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1. Resumen Ejecutivo

El acceso universal y las politicas de prevencion y deteccion precoz son pilares fundamentales en los
sistemas de salud mas efectivos, ya que mejoran los resultados sanitarios y contribuyen al control de
costos. En Chile, si bien, contamos con un conjunto de enfermedades y problemas de salud con garantias

explicitas (GES), la implementacion del tamizaje no ha sido suficientemente efectiva ni eficaz.

El caso del cancer colorrectal (CCR) es un ejemplo bien documentado de que disponer de garantias en el
tratamiento sin un adecuado programa de tamizaje tiene un impacto limitado en la sobrevida de la

enfermedad y perpetta las desigualdades en salud.

En este documento se analizan los problemas de las estrategias de tamizaje existentes en el pais, y la

importancia de establecer sistemas que permitan desarrollar politicas especificas para nuestra realidad.

2. Planteamiento del problema

El acceso universal, junto con politicas efectivas de prevencion y deteccion precoz, constituye un pilar
fundamental en los sistemas de salud mas exitosos del mundo. La implementacion de un cuidado

integrado, sistematico y accesible no solo mejora significativamente los resultados en salud, como el
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aumento en la esperanza de vida, sino que también optimiza la eficiencia del sistema al contribuir a la

contencion de costos y al uso racional de los recursos disponibles [1].

Las politicas de tamizaje son un ejemplo de intervenciones sanitarias disefiadas para identificar y evaluar
el riesgo de enfermedades o condiciones de salud especificas en individuos o poblaciones. La mayoria de
los paises desarrollados tienen politicas de tamizaje para enfermedades como trastornos cardiovasculares,

ciertos tipos de cancer, diabetes y afecciones respiratorias cronicas.

Las recomendaciones de tamizaje suelen basarse en analisis de costo-efectividad, realizados mediante
estudios observacionales, modelamiento de la evolucion de pacientes bajo diferentes protocolos de
tamizaje y/o ensayos clinicos aleatorizados. Aunque existen guias internacionales para muchos programas
de tamizaje (US Preventive Services Task Force, CDC, American Cancer Society, Organizacion Mundial
de la Salud), hay heterogeneidad en términos del publico objetivo de estas politicas, la frecuencia y los
tipos de pruebas de tamizaje, asi como en sus estrategias de implementacion. A pesar de estas guias, la
implementacién de programas varia en cuanto a la edad de inicio y finalizacion del tamizaje, los intervalos

de tamizaje y los métodos primarios, incluso en paises con sistemas de salud comparables [2].

El impacto de implementar diferentes estrategias de tamizaje puede afectar los resultados de salud,
e incluso generar disparidades en las tendencias de incidencia y mortalidad de enfermedades

como el CCR [3].

Adicionalmente, en la mayoria de los paises de bajos ingresos, no existen recomendaciones generales o
politicas de tamizaje, siendo, por ejemplo, el cancer de cuello uterino -potencialmente erradicable- la

principal causa de muerte por cancer entre las mujeres en muchas regiones [4].

En Chile han existido avances en establecer protocolos de salud universales, siendo el AUGE
(posteriormente GES) el mecanismo fundamental para garantizar acceso, oportunidad, proteccion

financiera y calidad para un conjunto de patologias o condiciones de salud [5].

Sin embargo, en algunas patologias como el CCR, garantizar el tratamiento sin disponer de programas de

tamizaje y deteccion precoz no parecen suficientes para disminuir las desigualdades de salud.
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3. Antecedentes y analisis de la estrategia

Programas de tamizaje en Chile:

Dentro de las garantias de oportunidad del programa GES se establecen examenes gratuitos de medicina
preventiva (EMP) como parte de su estrategia de tamizaje. Sin embargo, el acceso a los EMP es voluntario,
y contempla metas de cobertura acotadas y no siempre bien definidas, y no dispone un seguimiento de
cumplimiento adecuado [6]. Por ejemplo, para las enfermedades metabdlicas se establece una meta del
25% anual, lo que si fuera del universo total de adultos permitiria diagnosticar en 4 afos a practicamente

toda la poblacion, lo que sabemos dista mucho de la realidad.

Adicionalmente, las recomendaciones del EMP no conversan con las directrices internacionales, no estan
basadas en evidencia [7], y no establece protocolos para la colecistectomia preventiva del cancer de

vesicula en personas de 35 a 49 afios (que deberia ser parte del EMP por su condicion de “preventiva’).

Para el resto de las condiciones de salud contempladas en el GES las garantias se originan desde la
sospecha, sospecha fundada, confirmacion diagndstica, o indicacion quirurgica realizada por un médico.
Esto es especialmente problematico en el caso de los canceres, donde las garantias se activan desde una

sospecha fundada y no se incluye la pesquisa activa, como en el CCR.

De esta manera, en el pais solo podriamos considerar estrategias organizadas de salud las relativas a las
embarazadas, recién nacidos, y eventualmente, a los recién nacidos prematuros respecto de las patologias

contempladas en el GES.

El objetivo de este documento es establecer la importancia de implementar programas de tamizaje
organizados y universales como una estrategia para disminuir las brechas en los resultados de salud y

contribuir a la sostenibilidad del sistema.

La realidad del CCR

Como se menciono anteriormente, Chile carece de un programa nacional de tamizaje, aunque iniciativas
como PREVICOLON (2007-2009) y PRENEC (colaboracion Chile-Japon) han mostrado resultados
prometedores. El acceso al tratamiento estd garantizado parcialmente a través del programa GES desde

2014, que cubre procedimientos diagnosticos y terapéuticos. Existe desconocimiento transversal sobre los
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examenes de prevencion y deteccion precoz disponibles y una fraccion importante accede a estos

examenes una vez que manifiesta sintomas [8].

En el pais tampoco existe un registro nacional del cancer, por lo que estadisticas de incidencia, prevalencia
y mortalidad no estdn disponibles. Sin embargo, usando datos publicos, se han podido estimar no solo

estas estadisticas, sino también la sobrevida del CCR para diversos grupos de la poblacion [9].

En este trabajo se muestra la relacion entre la sobrevida y el seguro de salud, pudiendo estimar que los
beneficiarios del seguro publico de salud FONASA tienen sobrevida a 5 afios un 50% menor que los
beneficiarios de seguro privado ISAPRE, aun cuando son atendidos en centros de alta complejidad, e
incluso cuando la prestacion de salud ocurre en centros privados. Adicionalmente, en este trabajo no se
encontro evidencia de que contar con cobertura GES para el tratamiento del CCR tuviera impacto en la

sobrevida estimada.

4. Recomendaciones

4.1. Avanzar en un registro Nacional del Cancer que permita la evaluacion de politicas publicas.

4.2. Desarrollar politicas de tamizaje informadas, que consideren costo efectividad, restricciones

de presupuesto o recursos y estén adaptadas a la realidad epidemiologica del pais.

4.3. Incluir el tamizaje en las patologias GES, asegurando el monitoreo y control efectivo de su alcance.
En este sentido es importante fortalecer las competencias fiscalizadoras de la Superintendencia de

Salud, para que incluya de manera explicita los programas de la atencion primaria.
4.4. Considerar implementacion efectiva de las estrategias de prevencion y tamizaje, de manera de que

no estén sujetas a la voluntad de la poblacion, y que consideren la educacion e informacion como

ejes centrales.
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