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RESUMEN

Desde el inicio de la pandemia a fines del 2019 en China, la infeccion por el virus
SARS-CoV-2 se ha extendido a practicamente todo el mundo. Esta infeccion ha
afectado negativamente a los paises, quienes han delineado una serie de medidas a fin
de salvaguardar la vida de las personas. En Perl, estas acciones han priorizado la
COVID-19, con el consiguiente rezago de las actividades sanitarias necesarias para el
control de otras enfermedades. En ese marco, la prevencion y el control del cancer -
una de las primeras causas de mortalidad y usualmente diagnosticada de manera
tardia- se ha afectado negativamente de manera colateral. Actualmente, desde las
instituciones oncoldgicas observamos que, el contexto secundario a la pandemia, se ha
convertido en un catalizador de la progresion del cancer, con una magnitud de dafio
gue requiere ser cuantificada a futuro. En base a lo expuesto, hemos realizado un
analisis multidisciplinario mediante el uso del diagrama de Ishikawa. Este proceso se
ha desarrollado con especialistas en cancer de diferentes instituciones peruanas con la
finalidad de identificar probables factores que contribuyen a la progresion y mortalidad
por cancer.
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INTRODUCCION

La epidemia por la infeccion por el SARS-CoV-2 es una amenaza para los sistemas de
salud a nivel global y sus repercusiones trascienden el ambito sanitario. Desde el
primer caso reportado a fines del 2019 en la ciudad China de Wuhan, esta infeccion se
ha extendido a practicamente todos los paises del mundo, es asi que en enero del
2020 la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) la declar6 como emergencia de salud
publica de preocupacion internacional [1]. Los efectos de esta pandemia siguen en
crecimiento en términos de morbilidad y mortalidad, producto de la propia infeccién, asi
como, por los efectos colaterales de las estrategias de mitigacion implementadas por
los paises [2]. El impacto de la COVID-19 no se limita a la salud, sino que incluso ha
remecido las bases econdmicas y ha acentuado las inequidades sobre todo en paises
de medianos y bajos ingresos [3]. Asimismo, existe preocupacion debido a que la
priorizacion de la COVID-19 en las agendas nacionales ha conllevado a la desatencion
de otras necesidades de salud, dentro de ellas el cancer [4].

En ese sentido, el Gobierno peruano estableci6 una serie de medidas para
contrarrestar el avance de la pandemia. Aunque con adherencia cuestionable, los mas
de 100 dias de duracién, colocan al confinamiento peruano como uno de mas largos y
estrictos de América Latina. En este periodo los distintos agentes que conforman el
sistema de salud peruano (SSP) centraron los esfuerzos en el manejo de COVID-19
[5], con la subsecuente reduccion de la oferta de servicios de salud para otras
patologias o condiciones de salud. Se ha reportado que una de las areas mas
perjudicadas es la oncoldgica, sobre todo en paises en desarrollo, donde la epidemia
ha profundizado las barreras para la obtenciébn de un diagnéstico y tratamiento
oportunos, con el subsecuente incremento de la progresidon de la enfermedad y
letalidad en los pacientes con cancer [6]. La denominada “crisis del cancer al medio de
la pandemia” [4] alcanzaria también a Perd; no obstante, a nuestro conocimiento no se
ha publicado evidencia empirica sobre ello.

El control y manejo de cancer son acciones cardinales en los paises, sin embargo,
durante la pandemia estas se han visto menguadas [7]. El cancer es la segunda causa
de muerte en el mundo con 9,6 millones de defunciones en 2018, aproximadamente el
70% de estas muertes se registran en paises de ingresos medios y bajos como Peru [8
- 10]. Si bien existen iniciativas que buscan mejorar la capacidad del sistema de salud
para manejar las patologias oncoldgicas desde niveles preventivos hasta tratamientos
especializados [11, 12], estos han sido mermados durante esta pandemia. En este
contexto de emergencia sanitaria - que ha posicionado a los pacientes oncoldgicos y
sus familias como victimas colaterales - emerge la necesidad de realizar una valoracion
objetiva de la situacién que atravesamos.

En base a lo expuesto, convocamos a especialistas de diferentes areas e instituciones
en Perd para realizar un analisis multidisciplinario con el objetivo de identificar
preliminarmente factores potencialmente causales de progresion y muerte por cancer.
A continuacién, presentaremos algunos antecedentes que nos ayudaran a entender la



dinamica del cancer en el complejo sistema de salud peruano, luego presentaremos la
pauta general del método utilizado, el analisis efectuado y finalmente una reflexion.

ANTECEDENTES

Se estima que el incremento porcentual estimado de la incidencia acumulada de cancer
sera mucho mayor en los paises con ingresos econdmicos bajos y medios que en
paises de ingresos altos, asimismo, se reconoce una enorme brecha en el logro de una
respuesta equitativa de los sistemas de salud entre unos y otros [13, 14]. En Perq, el
cancer es la primera causa de muerte con una tasa de 92.9 casos por 100 000
habitantes para el 2018, siendo los tipos de mayor mortalidad los originados en
estémago, pulmon, prostata, higado y vias biliares, y colon; esta enfermedad, ademas
de la muerte genera afios de vida prematuramente perdidos, discapacidad y deterioro
de calidad de vida [9, 10]. Otros datos importantes son la tasa de incidencia estimada
en 192.6 al 2018 y la prevalencia por sexos de los ultimos cinco afios que muestra una
variabilidad nosolégica; en hombres cancer de préstata, estbmago, colon y recto,
linfoma y pulmoén, y en mujeres cancer de mama, cuello uterino, estbmago, colon y
recto y tiroides [8]. Ante ello, es necesario implementar estrategias de salud que
propicien un acceso universal a los servicios oncoldgicos [15, 16].

Lo expresado en el péarrafo previo es preocupante si consideramos que la oferta de
salud especializada en oncologia en Perl aun es insuficiente y la mayoria de la
infraestructura es vetusta con hospitales cuya antigliedad esta entre los 50 y 100 afios
en promedio [17, 18]. Otro dato alarmante es que el presupuesto asignado para el
sector salud este 2020, con so6lo el 2.2% del producto bruto interno (PBI), es uno de los
mas bajos en América Latina [19]. Se ha descrito que los hospitales del Ministerio de
Salud Peruano (MINSA) no cubren los estandares de calidad recomendados con
grandes deficiencias en la capacidad resolutiva y con carencia marcadas en elementos
diagndésticos, equipamiento, medicamentos e insumos [17].

Perl apunta a cobertura universal en salud, aunque con serias limitaciones y
deficiencias. El sistema de salud peruano (SSP) es fragmentado y segmentado con
participacion de los sectores publico y privado tanto en financiamiento como en
prestacion [18, 20]. Desde la Ley de Aseguramiento Universal de Salud (AUS) se ha
incrementado la poblaciéon asegurada, el afio 2017 un poco mas del 75% de personas
contaba con un seguro de salud, algo mas de la mitad con un régimen subsidiado del
Seguro Integral de Salud y 22% en el régimen contributivo de la Seguridad Social, es
asi que cerca del 70% de la poblacion se atiende en establecimientos del Ministerio de
Salud (MINSA) y los Gobiernos Regionales [21]. Sin embargo, existen problemas
marcados de acceso a servicios formales de salud [22] y acceso a medicamentos sobre
todo en el sector publico [23, 24]. EI MINSA cuenta con cuatro institutos oncologicos en
funcionamiento, el Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas (INEN) ubicado en
la ciudad capital Lima, inaugurado en 1939, y tres centros denominados Institutos
Regionales de Enfermedades Neoplasicas (IREN), localizados al norte, sur y centro del
pais en las ciudades de Trujillo, Arequipa y Huancayo respectivamente, estos institutos
iniciaron sus funciones el 2008, 2009 y 2020. Asi mismo, existen unidades oncolégicas



en 12 hospitales de la capital del pais y en siete de regiones [11, 12]. Ademas existe un
instituto en proyecto en la ciudad de Iquitos para la poblacion de la region del oriente
(Figura 1).
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Figura 1. Mapa de distribucién de Instituciones especializadas en cancer del Ministerio de Salud
de Perl

El Gobierno, a pesar de las particulares caracteristicas del sistema de salud y sus
limitaciones, ha posicionado al cancer como tema prioritario para el pais. ElI 2012, puso
en marcha el plan nacional denominado “Plan Esperanza” [12], que tiene como objetivo
disminuir la mortalidad y morbilidad por cancer, brindando atencién integral y
mejorando el acceso a los servicios oncoldgicos; con este fin se han desarrollado
programas estratégicos para las patologias oncoldgicas, priorizando algunas como las
dirigidas a cancer de cuello uterino, mama, colon, estbmago, préstata, leucemias y
linfomas. Con iniciativas como ésta y otras de instituciones no gubernamentales, en la
ultima década han habido avances en el manejo de céncer, sin embargo no han sido
suficientes, debido a la postergacion crénica de la inversién en el sistema de salud
publico [17, 18]. Mas alla de estos esfuerzos, de acuerdo con informacion del MINSA
del total de casos nuevos de cancer en el periodo 2013-2017, mas del 60% fueron
detectados tardiamente cuando los pacientes acudieron a un establecimiento de salud
por los sintomas ocasionados por el cancer [25] lo cual se asocia con una mayor
mortalidad [9].

El afio 2005 la OMS recomendo estrategias ante la amenaza de una pandemia de gripe
exponiendo actividades que deberian emprender los paises y la comunidad
internacional para mitigar sus repercusiones [26]. Battershill, al afio siguiente, en una
vision futurista, describe potenciales problemas para los pacientes con cancer,
destacando que son una poblacién susceptible de infectarse, que ante una



complicacion habrd menos personal de salud para atenderlos y que tal vez sean
expuestos a la decision de ser o no atendidos, ademas de los elevados costos de los
tratamientos [27]. Situacion por la que hoy atravesamos con la epidemia COVID-19, y
para la cual hemos realizado el siguiente analisis.

METODOLOGIA

ANALISIS

En base al Diagrama de Ishikawa (Figura 2), hemos identificado una serie de seis
dominios que podrian afectar directa o indirectamente la progresion de la enfermedad y
la subsecuente muerte, los cuales detallamos a continuacion.
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Figura 2. Analisis multidisciplinario sobre pandemia COVID-19 y progresién de enfermedad y
muerte por cancer.



1. DISMINUCION DE ATENCIONES EN EL NIVEL PRIMARIO DE ATENCION DE
SALUD

El primer nivel de atencion es la base del sistema de salud en Perq, corresponde a

los

establecimientos con actividades comunitarias y asistenciales de baja

complejidad, que habitualmente constituyen la puerta de entrada al SSP. En etapas
iniciales de la pandemia las atenciones en todos los centros de salud se
restringieron. Durante el ultimo tramo de la pandemia, el rango de actividad sanitaria
ha sido modificado y ampliado, incluyéndose promocion de la salud, prevencion de
riesgos y control de dafos a la salud, diagnostico precoz, tratamiento oportuno,
rehabilitacion y cuidados paliativos [28].

1.1

1.2.

1.3.

1.4

1.5.

La atencion de cancer en el contexto actual ha sido postergada:

A partir de la comunicacion del primer caso confirmado y el primer fallecido por
COVID-19 el 06 y 19 de marzo respectivamente, y desde el inicio del estado de
emergencia y cuarentena nacional, los recursos se han concentrado en la
prevencion y manejo de la infeccion por el virus SARS-Cov-2, con la
postergacion en el manejo de otros problemas de salud publica, entre ellos el
cancer [29].

Los recursos estan destinados al manejo de pacientes COVID-19:

En base a la curva de crecimiento exponencial de pacientes infectados y
fallecidos en otros paises y proyectando dicha situacién al nuestro, los recursos
humanos y materiales han tenido que dirigirse a estrategias de deteccion y
manejo de pacientes sospechosos e infectados por la COVID-19.

La poblacién con sospecha de cancer no acude a centros de salud por
temor a infectarse:

La demanda de atencién médica ha disminuido en estos pacientes y su entorno
familiar inmediato. Hay disminucion marcada de las evaluaciones para
despistaje. Incluso algunos ocultan o minimizan sus sintomas, postergando la
posibilidad de un diagnostico oportuno y referencia a centros especializados
para recibir tratamientos con intension curativa.

Suspensién de programas de tamizaje de cancer:

En el contexto actual se han suspendido las estrategias y programas de
cribado, por lo tanto, el cancer en sus diferentes estadios no se detecta en la
magnitud esperada. Esto es particularmente preocupante en Perd, donde un
gran porcentaje de pacientes son diagnosticados en etapas avanzada y
localmente avanzada de la enfermedad [25], los cuales progresardn a ser
sintomaticos y en la mayoria de los casos tributarios de tratamiento a titulo
paliativo.

Detencion de examenes de ayuda diagndstica en cancer:
A nivel de la mayoria de centros de salud se realizaban estudios y
procedimientos diagnosticos de cancer, como son: analisis de marcadores



tumorales, evaluacion de imagenes, procedimientos endoscépicos y biopsias de
lesiones sospechosas. La gran mayoria de estos recursos de ayuda diagnostica
actualmente estan destinados a pacientes COVID-19.

2. BARRERAS GEOGRAFICAS, ECONOMICAS, SOCIALES Y CULTURALES

La

oferta de los centros especializados para tratamiento de cancer aun es

insuficiente, estos atienden a la poblacion referida de su regién y de otras
localidades donde sus hospitales no disponen de soporte logistico ni especialistas
en el manejo de cancer [10]. EI INEN es el principal centro oncoldgico del pais y de
sus atenciones aproximadamente el 50% proceden de otras regiones [30]. Algo
similar sucede en los institutos regionales de Truijillo y Arequipa donde los pacientes
de otras provincias representan del 30 a 40% [31, 32].

2.1

2.2.

2.3.

Restriccion de medios de transporte a nivel local y entre regiones:

Al declararse el estado de emergencia se restringio el transporte por via
terrestre, aérea, maritima y fluvial interprovincial [29]. En general, la poblacion
se moviliza con dificultad dentro de su localidad. El traslado representa un
riesgo de contagio para COVID-19 y otras enfermedades infecciosas, requiere
ademas una serie de tramites administrativos para lograr el permiso de transito.
Por otro lado, la postergacion de los viajes implica un riesgo de progresion de
enfermedad.

Brecha entre la cobertura de aseguramiento y la prestacion de salud:

En Peru, el 2009 se promulgé la Ley de Aseguramiento Universal en Salud y el
2013 se implemento la reforma del sector salud. Estas medidas hicieron que
cobertura de aseguramiento en salud (CAS) incremente durante el periodo
2009-2017 en 91,2% que equivale a una tasa de crecimiento promedio anual de
6,7% [21]. Sin embargo, segun la Encuesta Nacional de Hogares (ENAHO), al
tercer trimestre del 2019, a nivel nacional, solo el 75,5% del total de la poblacion
cuenta con al menos un seguro de salud; y segan SUSALUD, a setiembre del
mismo afio, 88,1% de peruanos cuentan con algun seguro de salud [33]. El
restante 24.5% u 11.9% de la poblacion, no cuenta con ningun tipo de seguro
de salud, por lo que ante una enfermedad como las oncoldgicas buscara
afiliarse al Seguro Integral de Salud del MINSA o se atendera en una instituciéon
privada, si tiene recursos economicos considerando lo costoso de ésta
enfermedad.

El solo incremento en la CAS no es suficiente si no se acompafa de un cierre
en la brecha entre la cobertura poblacional y prestacion en salud. Se ha
propuesto intervenir sobre los factores que restringen el acceso a los servicios
de salud: brecha de infraestructura y equipamiento, articulacion de los
establecimientos de salud del primer nivel de atencion y recurso humano no
bien remunerado con escasos o0 nulos incentivos [22 - 24].

Empobrecimiento de la poblacion y mayor vulnerabilidad del paciente:



2.4.

2.5.

Las medidas de aislamiento e inmovilizacibn han provocado que una
considerable parte de la poblacion, sobre todo la dedicada a actividades de
servicios, independientes o informales, pierdan su fuente de ingresos. Incluso
algunas personas formales dependientes han pasado a la modalidad de
suspension perfecta, con lo cual mantienen el vinculo laboral sin percibir
ingresos y también empobrecen. Las familias con un integrante con cancer ven
menoscabada su economia y patrimonio en el proceso del diagnéstico y
tratamiento. La enfermedad sumada a la pobreza y el factor psicologico
deterioran el estado general y nutricional de los pacientes afectando su
vulnerable estado inmunolégico, pilar importante en la respuesta de su
organismo.

Estrategias de comunicacion insuficientes y déficit tecnologico:

En el 2017 se promulgo la Ley Marco de Telesalud, la cual fue posteriormente
reglamentada [34]. Sin embargo, pese a la existencia de este marco legal,
durante casi dos meses no se utilizd con regularidad esta estrategia, es recién
al medio de la pandemia a partir de la promulgacion del Decreto Legislativo
1490 que se permite la teleconsulta, la teleorientacion y la receta electronica,
entre otras acciones [35]. Esta estrategia es un gran paso que podria ayudar a
acortar la brecha de acceso a la atencidén de pacientes en el pais y de acuerdo
con las recomendaciones y guias y directrices sanitarias vigentes [36-39].
Actualmente, se realizan consultas telefénicas, para permitir que los médicos
especialistas se contacten con los pacientes y con otro personal de salud. Una
gran dificultad es el desconocimiento de los pacientes sobre la existencia de
estas alternativas de comunicacion asi como la carencia de medios
tecnolégicos y conocimiento de su uso.

Otro problema estd en relacion al insuficiente acceso a medicamentos
prescritos por factores identificados como el asociado al subsistema de salud,
edad, pobreza y tipo de consulta; en el contexto actual es la falta de estrategias
para la entrega de los mismos a pacientes que viven en localidades distantes a
los centros de atencion oncoldgica [23].

Los pacientes y sus familias postergan atenciones y buscan terapias
alternativas:

El temor a acudir a un centro de salud y los problemas para lograr atencién o
una referencia a un centro de mayor resolucién, ademas de los costos elevados
de las instituciones privadas, el rechazo al tratamiento y la idiosincrasia popular,
han hecho que algunos pacientes y su familia opten por terapias alternativas de
dudosa calidad y sin evidencia cientifica, que finalmente solo empobrecen al
paciente y su familia y no cambian la evolucién natural de la enfermedad. Otro
grave problema es el manejo por profesionales no especializados en cancer,
que brinden tratamientos no protocolizados y que finalmente no benefician al
paciente.



3. DISMINUCION DE ATENCIONES EN CENTROS ESPECIALIZADOS EN
ONCOLOGIA
Al igual que en los centros de primer nivel de atencion, inicialmente se suspendieron
las atenciones regulares hasta que se adoptaron estrategias para atender de forma
continua. De acuerdo a los datos del creciente nimero de pacientes con cancery la
aun insuficiente oferta de atencion, es evidente que la pandemia ha agudizado el
problema.

3.1.

3.2.

3.3.

3.4.

3.5.

Reduccién y priorizacion de atenciones por bioseguridad:

Al declararse el estado de emergencia nacional a partir del 16 de marzo del
presente 2020, se suspendieron todas las actividades de atencién en los
establecimientos de salud, incluidas las oncoldgicas [29]. Se mantuvo solo las
atenciones en el area de emergencia, hospitalizacion y de algunos pacientes
con tratamientos en curso. La consulta ambulatoria presencial fue suspendida
en todas las areas, asimismo, los procesos de ayuda diagndstica y tratamiento
fueron estratificados y priorizados en funcién al tipo de cancer, al prondstico y
riesgo de progresion.

Disminucion de recursos humanos y financieros:

El nimero de personal asistencial y administrativo de las diferentes areas
hospitalarias disminuyd, fundamentalmente por ser considerados como grupos
de riesgo o poblacién vulnerable para enfermedad severa por COVID-19 en
virtud al cumplimiento de la norma establecida por el gobierno [40, 41].
Asimismo, los recursos financieros destinados para la prevencién, diagnéstico y
tratamiento de cancer fueron parcialmente derivados para gastos secundarios a
la emergencia sanitaria.

Incremento de tiempo entre actividades programadas:

La disminucion de los trabajadores y la aplicacién de medidas de bioseguridad,
tales como la prolija desinfeccion de ambientes, equipos e instrumental han
demandado mayor tiempo entre las actividades asistenciales. Esto ha afectado
en la evaluacion de pacientes, las pruebas de ayuda diagnéstica, los
procedimientos quirdrgicos y la instalacién de tratamientos. El mayor tiempo
requerido entre actividades conlleva a un menor nimero de las mismas.

Disminucion de referencias de pacientes nuevos y continuadores:

Los hospitales han dirigido sus esfuerzos al manejo de la pandemia, incluso
algunas son exclusivas para este fin y las instituciones de salud del primer nivel,
inicialmente fueron cerradas. Esto hizo que se suspenda el proceso de
deteccién de pacientes nuevos con cancer y que no se refieran regularmente
aquellos con diagnadstico o alta sospecha. Por lo tanto, la demanda de pacientes
nuevos y continuadores en estos niveles especializados ha disminuido.

Pacientes y familiares no acuden por temor a infectarse:
La informacion, no necesariamente valida, sobre la infeccion por el virus SARS-
CoV-2 y el desarrollo de la enfermedad con sus diversas complicaciones y



muerte ha repercutido en el actual de la poblacion. Ello, sumado a la
comunicacion de falta de soporte hospitalario para pacientes infectados,
incremento de personas infectadas y muertes, asi como la incertidumbre en el
manejo terapéutico producen temor en los pacientes y su entorno familiar, con
lo cual no acuden a los centros especializados.

4. PROBLEMATICA EN RELACION A CENTROS ESPECIALIZADOS EN MANEJO
ONCOLOGICO
Las proyecciones pre-pandemia estimaban que la incidencia de enfermedad
neoplasica seria superior en paises de bajos y medianos ingresos en la década
siguiente [13, 14]. Sin embargo, es probable que con la pandemia COVID-19 este
escenario se presente a corto plazo, lo que conllevaria a que la demanda sobrepase
la capacidad resolutiva en salud oncoldgica con niveles criticos que resulten a su
vez en incremento de casos en progresion de enfermedad y muerte.

4.1.

4.2.

Infraestructura y equipamiento inadecuado y/o insuficiente:

La gran demanda de pacientes con cancer a nivel nacional y la necesidad de
descentralizar el manejo del mismo, hizo realidad el inicio de actividades del
IREN Norte y Sur hace poco mas de una década [11]. Durante este periodo se
han realizado actividades de promocion, diagndstico y tratamiento, sin embargo,
la limitada infraestructura, ademas de la falta de equipamiento y personal
especializado ha llevado a la postergacién de tratamientos, todo esto puesto de
manifiesto en la persistencia de traslado de pacientes a la Lima, la ciudad
capital [30]. Las caracteristicas particulares en las dimensiones de sus
ambientes de consultorios, hospitalizacion, quiréfano y recuperacién, ademas
del material ligero, facilmente deteriorable, utilizado en la construccion de uno
de ellos, exponen a sus trabajadores y pacientes a infectarse.

Déficit en relacion a centros especializados en regiones:

Como se describe anteriormente en el pais existe un déficit en el nimero de
establecimientos especializados en el manejo del cancer, asi como también de
personal especializado en las diferentes areas. Una muestra son la demora del
proyecto de hospital nuevo para el IREN Norte que sigue funcionando en un
ambiente adaptado, y la falta de funcionamiento del IREN Oriente en la ciudad
de lquitos, donde hace mas de cinco afios se coloco la primera piedra. Para el
afio 2017 se describia que la mayoria de especialistas en cancer en sus
diferentes subespecialidades se concentraban en Lima y Callao; cirugia
oncoldgica 79.2%, oncologia clinica 73% y radioterapia 82.6% [42].

Diversos factores como el déficit de especialistas en las unidades oncologicas y
la falta de soporte logistico necesario para completar el proceso de diagnéstico
y/o tratamiento, a nivel del MINSA hace que los pacientes sean derivados a los
institutos regionales que ven superada su oferta por una demanda para la que
no estan preparados. Todo esto probablemente se agudizara en los préximos
meses con lo que se postergaria a los pacientes con enfermedad avanzada en



favor de los potencialmente tratables con intension curativa. La Seguridad
Social (EsSalud) en las regiones no es ajena a esta realidad con amplios
tiempos de espera para referencias de atenciones y programacion de
procedimientos.

4.3.Falta de equipos de proteccion personal (EPP), insumos y medicamentos:

El incremento de la demanda mundial de diversos insumos, en especial los EPP
necesarios para continuar brindando atencién a los pacientes, ha repercutido en
la escasez e incremento de precios de los mismos. Otro problema es el
abastecimiento y distribucién de medicamentos, el déficit de estos para inicio de
tratamiento o0 mantenimiento ocasionard progresion de enfermedad e
incremento en el numero de muertes. La demanda ha llevado acaparamiento y
especulaciéon, actividades maliciosas que en el pais aln no son sujetas de
sancion penal.

4.4.Incremento de costos en procesos de diagnosticos y tratamiento:
La sucesioén de los diversos factores analizados en los puntos anteriores, todos
interrelacionados, terminan en un incremento en los costos de los diferentes
procesos que van desde el traslado para la atencion, hasta el diagnostico y
tratamiento.

4.5.Déficit de soporte especializado en cuidados paliativos y manejo de dolor:
En el contexto actual, muchos pacientes que asistian a las unidades o equipos
funcionales de cuidados paliativos (CP) y tratamiento del dolor, con la finalidad
de aliviar los sintomas generados por la enfermedad oncoldgica y en muchos
casos con la intencion de acompafiar y brindar confort para una muerte digna,
han dejado de asistir y recibir tratamiento. Esto puede afectar el deteriorado
estado de salud de la mayoria de pacientes con enfermedad avanzada y
probablemente repercuta en su fragil homeostasis y mantenimiento de vida. En
respuesta a esta coyuntura, los establecimientos proveedores de servicios de
CP han implementado u optimizado sistemas de atencion domiciliaria,
permitiendo se desarrolle la Telesalud [34, 35], un aspecto poco explotado en
nuestro pais.
Los farmacos utilizados en medicina paliativa usualmente incluyen sustancias
sujetas a fiscalizacion sanitaria como estupefacientes y psicotropicos, las
mismas que no pueden adquirirse en las farmacias sin tener recetas especiales
para este fin [43]; por esta razdn, se han establecido sistemas y coordinaciones
para el transporte directo de farmacos a domicilio, sin embargo, esto se ve
dificultado porque depende de los recursos y abastecimiento adecuado con que
cuenten los establecimientos de menor complejidad, que con frecuencia no
disponen de este tipo de medicamentos.

5. REDUCCION DE PERSONAL ESPECIALIZADO EN MANEJO DE CANCER
El gobierno instaur6 medidas para la vigilancia, prevencion y control de la salud de
los trabajadores con riesgo de exposicion a COVID-19 [40], sin embargo un



importante porcentaje de personal de salud se infecto; esto llevo a la licencia por
enfermedad o incluso el fallecimiento. Nuestro pais con casi 300,000 casos
positivos, 10,045 fallecidos y una letalidad estimada promedio de 3.44% segln
cifras del MINSA [44], ha escalado rapidamente posiciones hasta llegar a ocupar el
séptimo lugar a nivel mundial en casos positivos y el segundo en la regién después
de Brasil, a pesar de haber implementado medidas radicales y agresivas, aunque
con adherencia cuestionable, en forma precoz para poder mitigar el contagio y
contener la diseminacién de la enfermedad [5].

5.1.

5.2.

5.3.

5.4.

5.5.

Licencia de personal en grupos de riesgo:

Con la finalidad de proteger al personal vulnerable a esta enfermedad, el
Gobierno ha otorgado licencia a los grupos de mayor riesgo, definido como el
personal con alguno de los siguientes factores: edad (mayores de 60 afos),
hipertension arterial, enfermedad cardiovascular, cancer, diabetes mellitus,
obesidad, asma, enfermedad respiratoria cronica, enfermedad renal crénica y
bajo tratamiento inmunosupresor [40, 41].

Licencia para personal infectado o sospechoso y fallecimientos por
COVID-19:

Trabajadores asistenciales y administrativos durante este proceso se han
contagiado, por lo que se les ha otorgado licencia para recibir tratamiento en
casa 0 en hospitalizacion (algunos se encuentran en unidades de cuidados
intensivos). De los que salieron de alta, un grupo ha desarrollado secuelas
graves que no le permiten reincorporarse al trabajo y finalmente otro grupo de
pacientes no sobrevive a la enfermedad y fallece. A la fecha de redaccién, 2062
meédico se han contagiado, 71 han fallecido y 53 se encuentran en UCI; en el
area de enfermeria mas 1300 licenciadas son casos positivos [45].

Licencias personales con y sin goce de haber:

El temor a la enfermedad y por condiciones particulares ha hecho que algunos
trabajadores asistenciales y administrativos que no estan comprendidos en los
grupos de riesgo por norma gubernamental, soliciten licencia personal a cuenta
de vacaciones o sin goce de haber para evitar exponerse bajo el precepto que
los hospitales representan un alto riesgo de infeccion.

Desplazamiento de personal especializado en cancer a areas de atencién
COVID-19:

La alta demanda de personal para atender en areas de pacientes COVID-19,
asi como las licencias del personal, ha derivado en la necesidad de movilizar el
personal asistencial especializado en cancer y administrativo de servicios
diferentes para suplir las ausencias creando un déficit en la atencion oncoldégica.

Renuncia de personal y déficit de oferta de especialistas en cancer:

La presencia de diversos factores como el temor a infectarse y desarrollar
complicaciones, el riesgo de contagiar a integrantes de la familia, el déficit de
equipos de proteccibn adecuados para trabajar, el tipo de contrato, el



6.

desplazamiento a areas de mayor riesgo y ofertas de trabajo mas onerosas en
otras instituciones, ha llevado a renuncias de trabajadores a sus puestos de
trabajo.

INCREMENTO DE RIESGOS RELACIONADOS AL PACIENTE CON CANCER

El concepto de que el paciente “sobreviviente del cancer” tiene una mayor
probabilidad de infectarse con SARS-CoV-2 comparada a la poblacién en general
es controversial, no existe suficiente evidencia para aseverarlo [46 - 49], mas bien
estaria en relacion a que los pacientes con cancer necesitan visitar hospitales y
centros asistenciales con mayor frecuencia, lo que los expondria a un mayor riesgo
de contagio [36, 47 - 51]. Lo que ha quedado claro en diferentes estudios en el
mundo, es que los pacientes con cancer, debido a su estado de inmunosupresion
como producto de su enfermedad o el tratamiento, ademas de la existencia de
algunos factores de riesgo en comun como edad avanzada, comorbilidades
(cardiacas, EPOC, diabetes, obesidad o tabaquismo), determinan que tengan mas
riesgo de desarrollar cuadros severos de la enfermedad, requerir traslado a UCI o
fallecer por la enfermedad [36, 47-52].

6.1.Factores propios del paciente e intrinsecos al tipo de cancer

La asociacion entre edad avanzada y cancer estd demostrada vy
comunicaciones preliminares sobre COVID-19 informan que la edad constituye
un factor de riesgo para mortalidad. Segun la publicacion del Centro Chino para
el Control y Prevenciéon de Enfermedades, en una poblacién de 44672 casos
confirmados la tasa de letalidad general fue 2,3%, pero en el grupo de edad =
80 afios fue 14,8%, y cuando los pacientes no presentaban comorbilidades solo
0,9% [53, 54]. A la fecha (02 de julio 2020), en Peru tenemos 10,045 fallecidos
del cual 69% son mayores de 60 afios [44]. Otro factor es la inmunosenescencia
que es la disminucion de la funcién inmune en los ancianos y la pérdida general
de la funcion, el estado fisico y el aumento de la fragilidad asociada al
envejecimiento [55].

Dentro de los pacientes con cancer, existen grupos mas susceptibles de
acuerdo a diversas publicaciones, que incluyen: pacientes con neoplasias
hematolégicas (mas frecuente neoplasias mieloides que linfoides);
enfermedades metastasicas; cancer de pulmén, gastrointestinal (colon,
pancreas, tracto gastrointestinal superior), cancer de cabeza y cuello y
neoplasias ginecologicas; pacientes que recibieron tratamiento con trasplante
de precursores hematopoyéticos; pacientes con enfermedad activa y
diagnostico reciente (menos de un afio); y pacientes que reciben inmunoterapia
(mayor riesgo de SDRA) [29, 37, 56].

6.2.Factores extrinsecos y comorbilidades
El periodo de cuarentena ha recortado los ingresos de las familias y
probablemente el estado nutricional de los pacientes con cancer. Asi mismo
tendran mayor riesgo de infeccién los pacientes oncolégicos que viven en
espacios cerrados como las residencias para ancianos, y los que ademas viven



hacinados y con pobres condiciones de salubridad como en los grandes centros
penitenciarios. La presencia adicional de comorbilidades como enfermedades
cardiovasculares e hipertension, las convierte en pacientes con mayor riesgo
para desarrollar sintomas graves por COVID-19, esto en relacion a
sobreexpresion de ECA-Il; causa similar se presume en los pacientes que
también son diabéticos, en los que se ha observado el desarrollo de neumonias
severas. También estan descritas las enfermedades respiratorias crénicas y las
inmunodeficiencias [40, 45, 46, 50, 54].

6.3.Factores propios del tratamiento quirdargico

En el &rea de Cirugia Oncoldgica, inicialmente se suspendieron las cirugias
electivas y actualmente se operan emergencias/urgencias y casos en los que no
existe otra modalidad de terapia y/o el tiempo de espera afecta el pronéstico de
la enfermedad por progresion de la misma [29]. En pacientes oncoldgicos en los
gue se decide postergar el tratamiento quirirgico existe el riesgo de progresion
de enfermedad y muerte por la misma; probablemente se pierda la oportunidad
de un tratamiento oportuno. Aun desconocemos las potenciales complicaciones
gue presentaran los pacientes al operarlos en el contexto actual, pero
publicaciones como la de Lei y cols., informan una tasa de mortalidad de hasta
el 20% en pacientes con COVID-19 asintomaticos que fueron programados
involuntariamente para cirugia electiva [57] . Asi mismo, en un estudio en China
se encontrd que en los pacientes con cancer que habian tenido una cirugia en
el ultimo afio y se infectaban con SARS-CoV-2, su prondstico era peor [47].
Sociedades internacionales de cirugia han emitido recomendaciones
relacionadas a postergar procedimientos electivos de acuerdo a la evaluacion
del especialista durante el periodo agudo de la pandemia y a minimizar el uso
de elementos necesarios para atender a los pacientes infectados como camas
de UCI, equipos de proteccion personal, suministros de limpieza de terminales y
ventiladores [58]. También se debe considerar en cirugias oncolégicas amplias
el riesgo por falta de hemoderivados y soporte en el peri-operatorio [59].

6.4.Factores propios de la terapia médica oncoldgica

La decisién de mantener o iniciar terapia sistémica, se evalla individualmente y
en base a las caracteristicas propias del cancer, el estado del paciente, la
evaluacion del potencial beneficio no alcanzable con otras terapias y
considerando los riesgos de complicacion si se infectara [36, 39, 50, 51]. Si bien
es cierto existen recomendaciones de varias instituciones y organizaciones
internacionales [36—39], la disposicion final debe ser tomada idealmente por el
equipo interdisciplinario teniendo en cuenta que el retraso o falta de tratamiento,
ocasionara avance de enfermedad, deterioro del estado clinico y funcional del
paciente con la consiguiente pérdida de oportunidad de un tratamiento que
mejore su sobrevida, calidad de vida y en ocasiones con intencion curativa.

Por lo descrito es evidente que los pacientes en el proceso del diagndstico y
tratamiento sistémico se pueden infectar y complicarse como se informa en
China, donde se ha observo que en las personas con cancer y COVID-19 el



riesgo de complicaciones respiratorias graves que requieren ingreso a UCI fue
mayor si en el mes previo a la infeccion recibié quimioterapia [47].

6.5.Factores propios de la terapia radioncologica

En la coyuntura actual, donde la cirugia y la quimioterapia presentan incremento
de riesgos para el paciente y el personal de salud, la Radioterapia se convierte
en la opcion de tratamiento local en muchos tipos de cancer. En los ultimos
meses las diferentes sociedades cientificas relacionadas al cancer, han dado
pautas para el tratamiento de las diferentes patologias oncoldgicas, valorando
en primer lugar, la bioseguridad del paciente y del personal médico, y
priorizando los tipos de cancer de mayor riesgo para el tratamiento mediato.

A nivel del INEN, el Departamento de Radioterapia, desde el inicio de la
cuarentena no ha dejado de prestar atencién, dando prioridad al triaje en la
blusqueda de pacientes sintoméaticos, proteccion del personal meédico y
tecnélogo con apropiados EPP y desinfeccidén de los ambientes de tratamiento y
bajo la consigna de evitar los tratamientos que se pueden beneficiar con otras
modalidades, diferir al periodo post cuarentena y en los casos que se requiera
tratamiento mediato, acortar los esquemas de radioterapia, con el objetivo de no
sobreexponer al paciente al riesgo de infeccion por SARS CoV-2. Desde hace
varios afios existe evidencia clinica para aplicar altas dosis de radiacién en
corto tiempo, las técnicas de hipofraccionamiento moderado (tiempo total de
tratamiento menor a 4 semanas comparado con el fraccionamiento
convencional el cual se administra hasta en 8 semanas) y el
ultrahipofraccionamiento en 5 dias como maximo. Esto implica menos visitas al
centro de radioterapia y reduce los riesgos de exposicién para los pacientes,
sus familiares y el personal de salud. El otro extremo es la evidencia que
demuestra que la administracion suboOptima de radioterapia (retraso,
interrupcion u omisién), compromete el control local y la supervivencia [60].

REFLEXION FINAL

En mas de 100 dias de declarado estado de emergencia sanitaria en Per( y a partir del
analisis realizado, consideramos que debe existir un incremento en la morbilidad,
progresion de enfermedad y mortalidad relacionada a cancer en comparacion al
promedio de afios anteriores, esta informacién aun no esta ponderada en nuestro
medio, como el reportado en otras latitudes [61, 62]. La confirmacion futura de esta
situacion requiere de estudios bien disefados que permitan estimar de manera
cuantitativa el impacto de la pandemia en la progresion de enfermedad y muerte de los
pacientes oncoldgicos en Perl. Dentro de los indicadores a explorar se encuentra el
“‘exceso de muertes” y debera definirse si estas han sido por los efectos directos de la
propia infeccién por el SARS-CoV-2 o son efectos indirectos producto de pacientes que
no fueron atendidos de manera oportuna y adecuada debido a los mdultiples factores
analizados.



Se vislumbra una tarea titanica que debe considerarse como prioritaria en la agenda
nacional, tanto en la investigacion como en la implementacion de un plan de
contingencia para disminuir la carga de enfermedad en los pacientes no atendidos.
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