg/m2
	IV
	1 a 5
	c/28 días 
	5

	· 
	Leucovorina
	20mg/m2
	IV
	1 a 5
	c/28 días
	5 adyuvancia

	· 
	Radioterapia
	180cGry
	IV
	Lunes a viernes
	5 semanas 
	5 sesiones

	· DCF
	Docetaxel
	75mg/m2
	IV
	1
	c/21 días
	6

	· 
	Cisplatino
	75mg/m2
	IV
	1
	c/21 días
	6 avanzado

	· 
	5 Fluouracilo
	750mg/m2
	IV
	1 a 5
	c/21 días
	6


Información enviada por Ecuador

1 Denominación común internacional
5. PERÚ

	ESQUEMA
	DROGA

DCI1
	DOSIS DIA
	VIA ADM
	DIAS DE 

ADMINIS-

TRACION
	CICLOS
	Nº DE CICLOS

	· CDDP/5FU
	Ciplatino
	100mg/m2
	IV
	5 días
	c/28 días
	3

	· 
	5 Fluoracilo
	1000mg/m2
	IV
	5 días
	c/28 días
	3

	· ELF

Modificado          1 º línea
	Etoposido
	100mg/m2
	IV   2h
	3 días
	
	 

	· 
	5 Fluoracilo
	375mg/m2
	IV 30mn
	5 días
	
	

	· 
	Leucovorina
	20mg/ m2
	IV
	5 días
	
	


Información enviada por Perú

1 Denominación común internacional

6. VENEZUELA

	ESQUEMA
	DROGA

DCI1
	DOSIS DIA
	VIA ADM
	DIAS DE 

ADMINIS-TRACION
	CICLOS
	Nº DE CICLOS

	· 
	5 Fluoruracilo2
	425mg/m2
	IV
	1º a 5º días
	
	

	· 
	Folinato de Calcio*
	20mg/m2
	IV
	1º a 5º días
	
	

	
	Epirrubicina
	50mg/m2
	IV  
	1º y 21º días
	
	3 pre opera-torios y 3 post opera-torios

	· 
	5 Fluoruracilo3
	200mg/m2
	IV 
	1º al 21º días
	
	

	· 
	Cisplatino
	60mg/ m2
	IV
	1º y 21º días
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2Cuatro semanas antes del inicio de la radioterapia.

3 Infusión Continua.

ANEXO 5

ESQUEMAS DE TRATAMIENTO  
LEUCEMIA LINFOBLÁSTICA

1. BOLIVIA

	ESQUEMA
	DROGA

DCI1
	DOSIS DIA
	VIA ADM
	DIAS DE 

ADMINIS-TRACION
	MODO

	· Inducción 
	Asparaginasa
	10.000 UI
	
	     
	

	· 
	Daunarrubicina
	30mg
	
	     
	

	· 
	Vincristina
	2mg
	
	     
	

	· 
	Prednisona
	40mg
	
	    
	

	· 
	Metrotexate
	
	
	     
	

	· 
	Dexametasona
	
	
	
	

	
	Citosin Arab
	
	
	
	

	
	Etopósido
	
	
	
	

	· Consolidación
	Metrotexate
	2.000mg
	
	
	

	· 
	Acido Folínico
	20mg
	  
	
	

	· 
	Citosin Arab
	
	
	     
	

	· 
	Dexametasona
	
	   
	
	

	· Mantenimiento 1
	Etopósido
	300mg
	
	
	

	· 
	Ciclofosfamida
	300mg
	
	
	

	· 
	6 Mercaptopurina
	50mg
	
	     
	

	· 
	Metrotexate
	
	
	
	

	· 
	Citosin Arab
	
	
	
	

	· 
	Dexametasona
	
	
	
	


Información enviada por Bolivia

1 Denominación común internacional

2. CHILE

	ESQUEMA2
	DROGA

DCI1
	DOSIS DIA3
	VIA ADM
	DIAS DE 

ADMINIS-TRACION
	CICLOS

	· 
	Asparaginasa
	2AM de 10.000 UI
	E.V.
	1
	12

	· 
	Citarabina
	2 FA de 100mg
	E.V.
	1
	12

	· 
	Dexametasona
	11,25 AM de 4mg
	E.V.
	1
	12

	· 
	Etoposido
	3 FA de 100mg
	E.V.
	1
	12

	· 
	Idarubicina
	2 FA de 10mg
	E.V.
	1
	12

	· 
	Metotrexato
	2 FA de 500mg
	E.V.
	1
	12

	
	Tioguanina
	9 CM 40mg
	Oral
	1
	12

	
	Acido Folínico
	1 FA de 50mg
	E.V.
	1
	12

	· 
	Vincristina
	2 FA de 1mg 
	E.V.
	1
	12


1 Denominación común internacional 

2 Los esquemas se definen de acuerdo al tipo de Riesgo y Recaídas

3 Dosis diarias estimadas para superficie corporal de 1,5m2
3. COLOMBIA

	ESQUEMA
	DROGA

DCI1
	DOSIS DIA
	VIA ADM
	DIAS DE 

ADMINIS-TRACION
	MODO

	· Inducción 
	
	
	
	     
	

	· Consolidación
	
	
	
	
	

	· Mantenimiento 1
	
	
	
	
	

	· Mantenimiento II
	
	
	  
	
	


1 Denominación común internacional

4. ECUADOR

	ESQUEMA
	DROGA

DCI1
	DOSIS DIA
	VIA ADM.
	DIAS DE

 ADMINIS-

TRACION

ç
	CICLOS

	· HYPER-CUAD
	Ciclofosfamida
	300mg/m2
	IV
	Bid días 1 a 3
	

	· 
	Vincristina
	2mg
	IV
	4 y 11
	Semanas

	· 
	Doxorrubicina
	50mg/m2
	IV
	4
	1-3 5-7

	· 
	Dexametasona
	40mg/m2
	IV
	1 a 4 – 11 a 14
	

	· 
	Metotrexate
	1000mg/m2
	IV
	1
	Semanas

	· 
	Citarabina
	3000mg/m2
	IV
	Bid días 2-3
	2-4 6-8


Información enviada por Ecuador

1 Denominación común interna
5. PERÚ

	ESQUEMA
	DROGA

DCI1
	DOSIS DIA
	VIA ADM
	DIAS DE 

ADMINISTRACION
	CICLOS

	· Inducción Parte  I
	Ciclofosfamida
	1mg/m2
	IV   
	     Día  0  
	

	· 
	Daunomicina
	25mg/ m2
	IV   
	     Día 1, 8, 15, 22
	

	· 
	Vincristina
	1.4 mg/m2
	IV   
	     Día 1, 8, 15, 22
	

	· 
	Prednisona
	60mg/ m2
	V O   
	     Díario
	

	· 
	L Asparaginosa
	6000 U/m2
	VSC
	     Día   16 al 25
	

	· 
	Metrotrexate
	12.5 mg
	VIT
	     Día 28
	

	· Inducción Parte II
	Ciclofosfamida
	650mg/m2
	IV   
	     Día 1, 15, 29  
	

	· 
	ARA C
	75mg/m2
	IV   
	     Día 1- 4; 8 - 11; 15 -     18 ; 22 - 25. 
	

	· 
	Metotrexate
	12.5 mg
	VIT
	     Día 1-8, 15-22
	

	· 
	6 Mercaptopurina
	60mg/ m2
	V O   
	     Díario
	

	· Consolidación 
	Vincristina
	1.4 mg/m2
	IV   
	     Día 1,29 y 57
	

	· 
	Prednisona
	40mg/ m2
	V O   
	     Día 1-5;29-33; 51-61
	

	· 
	6  Mercaptopurina
	60mg/ m2
	V O   
	Diario toda la consolidación
	

	· 
	Metotrexate
	20mg/ m2
	V O   
	Semanal una sola toma
	

	· Mantenimiento
	Ciclofosfamida
	400mg/m2
	IV   
	
	c/3 meses

	· 
	Daunomicina
	40mg/ m2
	IV   
	
	c/3 meses

	· 
	Vincristina
	12 mg
	IV   
	     
	c/3 meses

	· 
	Dexametasona
	60mg/ m2
	IV    
	     
	

	· 
	6  Mercaptopurina
	60mg/ m2
	V O   
	Diario de Lunes a    Sábado
	

	· 
	Metrotrexate
	20 mg/ m2
	VO
	 Sólo los domingos
	


Información enviada por Perú

1 Denominación común internacional

6. VENEZUELA

	ESQUEMA
	DROGA

DCI1
	DOSIS DIA
	VIA ADM
	DIAS DE 

ADMINIS-TRACION
	MODO

	· Inducción 
	Ciclofosfamida
	1200mg/m2
	IV
	     Día  2 
	Infusión 1 hora

	· 
	Daunomicina
	60mg/ m2
	IV
	     Día 0 y 1
	30 min

	· 
	Vincristina
	1.5 mg/m2
	IV
	     Día 1, 8, 15, 22
	En bolo

	· 
	Prednisona
	60mg/ m2
	V O
	    Día 0 al 22
	

	· 
	Asparaginosa
	6000 U/m2
	IM
	     Día  4
	

	· 
	Metrotrexate2
	12.5 mg/m2
	IT
	     Día 0 y 22
	Dosis máxima

	
	Citosina arabinosida2
	40 mg/m2
	IT
	     Día 0 y 22
	Dosis máxima

	
	Hidrocortisona2
	40 mg/m2
	IT
	Día 0 y 22
	Dosis máxima

	· Consolidación
	Asparaginosa
	6000UI/m2
	IM  
	     Cada semana hasta inicio del mantenimiento  
	

	· 
	Citosina arabinosida
	1g/m2
	IV   
	     Día 28 y 29 
	Infusión 3 horas

	· 
	Metotrexate
	400 mg/ m2
	IV
	     Día 38
	1/3 en boloy 2/3 infusión  4 horas

	· 
	Folinato de calcio
	50mg/ m2
	IV   
	     A las 24 horas del metotrexate
	

	
	Folinato de calcio
	9mg/ m2
	VO, IM, IV
	Día 1 cada 4 horas por 10 dosis con o sin niveles de metotrexate
	

	
	Vincristina
	1.5 mg/ m2
	IV
	Día 39 y 46
	En bolo

	
	Prednisona
	180 mg
	VO
	Días 39 al 46
	

	· Mantenimiento 1
	Vincristina
	1.5 mg/m2
	IV   
	     Día 11,18,25
	

	· 
	Ciclofosfamida
	600 mg/m2
	IV
	Día 0
	

	· 
	Prednisona
	180mg/ m2
	V O   
	     Día 18 al 25
	

	· 
	6  Mercaptopurina
	300mg/ m2
	V O   
	Días 1 al 4
	

	· 
	Asparaginasa
	6000 UI/m2
	IM
	Días4,11,18,25,32,

39,46,53 y 60
	

	· 
	Metotrexate
	50mg/ m2
	IV 
	Día 25
	

	
	Daunomicina
	20mg/ m2
	IV
	Días 39 y 40
	

	
	Citosina arabinosida3
	50mg/ m2
	IM
	Días 41 y 42
	

	
	Tioguanina4
	35mg/ m2
	VO
	Días 41,42 y 43
	

	
	PL de Inducción
	
	IT
	Días 0,7,14,21
	

	
	Prednisona
	15mg/ m2
	VO
	Días 0 al 12
	

	
	Radioterapia5
	1800cGy
	
	10dias 
	Solo para pacientes con leuco-citos > 50,000, en-fermedad del SNC o linfoma

	· Mantenimiento II
	Ciclofosfamida
	1200mg/m2
	IV   
	Día 0
	

	· 
	Daunomicina
	20mg/ m2
	IV   
	Días 39 y 40
	

	· 
	Vincristina
	1,5 mg/m2
	IV   
	Días 11,18,25
	

	· 
	Prednisona
	180mg/ m2
	VO   
	Días 18 y 25
	

	· 
	6  Mercaptopurina
	300mg/ m2
	V O   
	Días 1 al 4
	

	· 
	Metrotrexate
	50 mg/ m2
	IV
	Día 25
	

	· 
	Citosina arabinosida
	50 mg/ m2
	IM
	Días 41 al 43
	

	· 
	Tioguanina
	53 mg/ m2
	VO
	Días 41 al 43
	

	· 
	Pl ver inducción
	
	IT
	Día 0
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2 Para Pacientes con enfermedad del SNC al diagnostico. PL semanal hasta que aclare el líquido cefalorraquídeo.

Recuperación de valores hematológicos: Hb>10 gr/dL, Plaq. >100000xmm3, Leu.>3000xmm3, Neu.> 1500xmm3.

L= LUNES, M= MIÉRCOLES, V= VIERNES

3 Cada 12 Horas por 6 dosis.

4 Cada 12 Horas por 6 dosis.

5 Sólo si recibe radioterapia. Nota: la radioterapia debe administrarse al final del esquema.
ANEXO 6

PRECIOS DE MEDICAMENTOS ONCOLOGICOS EN LA SUB REGION ANDINA (US $)
	DROGA

DCI 1
	FORMA

FARMA-CEUTICA


	CONCEN-

TRACION

POR UNIDAD


	BOLIVIA5
	CHILE2
	COLOMBIA
	ECUADOR3
	PERÚ4
	VENEZUELA

	Asparaginosa
	Ampolla
	10.000UI
	15,00
	44,45
	
	
	40,00
	

	Bicalutamida
	Tableta
	50 mg    
	
	
	
	
	1,12
	

	Carboplatino
	Ampolla
	150mg
	
	
	
	11,70 
	
	

	
	Ampolla
	450mg
	
	
	13,85
	36,00 
	22,50
	

	Ciclofosfamida


	Ampolla
	1 g
	
	
	7,22
	
	4,92
	

	
	Ampolla
	200mg
	
	3,33
	
	
	    1,57
	

	
	Ampolla
	500mg
	
	4,24
	6,88
	5,00 
	
	

	Ciproterona acetato
	Tableta
	50 mg
	
	
	
	
	  0,15
	

	Cisplatino
	Ampolla
	50  mg
	
	6,04
	7,50
	5,50 
	 4,48
	

	
	Ampolla
	10 mg
	
	4,45
	
	3,60 
	    1,21
	

	Citarabina
	Ampolla
	100 mg
	
	3,52
	
	3,00 
	3,07
	

	
	Ampolla
	500 mg
	
	21,10
	
	1,30 
	4,59
	

	
	FA
	1000mg
	
	12,82
	
	
	
	

	Daunomicina
	Ampolla
	20 mg
	56,00
	
	
	
	10,12
	

	Daunorrubicina
	Ampolla
	20mg
	
	12,24
	
	
	
	

	Dexametasona
	Ampolla
	4mg
	
	0,14
	
	
	
	

	
	Comprimido
	0,15mg
	
	0,26
	
	
	
	

	Dietilestilbestrol
	Tableta
	1mg
	4,60
	
	
	
	    0,15
	

	Doxorrubicina

	Ampolla
	10 mg
	67,00
	4,53
	4,50
	4,00 
	3,16
	

	
	Ampolla
	50 mg
	77,00
	17,85
	
	8,00 
	9,68
	

	Docetaxel
	Ampolla
	20mg
	
	
	
	175,77 
	32,81
	

	
	Ampolla
	80mg
	
	
	158,33
	500,00 
	70,31
	

	Etoposido
	Ampolla
	100 mg
	10,00
	10,65
	4,96
	
	    1,60
	

	Etramustine
	Cápsula
	1567mg
	50,00
	
	1,96
	
	
	

	5 Fluoruracilo
	Ampolla
	250 mg
	35,00
	0,93
	
	1,50 
	    0,70
	

	
	Ampolla
	500 mg
	22,00
	1,15
	3,06
	5,46 
	    1,35
	

	Flutamida
	Tableta
	250 mg
	2,00
	8,16
	0,88
	
	   0,16
	

	Folinato calcico 
	Ampolla
	50 mg
	
	3,00
	
	
	    2,83
	

	Hidrocortisona
	
	
	
	
	
	
	
	

	Idarrubicina
	Ampolla
	10mg
	
	289,28
	
	
	
	

	Ifosfamida
	FA
	100mg
	
	36,27
	
	
	
	

	
	FA
	1000mg
	
	54,69
	
	
	7,03
	

	
	Ampolla
	2g
	
	
	45,92
	
	
	

	Leucovorina
	Ampolla
	50mg
	
	
	
	
	9,18
	

	Leuprolide
	Ampolla
	3,75mg
	
	147,50
	
	
	
	

	
	Ampolla
	7,5mg
	
	181,04
	
	
	
	

	
	Ampolla
	11,25mg
	
	324,36
	
	
	
	

	6 Mercaptopurina
	Tableta
	50 mg
	27,00
	0,17
	
	
	0,23
	

	Metrotrexate
	Tableta
	2,5 mg
	
	0,08
	
	0,02 
	    0,06
	

	
	Ampolla
	50 mg
	
	2,30
	
	
	    2,07
	

	
	Ampolla
	25mg/ml
	
	
	
	4,06 
	
	

	
	Ampolla
	500 mg
	25,40
	14,48
	13,33
	0,02 
	  6,59
	

	Paclitaxel
	Ampolla
	100mg
	
	101,08
	87,50
	
	
	

	
	Ampolla
	300mg
	
	1.272,9
	
	
	
	

	
	Ampolla
	30mg/5ml
	
	141,43
	
	5,00 
	
	

	Vincristina Sulf
	Ampolla
	1 mg
	15,00
	2,92
	
	5,00 
	2,40
	

	OTROS

	Leucovorina
	
	
	
	
	
	
	
	

	Prednisona
	
	
	
	
	0,17
	
	
	

	Tioguanina
	CM - Tableta
	40mg
	
	2,28
	
	
	1,59
	


1 Denominación Común Internacional

2 Información enviada por Chile

3 Información enviada por Ecuador

4 Información enviada por Perú

5 Información enviada por Bolivia
FA= Frasco ampolla

CM= Comprimido
ANEXO 7

PROVEEDORES  DE MEDICAMENTOS ONCOLOGICOS EN LA SUB REGION ANDINA

	DROGA

DCI 1
	FORMA

FARMA-CEUTICA


	CONCEN-

TRACION

POR UNIDAD


	BOLIVIA
	CHILE4
	COLOMBIA
	ECUADOR2
	PERÚ3
	VENEZUELA

	Asparaginosa
	Ampolla
	1000 mg
	Bago
	Aventis Pharma S.A.
	
	
	Refasa SAC
	

	Bicalutamida
	Tableta
	50 mg    
	
	
	
	
	Lab AC Farma   
	

	Carboplatino
	Ampolla
	450 mg
	
	
	Lemerg S.A.
	
	Grunenthal Peruana
	

	Ciclofosfamida


	Ampolla
	1 g
	
	
	Bexter oncology
	
	Grunenthal Peruana
	

	
	Ampolla
	200mg
	
	Industrial y Comercial Baxter de Chile Ltda.
	
	
	Grunenthal Peruana
	

	
	Ampolla
	500mg
	
	Lab. Chile
	Laboratorio Pisa
	
	
	

	Ciproterona acetato
	Tableta
	50 mg
	
	
	
	
	Lab AC Farma S.A.  
	

	Cisplatino
	Ampolla
	50  mg
	
	Lab. Chile
	Farmacéutica Paraguaya
	
	Eske S.R.L.
	

	
	Ampolla
	10 mg
	
	Lab. Chile
	
	
	Biotoscana Farma S.A.  
	

	Citarabina
	Ampolla
	100 mg
	
	Kampar S.A.
	
	
	Lab AC Farma S.A.
	

	
	Ampolla
	500 mg
	
	Pfizer Chile S.A.
	
	
	Bestpharma S.A.
	

	
	Ampolla
	1000mg
	
	Kampar S.A.
	
	
	
	

	Daunomicina
	Ampolla
	20 mg
	Bago
	
	
	
	Bestpharma S.A.
	

	Daunorrubicina
	Ampolla
	20mg
	
	Guillermo Harding
	
	
	
	

	Dexametasona
	Ampolla
	4mg
	
	Sanderson
	
	
	
	

	
	Comprimido
	0,15mg
	
	Kampar S.A.
	
	
	
	

	Dietilestilbestrol
	Tableta
	
	Bago
	
	
	
	Lab AC Farma S.A.
	

	Doxorrubicina

	Ampolla
	10 mg
	Bago
	Kampar S.A.
	Azofarma
	
	Eske SRL
	

	
	Ampolla
	50 mg
	Bago
	Lab. Chile
	
	
	PeruLab S.A.
	

	Docetaxel
	Ampolla
	20mg
	
	
	Copla Limited
	
	Drogueria Argentina New Age 
	

	
	Ampolla
	80mg
	
	
	
	
	Bitoscana Farma S.A.
	

	Etoposido
	Ampolla
	100 mg
	Bago
	Pfizer Chile S.A.
	Farmacéutica Paraguaya
	
	Best pharma S.A.
	

	Etramustine
	
	
	Bago
	
	
	
	
	

	5 Fluoruracilo
	Ampolla
	250 mg
	Filaxis Uruguay
	
	
	
	Refasa 
	

	
	Ampolla
	500 mg
	Filaxis Uruguay
	Guillermo Harding y Cia. Ltda
	Ebewe Pharma ges. 
	Pfizer
	Refasa 
	

	Flutamida
	Tableta
	250 mg
	Bago
	
	Asofarma
	
	Proversal SRL
	

	Folinato calcico 
	Ampolla
	50 mg
	
	Guillermo Harding y Cia. Ltda
	
	
	Perulab  SA
	

	Hidrocortisona
	
	
	
	
	
	
	
	

	Idarubicina
	Ampolla
	10mg
	
	Pfizer Chile S.A.
	
	
	
	

	Ifosfamida
	FA
	100mg
	
	Lab. Chile
	
	
	Peru Lab S.A.
	

	6 Mercaptopurina
	Tableta
	50 mg
	Filaxis Uruguay
	Guillermo Harding y Cia. Ltda.
	
	
	Refasa SAC
	

	Metrotrexate
	Tableta
	2.5 mg
	
	Pfizer Chile S.A.
	
	
	Proversal SRL
	

	
	Ampolla
	50 mg
	
	Kampar S.A.
	
	
	AC Farma S. A.
	

	
	Ampolla
	500 mg
	Filaxis Uruguay
	
	Dabur Pharma Limited
	
	AC Farma S. A.
	

	Paclitaxel
	Ampolla
	100mg
	
	Kampar S.A.
	
	
	
	

	
	Ampolla
	300mg
	
	Bristol Myers S
	Bristol Myers S
	
	
	

	
	Ampolla
	30mg/5ml
	
	Bristol Myers S
	
	Biochemie
	
	

	Vincristina Sulf
	Ampolla
	1 mg
	Bago
	
ampar S.A.
	
	
	Palmagyar S.A
	

	OTROS

	Prednisona
	
	
	
	
	Tecnoquímica
	
	
	

	Tioguanina
	Comprimido
	40mg
	
	Laboratorio Bestpharma S.A.
	
	
	Proversal SRL
	


1 Denominación Común Internacional
2 Información enviada por Ecuador
3 Información enviada por Perú

4 Información enviada por Chile
� La terapia coadyuvante es el tratamiento administrado además de la terapia definitiva primaria, en ausencia de enfermedades residuales macroscópicas. El objetivo es evitar la metástasis, prolongar la vida y mejorar su calidad.
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