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Cuadro |

EQuIPOs MEDICOS RELACIONADOS CON ONCOLOGIA EN MExico. MExico, 2018°

Por sector Por institucién
Esta-
) Total )
Equipo nacio- b sed ISSSTE c dos sin
médico | Pibico | SSIMSS  ISSSTE  HU T estata-  Semar ..  HITO Pemex HC  €quF
na do a Roja
les pos
Radioterapia
AL 141 87 54 40 28 6 6 4 2 | 0 0 0 0 5
UCO60 31 23 8 15 3 0 2 | | 0 | 0 0 0 12
HDR 40 33 7 20 10 | 0 | | 0 0 0 0 0 I
Medicina nuclear
Equipo de medicina s el 54 24 28 3 2 [ | | 0 | 0 0 9
nuclear (sin PET)
PET-CT k]| 10 21 5 0 0 2 | 0 | 0 | 0 0 24
Imagenologia
Mastografos 1 473 88l 592 450 290 84 4 13 12 4 4 0 17 3 0
Tomografos 793 377 416 146 118 49 5 20 10 5 4 | 10 9 0
RM 316 92 224 43 21 10 3 3 3 3 0 | | 6 0

AL:aceleradores lineales; UCO60: unidades de cobalto 60; HDR: braquiterapias de alta tasa de dosis; PET CT: tomografia por emision de positrones — tomografia computada; RM:
resonancia magnética; SS: Secretaria de Salud; IMSS: Instituto Mexicano del Seguro Social; ISSSTE: Instituto de Seguridad y Servicios Sociales para los Trabajadores del Estado; HU:
Hospitales Universitarios; Sedena: Secretaria de la Defensa Nacional; ISS estatales: Institutos de Seguridad y Servicios para trabajadores de los gobiernos estatales; Semar: Secretaria
de Marina; HITO: Hospital Infantil Teleton de Oncologia; Pemex: Petroleos Mexicanos; HC: Hospital Civil
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Capacidad de colonoscopias
diagnosticas en la Ciudad de
México

Sefior editor: Ante el incremento de
la carga y mortalidad de cancer co-
lorrectal (CCR) en la Ciudad de Mé-
xico, existe el interés en su deteccion
temprana mediante programas de
tamizaje con prueba inmunoquimica-
fecal (PIF) y colonoscopia diagndstica.
Para su implementacién, es indispen-
sable evaluar la capacidad diagndstica
usada, la capacidad mdxima y la ca-
pacidad disponible de colonoscopias.
Esta capacidad ha sido estimada en
otros pafses mediante encuestas que
evaltian el ntimero de procedimientos
por unidad de endoscopia.!

A continuacién se presentan los
resultados de la aplicacién de la en-
cuesta Survey of Endoscopic Capacity
(Secap) de los Centers for Disease Con-
trol and Prevention de Estados Unidos,
la cual fue modificada para México
con el fin de evaluar la capacidad de
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colonoscopias en la capital del pais.®
En nueve meses se identificaron 51
unidades de endoscopia ptblicas y
privadas de las cuales, se excluyeron
unidades en las que no se identific6
responsable o que atendfan poblacién
pedidtrica (n=8) por lo que finalmente
se invitd a participar a 43 unidades.
Se recibieron 39 respuestas (90.7%)
y se realizé un andlisis descriptivo
en el que se definié como capacidad
usada al ntimero de colonoscopias
realizadas actualmente a la semana;
capacidad maxima como el niimero
méximo de colonoscopias que se
podrian realizar sin mayor inversién
de recursos, y como capacidad dispo-
nible la diferencia entre la capacidad
maxima y la usada. Para calcular la
capacidad anual de colonoscopfas se
multiplic la capacidad semanal por
el nimero de semanas laborales al
afio (50 semanas). Para estimar la ne-
cesidad de colonoscopias diagndsticas
en Ciudad de México se considerd la

poblacién proyectada por el Consejo
Nacional de Poblacién (Conapo) de 50
a74 afos para 2021.* Para el cdlculo de
poblacién con riesgo mayor de CCR
se considerd el ntimero de casos pre-
valentes estimados de enfermedades
inflamatorias intestinales y CCR en
2019,%y el nimero estimado de pobla-
cién con historia de familiar de primer
grado con CCR, considerando una
prevalencia de 9.4%.° La poblacién
restante se considerdé poblacion con
riesgo promedio para CCR.

Se encontrd que enla Ciudad de
Meéxico actualmente se cuenta con
138 torres de endoscopia, 142 video-
colonoscopios y 354 endoscopistas.
Se reporté que la capacidad actual
usada era de 49 700 colonoscopias
anuales; la capacidad anual mdxima
fue de 72 950 colonoscopias, y la
disponible de 23 250 colonoscopias
anuales adicionales, de las cuales
40.2% (n=9 350) corresponde a ins-
tituciones ptblicas.

Poblacion CDMX, 50-74 afos,

Considerando resultados mexi-
canos con 70% de retorno de PIE*
se estimd que, para un programa de
tamizaje en 2021 con una positividad
de 5%, se requeria realizar un total
de 70 133 colonoscopias (figura 1).
La cantidad de colonoscopias ne-
cesarias disminuirfan a 23 144 si la
positividad de la PIF fuera de 1.65%,
las cuales podrfan ser cubiertas con
la capacidad anual disponible. Para
que estas colonoscopias pudieran ser
cubiertas por las instituciones ptibli-
cas, seria necesario obtener 0.66% de
positividad de la prueba PIF (9 258
colonoscopias anuales).

* Espinosa-Tamez P, Unger-Saldafia K, Salda-
fia-Téllez M, Lépez-Gutiérrez G, Salgado-
Morgan G, Robles-Gonzalez LM, et al.
Feasibility of colorectal cancer screening
based on door-to-door vaccination activities
in Mexico City. Documento no publicado.
2021.

afo 20214
n=21222 567
Poblacién con riesgo promedio, - .
L 2 Poblacién con mayor riesgo
invitada a tamizaje con PIF n=218 767
n=2 003 800
- - , Enfermedades inflamatorias
Poblacion que requeriria colonoscopia de . ) s
] intestinales
acuerdo con porcentaje de retorno de PIF y _
) L n=4 508
porcentaje de positividad de la prueba
l Antecedente personal
de CCR®
Poblacién que devuelve PIF n=15238
% 40% 50% 60% 70% 80%
2 15030 20 038 24 045 28 053 32061 Historia familiar de CCR en
Positividad de 5 40 076 50 095 60 114 70 133 80 152 familiar de |er grado®
prueba PIF 10 80 152 100 190 120228 140266 160 304 =208 92gl
15 120 228 150285 180342 210399 240456
20 160304 200380 240456 280532 320608

PIF: Prueba Inmunoquimica Fecal. CCR: Cancer colorrectal
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Este es el primer estudio de ca-
pacidad diagndstica para CCR que
se realiza en nuestro pafs. Esta infor-
macion es fundamental para poder
planear un programa poblacional
de tamizaje y diagndstico de CCR.
Es necesario evaluar la distribucion
de concentracién de hemoglobina
en heces con PIF en México para
establecer el punto de corte que per-
mitird obtener una positividad que
podria ser cubierta con la capacidad
diagndstica adicional actual. Ademds,
serd necesario evaluar la factibilidad
de utilizar la capacidad disponible de
unidades en instituciones privadas en
un programa de tamizaje poblacional.
En conclusién, en la Ciudad de México
existe capacidad colonoscépica dispo-
nible que debe ser considerada en los
programas de tamizaje de CCR.
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Inversion en investigacion
sobre cancer en México
entre 2002 y 2017

Sefior editor: En este documento
presentamos algunos resultados de
nuestro andlisis sobre la tendencia en
inversion en investigacion en cancer,
su distribucién por sitio de cancer y
tipo de investigacién en México entre
2002y 2017.

Hasta 2018, el Fondo de Investi-
gacion para la Salud y la Seguridad
Social (FOSISS) del Consejo Nacional
de Ciencia y Tecnologfa (Conacyt) era
la principal fuente de fondos federales
de investigacion en salud en el pais. La
evaluacion del nivel de inversién de
Meéxico en la investigacion del cancer
puede proporcionar informacién so-
bre el establecimiento de prioridades,
la capacidad de investigacion exis-
tente y la estrategia de inversién en
investigacion. Por esta razén, en 2018
solicitamos a Conacyt los archivos con
los datos de los proyectos financiados
por FOSISS / Conacyt desde 2002 hasta
2017 (n=1590).

Las bases de datos del Conacyt
contaban con los siguientes campos:
nombre del proyecto, afio de la convo-
catoria, resumen, institucién y monto
financiado. Después de una exhausti-
va revisién manual y con las palabras
clave (cdncer; tumor(es) maligno(s);
neoplasia; oncologia; linfoma(s);

carcinoma; lesién(es) cervicales;
leucemia(s); melanoma(s); mieloma(s)
lesiones premalignas; carcinogénesis;
vacuna vacuna de virus de papiloma
humano (VPH), excluimos aquellos
proyectos cuyos objetivos no estaban
enfocados en cancer. Clasificamos
cada proyecto por tipo/érea de in-
vestigacion:! 1) bésica o experimental,
definida como aquellos proyectos que
estudian la enfermedad a un nivel
celular o molecular y /o modelos ani-
males y no buscan una aplicacién de
la cual beneficiarse; 2) clinica, aquellos
proyectos que involucran sujetos de
estudio (humanos) para estudiar la
enfermedad; 3) epidemiologfa/salud
publica, los proyectos que estudian la
distribucién y los determinantes de la
enfermedad y la aplicacién de estos
estudios al control y prevencién y 4)
tecnoldgica, proyectos que permiten
descubrir nuevos conocimientos,
para luego encontrarles aplicaciones
précticas para la mejora de disefios,
productos, equipos y de procesos
industriales. Ademds, con base en
el titulo y resumen, clasificamos los
proyectos por sitio de cancer.

En el periodo de 2002 a 2017, el
FOSISS/ Conacyt financi6 un total de
1 590 proyectos de investigacion, de
los cuales 269 (17%) fueron en cdncer.
De los 269 proyectos, 52% (n=140)
fueron en investigacion bdsica/ex-
perimental y 30.1 % (n=81) en inves-
tigacién clinica. Unicamente 11.9%
(n=32) de los proyectos financiados
en cdncer fueron en salud publica/
epidemioldgica y 6% (n=16) en in-
vestigacién tecnolégica.

Durante el periodo analizado, el
financiamiento para investigacion en
cancer aumentd. Observamos un gasto
anual promedio que creci6 de 28 millo-
nes de pesos (1.5 millones de délares)
en 2002 a 40.8 millones de pesos (2.2
millones de ddlares) en 2017 (figura
1). De igual manera, observamos una
tendencia de aumento en el porcentaje
de inversion del FOSISS destinado a
cancer (de 9% en 2002 a 19% en 2017).
El financiamiento promedio por pro-
yecto fue de 1.6 millones de pesos
(0.18-12.8)/84 350 dlares.
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