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EDITORIAL

La prevencion y el monitoreo del consumo del tabaco:

una decision politica

The prevention and monitoring of tobacco consumption: a political decision

El consumo de tabaco produce cancer y mata a la mitad
de sus consumidores (1). A pesar de que durante la primera
mitad del siglo XX el mayor nimero de muertes se presen-
taba en los paises de altos ingresos, una serie de hechos
modificaron este patron y en la actualidad el 80% de las
muertes se presenta en los paises de medianos y bajos in-
gresos (1). Tanto la liberalizacion del mercado, la remocion
de las barreras comerciales que determina una baja en los
precios, la mayor inversion que empezo a hacer la industria
tabacalera en publicidad y promocion del cigarrillo como la
ausencia de una regulacion sobre el consumo determinaron
una demanda creciente en estos Ultimos paises (2).

En la segunda mitad del siglo XX, luego que la evidencia
cientifica fue convincente e incontrovertible respecto de
la asociacion entre consumo de tabaco y cancer, el sector
salud empez6 a promover el control del consumo del tabaco
basado en modelos de cambio del comportamiento indivi-
dual y en estrategias educativas para los nifos y jovenes,
que en realidad tenian muy bajo impacto (3). Hacia la
década de los setentas ya se contaba con evidencia sobre los
determinantes de las diferencias de consumo entre paises
de bajos y altos ingresos; en los primeros, donde el precio
es menor, se registraba claramente un mayor consumo,
mientras que en aquellos con mayor precio, el consumo era
menor (2, 4). Es asi como el Banco Mundial sefalé que un
incremento en el 10% del impuesto disminuiria entre un 4%
a 5% el consumo (2). La evidencia acumulada demostré al
mundo que las medidas mas importantes para el control del
tabaco se toman en el nivel politico.

En 1999 la Organizacion Mundial de la Salud propuso la
definicion del Convenio Marco para el Control del Tabaco
(CMCT OMS) que hasta 2005 entré en vigencia. Este convenio
marco se constituyo en el primer instrumento internacional
e intersectorial que defini6 medidas para el control de la
demanda y la oferta de tabaco; ademas se concreto para
hacer frente a las estrategias que la industria transnacio-
nal establece para promover la adiccion al tabaco entre la
poblacion mas vulnerable y facilmente influenciable, como
son los nifos y los adolescentes. El convenio plantea que

una de las medidas mas efectivas para el control del tabaco
es el incremento en los impuestos.

Colombia en el afo 2006 se adhirio al CMCT OMS y en
2009 reglamento su implementacion (5); en el marco de la
reforma tributaria de 2016 incorpor6 un impuesto especifi-
co fijo a los productos de tabaco de 50 centavos de dolar
por cajetilla de 20 unidades (6). Colombia alin se encuentra
entre los paises que tiene el precio mas bajo en el continen-
te americano de USS 2,19, pues el precio de una cajetilla de
cigarrillo en esta region de la marca mas vendida en cada
pais oscila entre USS$ 2 y USS$22 ddlares (7).

A este respecto, en este nimero de la Revista Colom-
biana de Cancerologia, Pefa E, et al. evallan el potencial
efecto sanitario y economico del aumento de impuesto
en los cigarrillos mediante el diseno de un modelo de
simulacion. En su investigacion se evidencio que “las
enfermedades relacionadas con el cigarrillo representan
un costo directo anual al sistema de salud de mas de 4,5
billones de pesos, mientras la recaudacion impositiva por
la venta de cigarrillos apenas logra cubrir un 10% de este
gasto”. En este sentido, los autores encuentran que con
el aumento del 50% sobre el precio actual favoreceria
la reduccion de enfermedades, asi como la recaudacion
impositiva con un beneficio econdmico de 8 billones en 10
anos. Los autores en su estudio respaldan “el aumento del
precio en los cigarrillos, incluido en la reforma tributaria
de 2016 y muestran que existe un margen para un mayor
incremento del precio”.

El reto hacia el mediano plazo es poder medir el impacto
que tiene el impuesto al cigarrillo sobre el consumo de
tabaco en los ninos de 13 a 15 anos. La herramienta que
se ha disenado para ello es la Encuesta Mundial de Taba-
quismo en Jovenes, disefada por la Organizacion Mundial
de la Salud y que debe ser realizada cada cinco afos en
el marco de la vigilancia epidemioldgica del cancer y sus
factores de riesgo (8).

Las dos primeras encuestas en Colombia fueron realizadas
por el Instituto Nacional de Cancerologia: la primera en
Bogota, el aiio 2001 registro una prevalencia de consumo de
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tabaco en jovenes de 13 a 15 afos de 32% (9) y la segunda
se realiz6 en 2007 en cinco ciudades donde se encuestaron
663.703 nifios de ese grupo de edad y mostré una prevalencia
de 29,9% (10). Los resultados de la Gltima encuesta fueron
difundidos en 2016 y mostré una prevalencia de 20% (11).
Como esa ultima encuesta fue realizada antes de la reforma
tributaria no se pudo evaluar el impacto que el impuesto
habria podido tener sobre el consumo en la poblacion joven.
Posterior a la reforma, se han realizado otras encuestas como
la de Encuesta Nacional de Calidad de Vida donde se tomd la
decision de incluir el tema de consumo de tabaco. Dado que
esta encuesta se realiza en los hogares, la probabilidad que
los nifos y los jovenes contesten certeramente frente a sus
padres es baja, lo que subestima la magnitud del consumo.
No sorprende por ello que los datos registrados en la Encuesta
Nacional de Calidad de Vida en 2017, donde se encuestaron
6.861 nifos y jovenes entre 10 a 17 afos, se encontrara una
prevalencia de consumo de 0,8% (12). En vista de lo anterior,
se espera que el Instituto Nacional de Cancerologia pueda
continuar con la funcién de la vigilancia del consumo de
tabaco en jovenes utilizando la misma metodologia (encues-
ta anonima en los colegios) y asi hacer monitoreo continuo
de esta importante intervencion en salud publica que tanto
aporta para el control del cancer en Colombia.

Carolina Wiesner Ceballos
Directora General
Instituto Nacional de Cancerologia, E.S.E
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Resumen

Introduccion: En Colombia, en el periodo 2007-2011, se estima que se diagnosticaron
alrededor de 1.500 casos de cancer de cavidad oral y que por esta causa fallecieron 500
personas, en su mayoria eran hombres. La etiologia de esta enfermedad esta relacionada
con el virus del papiloma humano y, el consumo de alcohol y de cigarrillo. Este estudio
buscé cuantificar el efecto en la incidencia del cancer de cavidad oral del cambio
hipotético en la prevalencia de factores de riesgo como consumo de alcohol y, de cigarrillo
e infeccion por virus del papiloma humano en Colombia para el periodo 2015-2050.

Métodos: Modelo de simulacion macro basado en datos secundarios.

Resultados: Segln los escenarios simulados, al eliminar el consumo de cigarrillo, alcohol
e infeccion por virus del papiloma humano en la poblacion colombiana probablemente
seria posible evitar del 27,6% al 82,1% de los casos nuevos de cancer de cavidad oral en
el pais en el periodo 2015-2050.

Conclusiones: Bajo los supuestos de un escenario basado en las expectativas de la OMS,
las estimaciones del modelo elaborado prevé un posible aumento de los casos de cancer
de cavidad oral asociados al consumo de alcohol y un bajo impacto en la prevencion con
las medidas actuales, por lo que puede ser necesario que se pongan en marcha acciones
para disminuir el consumo de alcohol, asi como de cigarrillo. Aunque la direccion de
los cambios esta bien demostrada en los resultados, es importante tener en cuenta que
un modelo de simulacion depende de muchos supuestos y por ende tiene limitaciones.

de Cancerologia
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Abstract:

Introduction: It is estimated that in the period 2007-2011, around 1500 new cases of
oral cavity were diagnosed in Colombia, and that around 500 people died of this cause,
the majority men. The etiology of this disease is related to the human papilloma virus,
alcohol and cigarette use. This study tries to quantify the effect on oral cancer incidence
of a hypothetical change in the prevalence of these risk factors in the period 2015-2050.

Methods: macrosimulation models based on secondary data.

Results: According to the simulated scenarios, elimination of cigarette and alcohol use
and elimination of infection by the human papillomavirus in the Colombian population,
would probably prevent 27.6 % to 82.1 % of all new cases of oral cavity cancer expected
to occur in the period 2015-2050.

Conclusions: according to the projections produced by the World Health Organization
and the models we specified, there will be a potential increase in the number of new
patients diagnosed with oral cavity cancer associated with the use of alcohol and a low
impact of the interventions currently in place. It will be necessary to implement measures
to descrease alcohol consumption and sustain current efforts to reduce cigarette use. It

is important to take into account the limitations of the simulation models.

Introduccion

Al nivel global se diagnostican alrededor de 410.000
nuevos casos de cancer de cavidad oral al afo y el 60%
de ellos provienen de paises en via de desarrollo y se
encuentran en estadios avanzados (1-3). En Colombia, en
el periodo 2007- 2011 se estima que diagnosticaron alre-
dedor de 1.500 casos nuevos anualmente y por esta causa
fallecieron 500 personas, en su mayoria eran hombres (1).

La etiologia del cancer de cavidad oral esta relacionada
con el consumo de alcohol, cigarrillo y el virus papiloma
humano (VPH) de alto riesgo (4). A nivel mundial, el 75%
de los casos se asocian al consumo de alcohol y cigarrillo
y del 15% al 20% con la infeccion por VPH (5). En Colom-
bia existen actualmente varias iniciativas para reducir la
prevalencia del tabaquismo en la poblacion general y para
prevenir la infeccion por VPH en la poblacion femenina
(6). La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), basada en
las intervenciones implementadas en el pais para reducir
la prevalencia del tabaquismo, proyecta que en 2025
habra una disminucion de la prevalencia del consumo de
cigarrillo del 68,9% en hombres y del 61,7% en mujeres (7).

Este trabajo estimd el riesgo atribuible poblacional
asociado al consumo de alcohol, cigarrillo e infeccion por
VPH para cancer de cavidad oral en Colombia. Se presen-
tan escenarios hipotéticos de cambios en la prevalencia
de exposicion a estos factores de riesgo en la poblacion
colombiana y sus efectos sobre la incidencia de cancer de
cavidad oral en el pais.

Materiales y métodos

Se elaboro un modelo de macrosimulacion basado en la
incidencia de cancer de cavidad oral estimada por edad
y sexo para Colombia, los factores etiologicos conocidos,
exposicion a cigarrillo, alcohol, VPH, y la prevalencia de
estos factores. Con el software PREVENT 3.01, proyectamos
el potencial impacto en la incidencia de cancer de cavidad
oral en Colombia para el periodo entre 2015 y 2050 bajo

escenarios hipotéticos modificando la prevalencia del
consumo de alcohol, cigarrillo y de infeccion por VPH (8-9).

Este modelo usa datos de tasas de incidencia especificas
por: edad y género, proyecciones poblacionales, prevalen-
cia de factores de riesgo y riesgos relativos asociados para
estimar la carga de enfermedad al futuro, bajo escenarios de
cambios en la prevalencia de exposicion a factores de riesgo.

Informacion incluida en el modelo:

Poblacién colombiana

Las proyecciones demograficas para Colombia que sirven
de base para los calculos de tasas y nimero de casos espe-
rados fueron basados en las proyecciones producidas por
la Comision Econémica para América Latina y el Caribe
(CEPAL), la cual se encuentra discriminada por edad y
género para cada uno de los afnos del horizonte temporal
establecido para el modelo (10). Se presenta la incidencia
de cancer de cavidad oral. Se utilizaron las tasas de inciden-
cia estimadas por edad y género para el periodo 2007-2011
del Instituto Nacional de Cancerologia (INC) (1, 11).

Medidas de asociacion

Basado en una bUsqueda de revisiones sistematicas en
Medline, se seleccionaron publicaciones en espanol o
inglés que incluyeran pacientes adultos con carcinoma de
células escamosas de cavidad oral con al menos uno de los
factores de riesgo para cancer de cavidad oral del modelo.
Se evaluo la calidad con la herramienta de The Scottish In-
tercollegiate Guidelines Network (SIGN) para cada estudio
en particular y se seleccionaron las siguientes medidas de
asociacion ver tabla 1, tabla suplementaria 1y 4.

Prevalencia de consumo de cigarrillo, alcohol y VPH

La prevalencia de cigarrillo y alcohol fueron obtenidas de
la Encuesta Nacional de Salud Mental 2015 (15). Como en
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Tabla 1. Articulos seleccionados para el modelo sobre la asociacion entre cancer de cavidad oral y VPH, alcohol y cigarrillo

Ao Autor VPH OR IC 95% Cigarrillo OR Alcohol OR IC Alcohol y Calidad SIGN
IC 95% 95% cigarrillo OR IC
95%
. 3,86
2011 Syrjanen (12) (2,16 - 6,86) - Aceptable
. 1,83
2015 V Bagnardi (13) - - (1,62 - 2,07) Aceptable
2009 Hashibe (14) (1 o 76) 2 s g1)  Aceptable

esta encuesta los datos individuales estuvieron disponibles
para los investigadores, también se calculd la prevalencia
por edad y sexo de cada exposicion, la prevalencia de
exposicion simultanea a alcohol y cigarrillo, informacion
dificil de obtener de otras encuestas. La exposicion con-
junta a estos factores de riesgo es importante dado que la
literatura reporta interacciones entre exposicion a alcohol
y tabaco para el riesgo de cancer de cavidad oral (14, 16).

La prevalencia de infeccion oral con VPH se estimo a
partir de la prevalencia de infeccion genital medida en
Bogota en el 2015 en hombres y en el 2016 en mujeres, y
se ajusto por un factor de correccion de 0,068 tomado de
la relacion entre prevalencia de infeccion oral y genital
reportada en la literatura (17, 18). Las prevalencias
utilizadas en el modelo de las tres exposiciones estan pre-
sentadas en tablas suplementarias 2 y 3.

Escenarios modelados

Para cada factor de riesgo se realizaron dos escenarios:
el primero para estimar el riesgo atribuible en que se
compara la prevalencia actual de exposicion a los factores
de riesgo con el escenario en que la prevalencia del factor
de riesgo baja a cero y el segundo escenario tenia en
cuenta las proyecciones en la prevalencia de los factores
de riesgo. Para consumo de cigarrillo y alcohol se utiliza-
ron para este segundo modelo las proyecciones de la OMS
y para la prevalencia de infeccion por VPH oral, se hicie-
ron proyecciones basadas en las coberturas de la vacuna
contra VPH en Colombia. Los cambios en la prevalencia
seglin los dos escenarios estan en la tabla 2.

Tiempo de retraso y latencia

El tiempo de latencia (LAT) se refiere al periodo de
tiempo entre la exposicion y la aparicion de aumento en el
riesgo de desarrollar la enfermedad. El tiempo de retraso
(LAG) corresponde al periodo entre el final del tiempo
de latencia y el momento en que la exposicion llega a su
efecto maximo en causar o evitar enfermedad. Aunque no
existe evidencia fuerte, el tiempo aproximado entre la ex-
posicion al cigarrillo y el desarrollo de cancer de cavidad
oral es estimado de ser aproximadamente de 10 afos, por
tanto, el LAG fue modelado como 10 afos (16). Para el
VPH también se asumi6 un LAG de 10 afos para desarrollar
cancer (5). La informacion sobre el tiempo de latencia es
muy escasa en la literatura, para el modelo se asumio que
es igual para todas las edades y las categorias de sexo y
que permanece estable sobre el tiempo para cada com-
binacion edad y factor de riesgo, de forma hipotética se
establecio LAT de 1 afo para todos los factores de riesgo.

Elaboracion del modelo

El modelo PREVENT 3.01 proyecto la incidencia de
cancer de cavidad oral esperada para cada afo desde el
2015 hasta el 2050. La incidencia esperada se utilizé como
punto de referencia para calcular el exceso de incidencia
que ocurre al realizar modificaciones en la prevalencia
de los factores de riesgo y ajustar el tiempo de retraso y
latencia que los afectan. Se realizé un analisis de sensibili-
dad con los valores extremos de los intervalos de confianza
de cada uno de los odds ratio publicados para aproximarse
a los rangos de las proyecciones.

Tabla 2. Escenarios modelados de cambios en la prevalencia de los factores de riesgo incluidos en el modelo

Factor de riesgo Primer escenario

VHP Eliminacion de la infeccion por VPH
Cigarrillo Reduccion a cero del consumo de cigarrillo
Alcohol Eliminar el alcohol

Alcohol y cigarrillo Eliminar el alcohol y cigarrillo

Segundo escenario

Aumentando la cobertura de la vacuna a 96% de 2019
hasta 2050

Disminuir segin OMS de cigarrillo, 68,9% hombres y
61,7% en mujeres en 2025 y sostener

Aumento del alcohol de 3% en 2020 y 1,4% en 2025

Aumento del alcohol de 3% en 2020 y 1,4% en 2025 +
efecto de las intervenciones sobre el cigarrillo
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Resultados

Segln las proyecciones realizadas, de mantenerse la ten-
dencia actual de exposicion a alcohol, cigarrillo e infeccion
por VPH, en el periodo 2015-2050 se presentaran 107.882
nuevos casos de cancer de cavidad oral en Colombia. En el
escenario hipotético de la eliminacion de la infeccion por
VPH a partir del 2016 se lograria prevenir 1.651 casos de
cancer de cavidad oral, que corresponden al 1,5% de los
casos de la enfermedad en el periodo 2015-2050, la tabla
4 muestra los resultados diferenciales por género. En el
segundo escenario con cobertura de la vacuna anti-VPH
de 96% desde 2019 hasta 2050 seria posible prevenir 183
casos relacionados con VPH, que representan el 0,36% de
la incidencia en dicho periodo (tabla 3).

En el escenario de eliminacion del consumo de cigarrillo
en toda la poblacion a partir del 2016 se evitarian 14.889
casos nuevos de cancer de cavidad oral en el periodo 2015-
2050 que representan un 14,2% de la incidencia de esta
enfermedad en el pais en dicho periodo (tabla 4). Al incluir
las proyecciones de la OMS de reduccion de la prevalencia
del consumo de cigarrillo de 68,9% en hombres y de 61,7%
en mujeres para 2025 se podrian evitar 6.810 casos de
cancer de cavidad oral, que representan 6,3% los casos
nuevos para el periodo 2015-2050 (tabla 3).

En un escenario hipotético se estimé que el efecto de
la eliminacion del consumo de alcohol en el periodo 2015-
2050 evitaria 24.707 casos de cancer de cavidad oral, que
representan 22,9% de los casos proyectados de cancer de
cavidad oral para el periodo 2015-2050 (tabla 4). En el

modelo que incluye las proyecciones de la OMS sobre el
aumento de la prevalencia del consumo de alcohol, se
proyecta un aumento neto del 7% y del 8% de la preva-
lencia de consumo de alcohol para mujeres y hombres,
respectivamente, y que representaria 2.263 casos nuevos
de cancer de cavidad oral, el 2,3% de la incidencia proyec-
tada para el periodo 2015-2050 (tabla 3).

En el escenario que modeld la eliminacion del consumo
conjunto de alcohol y cigarrillo, potencialmente se evita-
rian 14.354 casos (12,2% de los casos nuevos previstos) en
el periodo 2015-2050 (tabla 4). A partir de la intervencion
exclusiva sobre el consumo de cigarrillo, se modelo un
segundo escenario, cuyo efecto sobre esta poblacion se
estima en una reduccion de 7.551 casos nuevos de cancer
de cavidad oral, que representan el 7% de los casos rela-
cionados con consumo conjunto de alcohol y cigarrillo para
el periodo 2015-2050 (tabla 3).

Dado que las estimaciones de la fuerza de asociacion
entre los factores de riesgo y el riesgo de cancer de cavidad
oral no siempre son muy precisas, se decidi6 realizar un
analisis de sensibilidad utilizando los valores extremos de
los intervalos de confianza. Los resultados de estos analisis
de sensibilidad se presentaron como un “intervalo” en las
tablas 3 y 4. Es importante resaltar que estos intervalos
no representan un intervalo de confianza de 95%, sino los
resultados de los modelos aplicando los extremos de los
IC95% de los odds ratios reportados en la literatura como
el riesgo relativo modelado. Ante todo, los efectos relacio-
nados con cigarrillo mostraron un intervalo amplio.

Tabla 3. Proporcion de casos de cancer de cavidad oral por género prevenibles a 2050 segln proyecciones de OMS en el

escenario 2'.

Hombres

Mujeres

Factor de riesgo
Estimacion (%)

Intervalo (%)

Estimacion (%) Intervalo (%)

VPH' 0,5 0,2; 0,9 0,3 0,1; 0,5
Cigarrillo 12,2 1,9; 23,2 5,9 0,9; 12,5
Alcohol? 3 2,4; 3,5 1,9 1,5; 2,3
Alcohol y cigarrillo 7,2 3,4; 12,6 6,7 3,2; 11,4

'Para VPH el modelo se construyd con una proyeccion hipotética de cobertura de 96%.

2Para alcohol la probabilidad representa un aumento de los casos.

Tabla 4. Fraccion de impacto potencial de cancer de cavidad oral por género en Colombia segin estimaciones del

modelo de Prevent

Hombres Mujeres
Factor de riesgo
Estimacion Intervalo Estimacion Intervalo
VPH 2 2; 3,9 1,1 0,4; 2,2
Cigarrillo 17,7 17,7; 33,8 9,9 1,5; 20,6
Alcohol 28,2 28,2; 33,6 17,1 13,3; 21
Alcohol y cigarrillo 12,3 12,3; 23,1 12,2 6,5; 23,2
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Discusion

Segln los modelos elaborados, al eliminar el consumo
de cigarrillo, alcohol e infeccion por VPH en la poblacion
colombiana y tomando los extremos superior e inferior de
los intervalos de confianza para el odds ratio de cada uno
de los factores de riesgo seria posible evitar del 27,6% al
82,1% de los casos nuevos de esta enfermedad en Colom-
bia en el periodo 2015-2050.

Para el alcohol la fraccion atribuible del cancer de
cavidad oral es del 22,9% cercano al 28,2% estimado para
hombres en nuestro estudio (19). A pesar del posible
impacto de reducir el consumo de alcohol no se estan
tomando medidas en el pais para reducir su consumo, por
lo que la OMS estima que el consumo total de litros de
alcohol per capita en mayores de 15 anos pasara de 6,6
litros de alcohol puro per capita en 2015 a 6,8 litros en
2020y 6,9 litros en 2025 (20).

Segun el modelo, el 13,8% de los casos nuevos de cancer
de cavidad oral en el periodo 2015-2050 estaran asociados
a consumo de cigarrillo y de cumplirse las proyecciones
de la OMS sobre disminucion en el consumo de tabaco,
tan solo se evitara la mitad (6,3% de los casos) (19). La
fraccion atribuible al VPH es de 0,36%, la mas baja del
modelo y muy inferior al 6,9% publicada en Reino Unido
(21). Esta diferencia puede ser debida a que la prevalencia
en el modelo inglés fue medida en muestras de personas
enfermas, lo cual probablemente inflo la prevalencia y por
ende la estimacion de la fraccion atribuible.

Los resultados del modelo deben interpretarse con cautela
debido a las limitaciones de la informacién para la elabora-
cion de las proyecciones. Para el caso del VPH la prevalencia
de infeccion oral por VPH no se ha cuantificado en mujeres,
y en hombres solo se cuenta con informacion proveniente
de Bogota. Por este motivo, para tener un estimado de la
frecuencia de la infeccion oral fue necesario ajustar la pre-
valencia genital por la probabilidad de infeccion dual (oral y
genital); esto puede resultar en una simplificacion del pro-
blema, sin embargo, al comparar la informacion del modelo
la magnitud del efecto calculada con estas aproximaciones
esta dentro del rango publicado (21-26).

La efectividad de la vacunacion en la prevencion de la
infeccion por VPH de cavidad oral y el efecto cruzado en
sus parejas no vacunadas fue extrapolada de lo publicado
en las cohortes costarricense y australiana debido a que no
se conocen datos poblacionales, el incluir la informacion
de los ensayos clinicos puede sobrestimar la efectividad de
las intervenciones (27, 28).

La asociacion entre consumo combinado de alcohol y
cigarrillo con cancer de cavidad tiene un gradiente de
dosis-respuesta que no se modelé debido a la ausencia
de informacion local sobre la prevalencia por cantidad de
consumo. Es una limitacion del modelo no tener en cuenta
este efecto puesto que es posible que tenga impacto posi-
tivo sobre la magnitud de las estimaciones, sobre todo de
los departamentos con alto consumo como Choco, Boyaca
y Cundinamarca (29).

Se utilizaron revisiones sitematicas de la literatura
como fuente de las medidas de asociacion entre cancer de
cavidad oral y los factores de riesgo. Estos disefios pueden

magnificar el tamafo de la asociacion entre el factor de
riesgo al compararse con estudios de cohorte. Sin embargo,
los pocos resultados en cohortes disponibles fueron de
baja calidad metodologica o realizados en poblaciones con
exposiciones inexistentes en nuestra poblacion (12, 13,
30-35). Existe poca informacion sobre interacciones entre
VPH, alcohol y cigarrillo, y la informacion esta limitada a
posibles interacciones a nivel genital y se debate si hay
interaccion o confusion entre estas variables, en caso de
comprobarse sesgo de confusion se requeriria replantear
el modelo actual (36, 37).

Es una fortaleza del modelo el horizonte temporal de
50 afos, no obstante, al tratarse de una condicion pre-
valente en personas entre la quinta y la sexta década de
la vida es razonable esperar que el mayor impacto de las
intervenciones se observara, posiblemente entre 2050 y
2070. Aunque la ENSM 2015 no fue disefiada para medir
la prevalencia del consumo de alcohol y cigarrillo, su uso
se considera otra fortaleza debido a que permitié cuan-
tificar el consumo conjunto de estas sustancias, la cual
es de gran importancia dada la interaccion entre estos
factores. Incluir las proyecciones realizadas por el INC da
mayor fortaleza al estudio debido a que estan basadas en
la informacion de la base de mortalidad del DANE y los re-
gistros nacionales de cancer que son las fuentes con mayor
calidad respecto a incidencia al cumplir con los estandares
exigidos por IARC (38, 39).

Existen variaciones importantes del valor de la fraccion
etiologica dependiendo del método usado para calcularla
(tabla 5). Por ejemplo, en el caso particular de exposicion
combinada a alcohol y cigarrillo, Prevent estima una cifra
mayor de fraccion etioldgica. La variabilidad puede ser
explicada porque en la formula tradicional la prevalencia
utilizada para su calculo corresponde a una estimacion
global para toda la poblacion, y no tiene en cuenta las dife-
rencias en la prevalencia por grupos de edad, que Prevent si
tiene en cuenta. Otro factor importante que puede explicar
la diferencia de las cifras es que, dentro del modelo, se
ajusto la prevalencia de los consumidores de alcohol y ciga-
rrillo por el efecto que tiene la disminucion en el consumo
de cigarrillo y en la formula tradicional solo se tiene en
cuenta la prevalencia global sin ajustes. En VPH, por el
contrario, no variaron de forma importante los resultados
debido a que la prevalencia es similar para los grupos de
edad, lo que hace que sea muy similar a la cifra global.

En Colombia, el consumo de alcohol es el factor de
riesgo para cancer de cavidad oral con la mayor fraccion
atribuible (22,9%), los casos nuevos relacionados con este
factor de riesgo en el pais probablemente aumentaran
un 2,1% en los proximos 50 anos. El consumo de alcohol
y cigarrillo conjunto suman el 27% de fraccion atribuible
de los casos nuevos de cancer de cavidad oral. De cum-
plirse las estimaciones de la OMS sobre la prevalencia de
consumo de tabaco, dada la interaccion entre estos fac-
tores, se lograria evitar un 13,3% de los casos nuevos de
esta enfermedad en los proximos 50 anos, por tanto, es
importante iniciar y mantener las reglamentaciones y las
actividades conducentes a limitar el incremento proyecta-
do en el consumo de alcohol.
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Tabla 5. Fraccion etiologica calculada por el método tradicional' y Prevent?

Método tradicional

Factor de riesgo

Modelo Prevent de eliminacion

Hombres Mujeres Hombres Mujeres
VPH 1,6% 1% 2% 1,1%
Cigarrillo 12% 3% 17,7 % 9,9%
Alcohol 31% 20% 28,2 % 17,1%
Alcohol y cigarrillo 20% 18% 12,3 % 12,2 %

_ (P-P")(RR-1)

1. Se utiliz6 la formula FE I

2. Para el calculo de la fraccion etioldgica en Prevent se utilizo el modelo de eliminacion de los factores de riesgo con LAT y LAG de cero.

Se identificaron vacios en cifras de prevalencia de VPH
en cavidad oral para el pais. Se podria mejorar la dispo-
nibilidad de incidencia del cancer del pais en términos de
oportunidad, cobertura nacional e informacion por grupo
de edad disponible. Se requiere también mayor investi-
gacion sobre el comportamiento de la infeccion por VPH
en cavidad oral en presencia de factores como alcohol y
cigarrillo dado la posible interaccion de estos factores.

Los resultados del estudio son aplicables para justificar y
priorizar la formulacion de politicas publicas que busquen
disminuir la prevalencia de consumo de alcohol y cigarrillo
para la prevencion del cancer de cavidad oral. El modelo
es util ademas para evaluar el impacto que pueden tener
dichas politicas a largo plazo seglun el efecto esperado en
la reduccion de la prevalencia.
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Anexos

Tabla suplementaria 1. Resultado de busqueda sobre la asociacion entre cancer de cavidad oral y VPH, alcohol y cigarrillo

. . Alcohol y
Afio  Autor VPHORIC95%  Cigarrillo ORIC — Alcohol ORIC cigarrillo ORIC  Calidad SIGN
95% 95% 95%
2
2006  Hobbs (1,2 - 3,4) - Aceptable
8,89 . .
2004 Wang (3,62 -21,8) - Baja calidad
2016 Chaitanya 3,37 (2,4-4,5) - Baja calidad
. 3,86
2011 Syrjanen (2,16 - 6,86) - Aceptable
. 5,21 ) . .
2001 Miller (2,49 - 10,89) Baja calidad
2013 Radoi - Aceptable
. 0,78 . .
2013 Petti - (0,67 - 0,91) Baja calidad
. 1,32 2,92
2013 Turati - (1,05 - 1,67) (2,31-3,70) Aceptable
; 4,64
2010 Turati - (3,78 - 5,70) Aceptable
. 1,83
2015 Bagnardi - (1,62 - 2,07) Aceptable
. 1,74 4,78
2009  Hashibe (1,10 - 2,76) (2,59 - 8,81) Aceptable
World cancer 124
2015 research fund - (1 18- 1 30) Aceptable
international ’ ’
2009 Lubin - Aceptable

Tabla suplementaria 2. Prevalencia estimada de VPH oral de alto riesgo en hombres a partir de los datos de SDS, 2015

Edad Positivos VPH genital (%) Prevalencia estimada de VPH oral
<20 12,2 0,008
20-25 10,1 0,007
25-30 9,4 0,006
30-35 12,2 0,008
35-40 3,7 0,003
40-45 0,0 0,000 (1)
50-55 10,0 0,007
55-60 0,0 0,000 (1)
60-65 0,0 0,000 (1)

Datos de la SDS 2016 elaborados por Vargas et al., informacion sometida para publicacion, utilizada con permiso del autor.

1. Debido a la ausencia de informacion se utilizo 0,6% de Vargas et al.
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Tabla suplementaria 3. Prevalencia estimada de VPH oral de alto riesgo en mujeres a partir de Cémbita et al. en el
modelo de cancer de cavidad oral

Edad Prevalencia de VPH vaginal (%) Prevalencia estimada de VPH oral (%)
<20 20,40 0,014
20-25 18,20 0,012
25-30 10,40 0,007
30-35 11,90 0,008
35-40 6,00 0,004
40-45 7,80 0,005
45-50 2,30 0,002
50-55 2,30 0,002
55-60 5,70 0,004

Datos del INC 2016 elaborados por Combita et al., informacion sometida para publicacion, utilizada con permiso del autor.

Tabla suplementaria 4. Blsqueda sistematica de la literatura de factores de riesgo

Numero Estrategia de busqueda Resultados
#1 Search “Mouth Neoplasms”[Mesh] 61845
#2 Search “Risk Factors”[Mesh] 678995
#3 Search “Tobacco”[Mesh] 27367
#4 Search “Papillomaviridae”[Mesh] 28177
#5 Search “Alcohol Drinking”[Mesh] 59269
#6 Search oral cavity cancer 70693
#7 Search oral squamous cell carcinoma 26818
#8 Search (#2 OR #3 OR 4 OR 5) 777190
#9 Search (#1 OR #7 OR #8) 78356
#10 Search (#8 AND #9) 63393

#11 Search (#10) Filters: Systematic Reviews 582
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Colombia

Objetivo: estimar la carga de enfermedad asociada al consumo de tabaco en Colombiay
evaluar el potencial efecto sanitario y econémico del aumento de precio en los cigarrillos
mediante impuestos.

Materiales y métodos: se disend un modelo de simulacion de Monte Carlo de primer
orden que incorporo la historia natural, los costos y la calidad de vida de enfermedades
relacionadas con el consumo de tabaco en adultos. Se estimoé el impacto en la prevalencia
de tabaquismo y en la recaudacion de diferentes escenarios de aumento de precio a
través de impuestos.

Resultados: en Colombia cada ano mueren 32.088 personas como consecuencia del
consumo de cigarrillo y pueden atribuirsele los siguientes porcentajes: el 16% de las
muertes cardiovasculares, el 13% de las producidas por accidentes cerebrovasculares, el
77% de las muertes ocasionadas por enfermedad pulmonar obtructiva cronica y el 80%
de las muertes por cancer de pulmdn. Las enfermedades relacionadas con el cigarrillo
representan un costo directo anual al sistema de salud de mas de 4,5 billones de pesos,
mientras la recaudacion impositiva por la venta de cigarrillos apenas logra cubrir un
10% de este gasto. Un aumento en el precio de los cigarrillos del 50% podria evitar, en
un horizonte de 10 anos, mas de 45.000 muertes y generar recursos por 8 billones por
ahorro en gastos sanitarios y aumento de recaudacion.

Conclusiones: la carga de enfermedad y el costo para el sistema de salud asociados
al consumo de tabaco son muy elevados en Colombia. Un aumento del precio de los
cigarrillos a través de los impuestos tendria importantes beneficios tanto sanitarios
COmOo econémicos.
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Abstract

Objective: to estimate the burden of disease associated with tobacco consumption
in Colombia and to evaluate the potential health and economic effect of the price

Materials and methods: to estimate the burden of disease, a first-order Monte Carlo
simulation model was designed that incorporated the natural history, costs and quality
of life of diseases related to tobacco consumption in adults. A tax model was designed
to calculate the impact on the prevalence of smoking and on the collection of different

Results: according to the proposed model, it can be estimated that in Colombia 26,464
people die every year as a result of cigarette smoking. 13% of cardiovascular deaths,
13% of those caused by strokes, 77% of deaths caused by chronic lung disease and 81% of
deaths from lung cancer can be attributed to their consumption. The diseases related
to cigarettes in Colombia represent a direct annual cost of more than 4 billion pesos,
while the tax collection from the sale of cigarettes barely covers 10% of this expense.
An increase in the price of cigarettes of 50% could prevent more than 30,000 deaths in
ten years and generate resources for 7.9 billion savings in health spending and increased

Conclusions: the burden of disease and the cost to the health system associated with
tobacco use are very high in Colombia. An increase in the price of cigarettes through

taxes would have important health and economic benefits for Colombia.

Taxes; . L.
o increase in cigarettes through taxes.
Colombia g s
price increase scenarios.
collection.
Introduccion

El tabaquismo es la principal causa de enfermedades y
muertes prevenibles en el mundo. Se calcula que para 2030
anualmente moriran 8 millones de personas por enfermeda-
des atribuibles al consumo de tabaco (1). El tabaquismo se
asocia con disminucion de la productividad y a un impacto
importante en los gastos de bolsillo de las personas, fac-
tores que contribuyen a la pobreza de los individuos (2).
Ademas de los costos en la salud, el tabaquismo ocasiona
importantes gastos en el sistema de salud que representan
aproximadamente el 1% del producto interno bruto (PIB) y
el 15% del gasto nacional en salud en algunos paises (3).

El uso de impuestos para el tabaco, como objetivo para
reducir su consumo, es relativamente nuevo en muchos
paises. El reciente ajuste de la Agenda de Accion Adis
Abeba y la Agenda de 2030 para el Desarrollo Sosteni-
ble hace mayor énfasis en la tributacion del tabaco como
un medio eficaz para reducir el consumo de tabaco y los
costos del tratamiento de las enfermedades asociadas a su
consumo, al tiempo que se convierte en una fuente adicio-
nal de ingresos para los gobiernos (4). De igual forma, en
2015 la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) inst6 a los
gobiernos a incrementar el precio de productos de tabaco
al recalcar que esta es una de las seis estrategias menos
implementadas de la iniciativa MPOWER para el control
del tabaco (5).

En Colombia, segin la Encuesta Nacional de Salud de
2007 (que reporta los datos mas recientes sobre prevalen-
cia de tabaquismo), la prevalencia de consumo de tabaco
en la poblacion de 18 a 65 anos fue de 12,8% (19,5% en
hombres y 7,4% en mujeres). Por otra parte, se eviden-
ci6 a través de los anos una tendencia al descenso en el
consumo: en 1993 fue del 21,4%, en 1998 fue del 18,9% y
en 2007 de 12,8%. El 8,4% de la poblacion es exfumadora y
en 2007 la tasa de cesacion fue del 40% (6).

El Convenio Marco para el Control del Tabaco (CMCT)
fue impulsado por la OMS como respuesta a la expansion
de la epidemia de tabaquismo. En 2006, mediante la Ley
1109, el CMCT fue aprobado en Colombia y se realizaron
actividades para implementar las medidas que estipula
el Convenio. Posteriormente, en 2009 se promulgo la Ley
1335, una legislacion integral en la que: se promueven los
ambientes 100% libres de humo; se prohibe totalmente la
publicidad, la promocion y el patrocinio de los productos
del tabaco; se advierte sobre los riesgos para la salud de
los fumadores a través de las advertencias sanitarias que
abarcan el 30% de cada una de las caras de las cajetillas de
los productos de tabaco; se prohibe la venta al menudeo
de los productos de tabaco; se prohibe la comercializacion
de cajetillas de cigarrillos de menos de 10 unidades, y
se propone el desarrollo de politicas de tabaquismo que
incluyen a poblaciones vulnerables y del suministro de
informacion por parte de la industria tabacalera acerca de
los contenidos de los productos de tabaco.

Por otra parte, la reforma tributaria de 2016 (Ley 1819
de 2016) incorpor6 un impuesto especifico fijo a los pro-
ductos de tabaco, asi: $1.400 pesos en 2017 (50 centavos
de ddlar aproximadamente) y $2.100 en 2018 (70 centavos
de délar) por cajetilla de 20 unidades (Articulo 347). De
acuerdo con la misma Ley: “los ingresos adicionales re-
caudados por efecto del aumento de la tarifa del impuesto
al consumo de cigarrillos seran destinados a financiar el
aseguramiento en salud”. Este tipo de medidas han de-
mostrado ser una estrategia costo-efectiva para controlar
su consumo (3, 7), dado que, un precio mas alto alienta
a las personas a intentar dejar de fumar aumentando el
nimero y el éxito de los intentos (8), desalienta a los exfu-
madores a reincidir, disminuye el consumo entre los que
contintan fumando y previene el inicio, sobre todo en los
mas jovenes (9-11).
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La puesta en marcha de una medida como el aumento
de los impuestos al tabaco suele ser controversial. El uso
de modelos matematicos que estiman el efecto de esta
politica sobre variables como el recaudo impositivo y la
prevalencia, asi como los costos de atencion de las en-
fermedades asociadas al tabaquismo, aportan informacion
relevante que enriquece el debate en torno a las diferentes
opciones de politica para reducir el consumo de tabaco.

En este contexto, el objetivo de este estudio es evaluar
la carga de enfermedad asociada al consumo de tabaco en
Colombia y predecir el impacto en salud y econémico de
la implementacion de diferentes aumentos de impuestos
al cigarrillo.

Materiales y métodos

Este estudio es parte de una colaboracion internacional
de 40 investigadores y decisores sanitarios localizados
en universidades, centros de investigacion y autoridades
sanitarias de Argentina, Bolivia, Brasil, Chile, Colombia,
Costa Rica, Ecuador, Honduras, México, Paraguay, Peru y
Uruguay. La descripcion detallada del modelo desarrollado,
sus formulas y el proceso de calibracion y validacion puede
encontrarse en Pichén-Riviere et al. (12), en publicaciones
que utilizaron o evaluaron el modelo (13-16) y en el sitio
web del Instituto de Efectividad Clinica y Sanitaria (17).

Esta colaboracion permitié desarrollar un marco me-
todolégico comin, con el fin de estimar la carga de
enfermedad relacionada con el tabaquismo y la relacion
de costo-efectividad de las intervenciones para controlar
la epidemia en América Latina. También se proyecto el
impacto en la salud y en la recaudacion impositiva que
presentarian diferentes escenarios de aumento de precios
en los cigarrillos.

Modelo de carga de enfermedad

Se disefi6 un modelo de microsimulacion de Monte Carlo
de primer orden (simulacion probabilistica de individuos)
que incorpora la historia natural, los costos y la calidad
de vida de todas las enfermedades relacionadas con el
consumo de tabaco en adultos: enfermedad cardiaca
coronaria y no coronaria, enfermedad cerebrovascular,
enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC), neumo-
nia, cancer de pulmon y otras nueve neoplasias. El modelo
fue programado en el programa Excel (Microsoft ® Office
Excel Professional Edition 2003) con macros en Visual Basic
(Microsoft Visual Basic ® 6.3).

Para cada periodo de tiempo en el modelo se estima
el riesgo individual de ocurrencia de cada evento y de
progresion de enfermedad o de muerte, sobre la base de
las condiciones demograficas de los sujetos, la condicion
de fumador, las condiciones clinicas y las ecuaciones de
riesgo subyacentes, para obtener resultados agregados en
términos de salud (muertes, eventos de salud asociados a
enfermedades relacionadas al tabaquismo, afos de vida,
anos de vida ajustados por calidad (AVAC) y ahos perdidos
por muerte prematura y por discapacidad) y los costos
médicos derivados de la atencion de estas condiciones.

El modelo no evallia en forma directa las consecuencias
del tabaquismo pasivo, por lo cual se incorpor6 la estima-
cion de muertes, los anos de vida y los costos asociados a
esta condicion con base en aproximaciones realizadas en
otros estudios, considerando una carga adicional del 13,6%
en hombres y del 12% en mujeres (18) por encima de la
carga de enfermedad estimada.

Calibracion y validacién del modelo

Se realizd mediante tres mecanismos:

« Consistencia interna para identificar errores rela-
cionados con la incorporacion de datos y sintaxis de
modelado.

o Calibracion para asegurar la reproducibilidad de los
resultados del modelo relacionados con determina-
dos indicadores de incidencia y mortalidad.

e Validacion externa, donde los resultados obtenidos
se contrastan con estudios epidemioldgicos y clinicos
no utilizados para la estimacion de las ecuaciones.

Fuentes de informacion

Los datos para desarrollar el modelo (tabla 1) se obtuvie-
ron a través de una revision de la literatura que considerd
multiples bases de datos electronicas, incluyendo Medline,
Embase, Central, Socindex EconlLit, Lilacs, NBER, CRD y el
grupo de revision de tabaco de la colaboracion Cochrane.
Se realizé una estrategia de bUsqueda de literatura gris
para recuperar informacion de fuentes relevantes del
Ministerio de Salud de Colombia (19), la OMS y las bases
de datos de memorias de congresos. Los detalles de la
busqueda para los diferentes parametros del modelo se
encuentran en el reporte técnico completo (17).

Costos de atencion médica en Colombia

Para estimar los costos de los distintos eventos inclui-
dos en el modelo (tabla 1), se llevd a cabo una estrategia
mixta de recoleccion y estimacion de costos, tal como se
describe a continuacion.

Para el evento infarto agudo de miocardio y el segui-
miento de accidente cerebro vascular, se considerd la
definicion de un caso tipo a partir de la Guia de Sindrome
Coronario Agudo, publicada por el Ministerio de Salud
y Proteccion Social de Colombia (20). Los costos de los
eventos seguimiento anual coronario, accidente cere-
brovascular, neumonia, EPOC leve, moderado y grave,
se estimaron utilizando una proporcion aplicada sobre el
producto interno bruto (PIB) per capita en moneda local.
Esta proporcion representa el peso de los costos de dichos
eventos verificados en Argentina, Chile y México sobre el
PIB per capita en moneda local de cada pais (segln datos
del Banco Mundial). Por otra parte, el costo del evento
coronario (no infarto) se estimé como una proporcion del
costo del evento infarto agudo de miocardio y esta propor-
cion se fijo en un 40% de acuerdo a una comunicacion con
expertos locales. Los costos de atencion del evento cancer
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Tabla 1.

Parametros del modelo

Tasa general de mortalidad, especifica por edad y sexo

Fuente

Estadisticas vitales del
Departamento Administrativo
Nacional de Estadistica (2015)

Probabilidad anual de muerte por patologia, sexo y grupo de edad

IAM Hombres Mujeres
35-49 3% 3%
° 50-64 4% 6%
% 265 13% 12%
i ACV Hombres Mujeres
B 35-49 11% 9%
3z
Tg 50-64 9% 9%
g No IAM (Ang Inest) Hombres Mujeres EESZRROI],SU(B?)Dmam‘CO de la
|,_*g 35-49 1% 1%
50-64 2% 1%
265 6% 4%
Neumonia Hombres Mujeres
35-49 4% 2%
50-64 5% 3%
>65 27% 51%
Hombres Mujeres Fuente
i g Grupo de edad Fumador  Exfumador = Fumador  Exfumador
E.é 35-49 18% 2% % 10% Encuesta Nacional de Salud
gé 50-64 21% 40% 12% 18% Colombia 2007 (6)
e 265 20% 50% 10% 21%
Evento Afo 1 Afo 2y siguientes Fuente
Evento IAM $12.441.645
- 1.128.827
R I e s
§ Evento ACV $7.052.711 $2.070.208
Y  Evento neumonia/influenza $1.055.865
&  EPOC leve $356.020
é EPOC moderado $928.990
§ EPOC grave $11.233.347
§ Cancer de pulmon $34.062.319 $30.545.700
&  Cancer de boca $24.524.870 $11.607.366 Ver seccion de metodologia
g Cancer de essfago $28.612.348 $13.440.108
% Cancer de estomago $27.931.102 $14.661.936
8 Cancerde pancreas $23.162.377 $10.996.452
§ Cancer de rifidn $24.524.870 $11.912.823
‘g Cancer de laringe $27.931.102 $14.051.022
c Leucemia $36.787.305 $29.323.872
Cancer de vejiga $23.162.377 $14.661.936
Cancer de cuello uterino $21.118.638 $13.440.108
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de pulmon durante el primero y el segundo afo se extraje-
ron del estudio de Pérez et al. (21) considerando un ajuste
por indice de precios al consumidor (IPC) a julio 2015. El
resto de los eventos de cancer fueron estimados utilizando
los resultados de un consenso de expertos (panel Delphi)
realizado en Argentina, en el cual se aproximo el costo de
estos eventos como una proporcion del cancer de pulmon.
Los detalles del proceso de costeo, fuentes y limitaciones
de las fuentes se describen en el documento técnico (17).
Todos los costos se expresaron en pesos colombianos (COP)
de 2015.

Estimacion del impacto sanitario por el aumento
de impuestos a los cigarrillos

El impacto que podria esperarse de los diferentes esce-
narios de aumento de precio de los cigarrillos a través de
impuestos se calculé como:

Ecuacion 1
Prevalenciayest = Prevalenciayye + (Ed * AY%P * [, * Prevalenciapre)

Donde: Prevalencia,, es la prevalencia basal de fumado-
res antes del aumento de precio; E, es la elasticidad del
precio de la demanda; A%P es la variacion porcentual del
precio, e | es la proporcion de la variacion en el consumo
que impacta en la prevalencia de fumadores (12). Araiz de
la heterogeneidad hallada en la literatura, se analizaron
los siguientes escenarios:

1. Resultados de corto plazo: un 50% de la reduccion
del consumo impactaria en la prevalencia (Ip=0,5) y
toda la reduccion en prevalencia se transforma en
un aumento en el nUmero de exfumadores.

2. Resultados de mediano plazo: igual al anterior
pero ademas incorpora los potenciales efectos
asociados con la reduccion en el nimero de ciga-
rrillos fumados. Se asume que una reduccion en
el consumo implica una reduccion en el exceso de
riesgo del fumador de como maximo 75% ya que el
25% adicional de riesgo se asume que solo se elimi-
naria cuando el sujeto se transforma en exfumador.
Este valor se basa en la maxima diferencia de riesgo
existente entre fumadores de alta y baja intensidad
respecto a un exfumador para cancer de pulmoén
(82%), enfermedad cardiaca isquémica (57%) y EPOC
(80%) (22,23).

3. Resultados de largo plazo: de maximo efecto y que
podria esperarse en el largo plazo (por ejemplo 10
anos). Es similar al escenario anterior pero ahora un
75% de la reduccion del consumo impacta en la pre-
valencia (Ip=0,75) y la poblacion de exfumadores se
mantiene constante respecto al escenario basal ya
que toda la reduccion en la prevalencia aumenta la
poblacién de no fumadores.

4. Caso base acumulado: se construye unificando los
tres escenarios descritos anteriormente acumu-

lando los resultados a 10 afos y asumiendo una
evolucion lineal.

Con base en las estimaciones de cambio en la preva-
lencia y la redistribucion que afecta la proporcion de
fumadores, exfumadores y no fumadores en la poblacion,
se estima nuevamente la carga de enfermedad atribuible
al tabaquismo que seria esperable en el pais bajo estas
nuevas condiciones, siguiendo la misma metodologia ex-
plicada para la estimacion basal de carga de enfermedad.

La estimacion basal tuvo como fracciones atribuibles
el 16% de las muertes cardiovasculares y el 13% de las
producidas por accidentes cerebrovasculares (ACV). Estas
fracciones son mas elevadas en patologias respiratorias
como EPOC, donde el tabaquismo es responsable del 77%
de las muertes, y en cancer de pulmon donde su asociacion
fue del 81%. Para las neumonias fue de 18% y el 27% de las
muertes por otros canceres (16).

El impacto sanitario es calculado entonces como la dife-
rencia observada entre ambas estimaciones, en términos
de muertes, eventos, anos de vida, discapacidad y costos
sanitarios.

Impacto en la recaudacion impositiva e impacto
economico total

El impacto en la recaudacion impositiva fue estimado de
la siguiente manera:

Ecuacion 2

A%Precio

AR = A%Consumo * (0,—
% impuesto

Donde: AR es la variacion en la recaudacion impositi-
va; A%Consumo es la variacion porcentual en el consumo
esperable por el aumento de precio de venta; A%Precio
representa el cambio porcentual en el precio de venta al
publico; y %impuesto es la proporcion del precio inicial de
venta al publico que corresponde a impuesto.

Finalmente, el impacto econémico total se estima com-
binando la variacion en el gasto sanitario directo atribuible
al tabaquismo y la variacion en la recaudacion impositiva.

Resultados

Calibracion y validacion del modelo

La tasa media de eventos se encontré dentro del 10% de
las tasas reportadas en las estadisticas nacionales, mos-
trando una excelente validez interna. La correlacion entre
los resultados observados y los esperados de acuerdo con
las estadisticas nacionales fue mayor en aquellos eventos
con mayor tasa de incidencia (como infarto agudo de mio-
cardio, ACV o cancer de pulmdn) y mas débil en patologias
menos frecuentes (como leucemia o cancer oral). Cuando
los valores observados fueron graficados contra los espera-
dos para evaluar la bondad del ajuste, la mayor parte de
los valores se encontraron cerca o sobre la linea de y=x,
mostrando un ajuste casi perfecto. La evaluacion de la
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correlacion entre los resultados observados y los espera-
dos produjo valores de R2 que se encontraron entre 0,700
y 0,999 (ajuste perfecto = 1) indicando otra vez un alto
grado de correlacion. Las lineas de regresion obtenidas
para los 16 parametros analizados mostraron gradientes
entre 0,800 y 1,350. La validacion externa se realizo
comparando los resultados del modelo con estudios epi-
demioldgicos publicados que no se habian utilizado como
fuentes de datos. En todos los casos se observo una buena
correlacion entre los resultados predichos y los observados
en los estudios.

El modelo estimé que 32.088 personas mueren cada ano
a consecuencia del tabaquismo en Colombia. El 16% de
las muertes cardiovasculares y el 13% de las producidas
por accidentes cerebrovasculares pueden atribuirse al
tabaquismo. Estos porcentajes naturalmente son mucho
mas elevados en patologia respiratoria como EPOC (77%) y
cancer de pulmon (80%), debido a la asociacion causal con

el humo del tabaco. Cada ano el tabaquismo es responsa-
ble de 221.811 eventos, equivalentes al 29% del total de
eventos anuales. En la tabla 2 se presentan los resultados
detallados por enfermedad.

Anos de vida potencial perdida y calidad de vida
asociados al tabaquismo

De acuerdo con el modelo, se estima que los hombres
fumadores tienen una expectativa de vida de 5,1 anos
menos que la de los no fumadores, mientras que en los
exfumadores la reduccion es de 2,2 anos. En el caso de
las mujeres, la expectativa de vida es 5,2 anos menor en
las fumadoras y de 1,9 anos en las exfumadoras con res-
pecto a las no fumadoras. Esta disminucion en esperanza
de vida es aln mas evidente al expresarla en afios de vida
ajustados por calidad (AVAC), con una diferencia de 6,49
AVAC entre fumadores y no fumadores en los hombres y de

Tabla 2. Frecuencia de eventos y mortalidad anual atribuida al consumo de cigarrillo segin las estimaciones del modelo

Total de Atribuibles al consumo Total de Atribuibles al consumo
muertes de cigarrillo eventos de cigarrillo
n % n n %

Infarto agudo de miocardio 30.816 5435 18% 177.401 41.271 23%
Sindrome coronario agudo (no infarto 3.890 665 17% 212.271 50.234 24%
agudo de miocardio)

?/S\:Sgt:;igrdiovascular de causa no 15.823 2.060 13%

Accidente cerebrovascular 17.007 2.195 13% 160.477 23.233 14%
Cancer de pulmon 5.483 4.401 80% 5.869 4,723 80%
Neumonia 6.231 1.102 18% 52.954 9.440 18%
Enfermedad pulmonar ebstructiva 10.425 8.028 77% 124.833 85.120 68%
Cancer de boca y faringe 1.513 772 51% 3.805 1.978 52%
Cancer de esofago 940 626 67% 1.010 670 66%
Cancer de estdmago 5.867 1.270 22% 7.934 1.740 22%
Cancer de pancreas 2.025 448 22% 2.096 465 22%
Cancer de rindn 493 129 26% 1.219 323 26%
Cancer de laringe 538 438 81% 1.005 818 81%
Leucemia 2.834 446 16% 4.403 699 16%
Cancer de vejiga 522 220 42% 1.739 742 43%
Cancer de cuello de Gtero 2.037 168 8% 4.512 355 8%
Tabaquismo pasivo y otras causas 3.692 3.692 100%

Total 110.136 32.088 29% 761.529 221.811 29%
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Costo atribuible al

Tabla 3. Costo directo anual ocasionado por las enfermedades relacionadas y atribuibles al consumo de cigarrillo. Ao 2015

Enfermedad Costo total (COP) tabaquismo (COP) %

Enfermedades cardiacas $ 6.768.670.255.381 $1.499.594.608.436 22%
Accidente cerebrovascular $ 3.370.678.151.654 $ 544.401.824.085 16%
EPOC $1.457.617.780.483 $1.111.094.126.255 76%
Cancer de pulmon $ 494.851.693.220 $ 400.986.046.889 81%
Otros canceres $2.148.955.797.270 $580.531.624.660 26%
Neumonia $55.912.333.719 $9.967.810.506 18%
Tabaquismo pasivo $ 539.054.885.308 100%
Total $14.296.686.011.728 $ 4.685.630.926.140 33%

7,13 AVAC en las mujeres. En total, cada afno se pierden
en Colombia 789.587 ahos de vida por muerte prematura
y discapacidad.

Costos asociados al consumo de cigarrillo

Las enfermedades relacionadas con el consumo de ci-
garrillo en Colombia representan un costo directo anual
de mas de 4,5 billones de pesos (tabla 3). Los principales
determinantes de este alto costo fueron las enfermedades
cardiovasculares, por su alta prevalencia, y los canceres
(principalmente el de pulmdn) y EPOC, por su alta fraccion
atribuible y su costo elevado de tratamiento.

Efecto esperado del aumento de precio a través
de impuestos

En la tabla 4 se presenta el impacto en salud y el impacto
financiero que se podrian esperar por un incremento en los
precios del cigarrillo de 25%, 50% y 100%. Se observa que
un incremento equivalente al 100% sobre el precio actual
generaria un beneficio econémico de mas 12 billones de

pesos en un horizonte de 10 afos; si bien la recaudacion im-
positiva cae, los beneficios econémicos son positivos por la
importante reduccion en las enfermedades atribuibles. Con
un aumento del 50% se dan aumentos tanto en reduccion de
enfermedades como en aumento de recaudacion impositiva
con un beneficio economico de 8 billones en 10 afios.

Discusion

La carga de enfermedad y el costo para el sistema
de salud asociados al tabaquismo son muy elevados en
Colombia. Un aumento de los impuestos al cigarrillo, ac-
tualmente muy bajos en comparacion con otros paises de
la region y del mundo, podria producir importantes bene-
ficios econémicos y en salud. De acuerdo con los hallazgos
presentados, en el pais el tabaquismo es responsable de
mas de 32.000 muertes prematuras, una alta carga de
enfermedad y cerca de 4,5 billones de pesos anuales en
costos sanitarios, lo que representa aproximadamente el
0,59% de todo el producto bruto interno (PIB) y el 8,14%
de todo lo que Colombia gasta en salud anualmente (24).

Tabla 4. Impacto en la salud e impositivo acumulado a 10 afnos de tres escenarios de aumento de precio de cigarrillos a

través de impuestos

Aumento de precio 25% 50% 100%
Muertes evitadas 22.525 45.049 90.099
Enfermedades cardiacas evitadas 71.081 142.162 284.325
Accidentes cerebrovasculares evitados 31.484 62.967 125.934
Nuevos casos de cancer evitados 8.701 17.401 34.803
Ahos de vida debidos a muerte prematura y discapacidad 586.851 1.173.703 2.347.406
evitados

Costos sanitarios evitados (millones) $3.501.844 $7.003.687 $14.007.375
Aumento en la recaudacion impositiva (millones) $1.008.802 $1.078.399 ($1.600.019)

Beneficio econdmico total (millones)

$4.510.646 $8.082.087 $12.407.356
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El mayor peso esta dado por las enfermedades cardiovas-
culares, la EPOC y el cancer de pulmon.

Las estimaciones aqui presentadas solamente considera-
ron gastos directos sobre el sistema de salud y no incluyeron
otros costos atribuibles al tabaquismo, como, por ejemplo,
los costos por ausentismo laboral y productividad perdida,
los gastos indirectos de bolsillo de pacientes y familiares u
otras consecuencias de la enfermedad sobre la economia
del hogar, las cuales pueden ser muy significativas. Se
trata, por lo tanto, de una estimacion conservadora, lo que
implica que el verdadero impacto del tabaquismo en térmi-
nos econodmicos, si se tuvieran en cuenta todos los factores
podria ser todavia mucho mayor a lo aqui reportado.

Como fortalezas de este analisis, cabe destacar el uso
de un modelo de microsimulacion empleado para un ana-
lisis similar en varios paises de la region, validado con 68
expertos y que incorpora las enfermedades asociadas al ta-
baquismo para las que se dispone de mayor evidencia (13).

Se realizaron comparaciones de los resultados del
modelo con estudios epidemioldgicos publicados que no se
habian utilizado como fuentes de datos. En todos los casos
se observd una buena correlacion entre los resultados
predichos y los observados en los estudios (12). De igual
manera, los resultados son consistentes en términos de
recomendaciones de politica como el aumento del precio
del cigarrillo y sus efectos en el recaudo tributario y en la
salud de la poblacion.

La gran cantidad de condiciones de salud consideradas
por el modelo, el esfuerzo por obtener los mejores datos
disponibles y la exhaustiva calibracion y validacion del
modelo hacen que los resultados obtenidos resulten ro-
bustos y relevantes para Colombia (13, 25), respecto a la
metodologia utilizada y evidenciar el beneficio de aumen-
tar el precio de los cigarrillos a través de impuestos como
una medida efectiva para desestimular el consumo y evitar
muertes atribuibles a su consumo (25).

Una de las principales limitaciones fue la utilizacion
de un panel de consenso de expertos para estimar el
costo relativo de varios eventos, sin la consideracion de
valores monetarios especificos, con el fin de facilitar la
transferibilidad de los resultados del panel a la realidad de
Colombia. El uso de estos resultados asume que los precios
relativos entre los distintos eventos de cancer son iguales
entre Argentina y Colombia. Se considera que este supues-
to no representa una limitacion importante para arribar
a valores representativos de Colombia debido a que la
atencion de estos eventos es medianamente similar en uso
de recursos y costos relativos entre los paises.

A pesar de estas limitaciones, los costos directos ge-
nerados por el tabaquismo estimados en este estudio
son enormes e implican para el pais y la sociedad una
pesada carga. De acuerdo con Maldonado et al. (25), la
recaudacion impositiva en 2014, previa a la reforma tri-
butaria, sobre los productos derivados del tabaco alcanza
aproximadamente 309.000 millones de pesos, un valor
que cubre apenas el 10% de los gastos directos provocados
por el cigarrillo en el sistema de salud. Ahora bien, en la
reforma tributaria de 2016 se incorpor6é un impuesto de
$1.400 pesos en 2017 y $2.100 en 2018 por cajetilla de 20
unidades, o proporcionalmente a su contenido, que seria

similar al escenario de incremento del 50% desarrollado en
este articulo. De acuerdo con la reforma, a partir del 2019
estas tarifas se actualizaran anualmente considerando el
indice de precios al consumidor (IPC) certificado por el
DANE mas cuatro puntos y los ingresos adicionales gene-
rados se destinaran a financiar el aseguramiento en salud.

Los resultados de este estudio respaldan el aumento del
precio en los cigarrillos, incluido en la reforma tributaria
de 2016 y muestran que existe un margen para un mayor
incremento del precio.

Para futuras investigaciones y con el fin de mejorar las
estimaciones, es necesario contar con mediciones mas
precisas de la prevalencia de tabaquismo por: edad, sexo,
ubicacion geografica, costos de los eventos locales con
base en microcosteo y elasticidad precio de la demanda
por grupos, de edad y sexo para Colombia. De forma adi-
cional, la construccion de un modelo de equilibrio general
que permita conocer la reaccion de la industria ante un
aumento de los impuestos, el impacto sobre la ocupacion
en zonas dedicadas al cultivo de tabaco y el efecto de
dicho aumento sobre la demanda de otros bienes susti-
tutos, como, por ejemplo, los sistemas electronicos de
administracion de nicotina y similares.

En conclusion, la carga de enfermedad y el costo para
el sistema de salud asociados al consumo de tabaco son
muy elevados en Colombia. El aumento del precio de los
cigarrillos a través de los impuestos, como el propuesto en
la reciente reforma tributaria, se espera redunde en impor-
tantes beneficios sanitarios y economicos para Colombia.
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inglés de la escala Distress Management del NCCN version 2.2018.
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Conclusion: Se realizo la adaptacion transcultural de la escala Distress a una version
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psicométricas al aplicarse a pacientes con cancer en Colombia.
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Abstract

Background: Patients diagnosed with cancer have significant levels of emotional
distress related with oncological disease. The Distress Management is a tool designed
by the NCCN (The National Comprehensive Cancer Network) for the measurement of
emotional distress that requires psychosocial care in patients with cancer as part of the
usual processes in care.

Objective: Translate and cross-cultural comparison the English version of the Distress
Management scale of NCCN version 2.2018 to Colombian Spanish.

Methods: The transcultural translation and adaptation process was developed following
the methodological recommendations of the EORTC quality of life group (European
Organisation for Reasearch and Treatment of Cancer), performing an initial translation,
inverse translation and a pilot test involving 10 patients treated at the National Institute
of Cancerology Bogota.

Results: The translation of the thermometer was carried out, finding some discrepancies
in the direct and inverse translation, reaching a consensus in each stage of the process.
In the pilot test, the scale was answered between 5 to 9 minutes, there was difficulty
in understanding 6 items in the list of problems. It was decided to add “tiredness”
to the item of fatigue, “psychoactive” to the item of substance use and to make an
explanation of the instructions prior to the patients reading and filling the instrument.

Conclusion: The transcultural adaptation of the Distress Management of the NCCN
version 2.2018 was made to a Colombian Spanish version. This version can be used to
determine the psychometric properties when applied to cancer patients in Colombia.

Introduccion

Los pacientes con diagndstico de cancer presentan
niveles significativos de malestar emocional y un nimero
apreciable de psicopatologias relacionadas con la enfer-
medad oncologica. Se considera que el diagnostico y el
tratamiento del cancer actlan como eventos estresantes
que generan una respuesta psicosocial de variada pre-
sentacion y que puede ser intensa o leve, transitoria o
perdurable. Las manifestaciones clinicas emocionales
pueden considerarse dentro de un rango que va desde lo
sano (adaptativo) hasta cuadros clinicos que cumplen los
criterios para trastornos psiquiatricos (1-4).

La National Comprehensive Cancer Network (NCCN) se
refiere a estas manifestaciones clinicas emocionales como
distress, definiéndolo como: “una experiencia emocional
desagradable de naturaleza multifactorial: psicologica,
social y espiritual que puede interferir con la capacidad de
hacer frente al cancer, a sus sintomas fisicos y a su trata-
miento. Se incluye en el distress las sensaciones comunes
de vulnerabilidad, tristeza y miedos, hasta los problemas
que pueden llegar a alteraciones psiquiatricas como: de-
presion, ansiedad, panico y aislamiento social” (5,6).

Los estudios sobre la prevalencia de psicopatologia y
de malestar emocional en pacientes con cancer mues-
tran cifras diversas, con diferencias en los resultados
dependiendo de la muestra estudiada (por el diagnostico
oncoldgico especifico o el estadio de la enfermedad) y por
las variables diagnosticas estudiadas (sintomas, trastornos,
malestar emocional en general y resultados de pruebas
de tamizado). En términos generales, los niveles de ma-
lestar emocional son significativamente altos - alrededor
del 48% (1-3,7-10). Los mas frecuentes son: trastornos de
adaptacion, trastornos de ansiedad y depresion (11); estas

circunstancias que son tratables cuando no se intervienen
se relacionan con una mayor morbilidad, disminucion en
la calidad de vida y repercuten de manera negativa en
la evolucion de la enfermedad a través de problemas en
el cumplimiento de prescripciones y la insatisfaccion con
la atencion, ademas de generar sobrecostos al sistema de
salud (12-14).

Sin embargo, en la practica clinica se ha evidenciado
un subdiagnostico de estos problemas por parte de los
profesionales del equipo oncologico, especialmente
médico, y en consecuencia la atencién a las necesidades
psicosociales de los pacientes con diagnostico de cancer es
deficitaria (1,15-20).

Como alternativa a estas dificultades y especialmente a
partir de la publicacion de las recomendaciones del NCCN
(que se han venido actualizando y cuya Ultima version es
del 2.2018) (5) y las del Institute of Medicine (IOM) (21),
se ha planteado la importancia de seguir protocolos que
orienten la atencion psicosocial como un aspecto a consi-
derar en el proceso de atencion oncologico de rutina.

Esto implica la realizacion de procesos de filtro o ta-
mizacién que permitan detectar aquellas personas con
malestar emocional significativo y en principio con nece-
sidad de atencion psicosocial como parte de los procesos
usuales de atencion. Para que la tamizacion sea eficiente
se requiere, ademas de la utilizacion de instrumentos va-
lidados para recolectar los datos pertinentes de manera
confiable, el establecer un flujograma de procedimientos
en la atencion institucional a partir de los resultados obte-
nidos y contar con los recursos terapéuticos psicosociales
necesarios (5,6,22-26).

En resumen, el método recomendado para la atencion
psicosocial se caracteriza por una actividad inicial de ta-
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mizacién universal, seguida de procesos diagnosticos mas
especificos para aquellas personas que resulten positivas
en la anterior y con base en estos la atencion particulari-
zada de los posibles problemas relacionados con aspectos
psicosociales en pacientes con cancer. En la literatura
sobre el tema originada en nuestro pais se encuentran
materiales de tipo revision y reportes de intervenciones
(evaluacion o tratamiento) especificas en grupos particu-
lares, pero no se encontré informacion sobre estrategias
estructuradas institucionales para organizar los procesos
diagnosticos y de atencion en el area psicosocial (27-30).

El instrumento de malestar emocional (Distress Manage-
ment) es una herramienta ultracorta utilizada por primera
vez en pacientes con cancer de prostata en 1998; es uno
de los instrumentos mas utilizados para tamizacion y es
recomendado por la NCCN (5,6). Para poder utilizarlo en
el pais se necesita su traduccion y adaptacion para realizar
su validacion. En la actualidad no se cuenta en el pais con
una traduccion-adecuacion validada del instrumento y es
por ello por lo que se plantea este proyecto.

Se espera que estos resultados optimicen las posibilida-
des de deteccion y atencion de los problemas psicosociales
en los pacientes que buscan atencion oncologica en el Ins-
tituto Nacional de Cancerologia (INC) y sirvan como fuente
para estudios futuros y como parte integral del modelo
de atencion institucional en el marco de la propuesta de
implementacion del programa de atencion psicosocial del
Instituto. Es importante mencionar que el INC ademas de
este programa ofrece un apoyo al paciente que recibe un
diagnostico de cancer y a su vez acompanan el proceso,
con el grupo de soporte oncoldgico y los programas espe-
ciales de enfermeria como: el centro de educacion para
el paciente con cancer; el programa de plan de egreso
que brindan orientacion al paciente y al cuidador familiar,
y el programa de apoyo a los cuidadores y apoyo a los
familiares durante el duelo del INC.

El proceso que se esta presentado tiene la aprobacion
del comité de ética del INC.

El objetivo de este trabajo fue traducir y adaptar trans-
culturalmente al espaiiol utilizado en Colombia la version
en inglés de la escala Distress Management del NCCN
version 2.2018.

Materiales y métodos

Instrumento

La escala Distress Management version 2.2018 es un
instrumento con dos partes: la primera comprende las
instrucciones para el diligenciamiento y el termémetro
de malestar emocional midiendo de 0 a 10 el malestar
emocional presentado en la Ultima semana, donde 0 es
ningun malestar y 10 es el malestar extremo; la segunda
parte presenta las instrucciones y una lista de problemas
con 39 items (tabla 1), agrupados en cinco dominios con
la opcidn de respuesta si 0 no a cada item y una pregunta
final abierta de si ha presentado otros problemas diferen-
tes a los enunciados.

Tabla 1. Problem list - Distress Management version 2.2018

PROBLEM LIST
Practical problems
Child care
Housing

Insurance/financial
Transportation
Work/school
Treatment decisions

Family problems

Dealing with children
Dealing with partner
Ability to have children
Family health issues

Emotional problems

Depression

Fears

Nervousness

Sadness

Worry

Loss of interest in usual activities

Spiritual/religious concerns

Physical problems

Appearance
Bathing/dressing
Breathing

Changes in urination
Constipation
Diarrhea

Eating

Fatigue

Feeling swollen
Fevers

Getting around
Indigestion
Memory/concentration
Mouth sores

Nausea

Nose dry/congested
Pain

Sexual

Skin dry/itchy

Sleep

Substance use
Tingling in hands/feet

Other problems
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Métodos

Se siguieron los pasos y las recomendaciones del grupo
de calidad de vida EORTC (31) para realizar el proceso de
la adaptacion transcultural (fig. 1).

El primer paso fue contactar a los autores de la escala
del NCCN, quienes autorizaron el uso del instrumento
Distress Management y dieron el permiso para hacer la
publicacion de este articulo. Posteriormente se llevaron a
cabo las siguientes etapas:

Traduccidén directa: se realizaron dos traducciones del
inglés (idioma original de la escala) al espaiiol por parte de
dos médicos nativos de Colombia, angloparlantes. Dicha
traduccion se realizd6 de manera independiente y poste-
riormente se realizé un consenso entre los dos traductores
para dejar una Unica version en espaiol. En dichas traduc-
ciones se incluyo el termémetro y los cinco dominios de la
escala con sus items con opciones de respuesta de si y no.

Traduccidn inversa: otros dos traductores investigadores
con experiencia en temas de salud mental (formacién en
psiquiatria) y traduccion en inglés evaluaron separada-
mente la version traducida al espaiiol y desarrollaron dos
nuevas traducciones en inglés.

Revisiones de las versiones resultantes de la traduccion
inversa: dos coinvestigadores del proyecto realizaron la
evaluacion de las dos versiones resultantes en inglés y
se compararon para generar una version a partir de un
consenso que tuvo en cuenta dos criterios: de encontrar
dos traducciones idénticas no se efectuaba ningin cambio
en la traduccion al espaiol entregada a los traductores y
en caso de observarse diferencias entre las traducciones
en inglés se seleccionaba la traduccion al contrastar la
version original en inglés para asegurar la equivalencia
semantica ajustandose al contexto cultural colombiano
que se hace al traducir la escala al espafnol. En esta fase
se obtuvo una version consensuada del instrumento.

Prueba piloto: la version generada en la fase de tra-
duccion inversa fue aplicada a 10 pacientes colombianos
(muestra no probabilistica), mayores de 18 anos, con
diagnostico de cancer, hispanohablantes, que sabian leer
y escribir y que se encontraban recibiendo tratamiento en
el INC. Los pacientes firmaron el consentimiento informa-
do, realizaron el instrumento con la version traducida al
espanol y al finalizar se les entregé una para que evaluaran
si presentaron alguna dificultad para responder los items
y las instrucciones, o si los items fueron confusos, con

Distress Management version 2.2018
Version en inglés

Aprobacion del comite de etica del INC

E.S.E. Bogota y del NCCN

Traduccién directa traductor 1:
Del inglés al espafiol colombiano

v

|
Traduccidén directa traductor 2:
Del inglés al espafiol colombiano

]

Version preliminar en espafiol:
Generada por consenso entre los dos traductores

Traduccién inversa por investigador 1:
Del espafiol colombiano al inglés

Traduccidn inversa por investigador 2:
Del espafiol colombiano al inglés

Revision del proceso:
Realizada por dos Investigadores y llegando
a un consenso de las traducciones

Prueba piloto:
Evaluacién de la versién preliminar en
un grupo de 10 pacientes

Revision del

piloto realizando dos sugerencias

proceso de la prueba

!

Version en espafiol colombiano de la escala
Distress Management version 2.2018

Figura 1. Proceso de adaptacion transcultural.
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palabras dificiles de entender o que causaran alguna mo-
lestia. Adicionalmente, se les solicitoé que en caso de haber
presentado dificultad con alguna pregunta la redactaran
de una manera diferente, de manera que se facilitara su
comprension e interpretacion.

Como resultado de este proceso se obtuvo la version en
espanol de la escala Distress Management version 2.2018.
Este estudio de adaptacion transcultural de la escala fue
realizado como parte del proyecto de validacion de la
misma escala para su uso en Colombia y fue aprobado por
el Comité de Etica del INC.

Resultados

Proceso de traduccion directa

La mayoria de los items de las dos traducciones iniciales
al espanol por parte de los dos traductores del proyecto
mostraron equivalencia semantica y no hubo diferencias ni
en la primera parte (las instrucciones y en el termémetro)
ni en la segunda (la lista de problemas).

Se encontro discrepancia en los siguientes items de la
lista de problemas:

Practical problems:

Insurance/financial

Family problems:

Ability to have children

Physical problems:
Appearance
Feeling swollen
Mouth sores
Substance use

Se realizd un consenso en estos items y se acordaron las
siguientes traducciones:

Problemas practicos:

Seguros/finanzas

Problemas familiares:

Capacidad para tener ninos

Problemas fisicos:

Apariencia

Sensacion de estar hinchado
Ulceras en la boca

Uso de sustancias

La lista de problemas en la version en espafol colombia-
no generada en esta etapa se muestra en la tabla 2.

Tabla 2. Lista de problemas version en espanol

LISTA DE PROBLEMAS
Problemas practicos

Cuidado de los ninos
Cuidado del hogar
Seguros/finanzas
Transporte
Trabajo/estudio

Decisiones acerca de tratamientos
médicos

Problemas familiares

Interaccion con los nifios

Interaccion con la pareja
Capacidad para tener ninos
Problemas de salud en la familia

Problemas emocionales

Depresion
Miedos
Nerviosismo
Tristeza
Preocupacion

Pérdida de interés en actividades
habituales

Preocupacion a nivel espiritual/religioso

Problemas fisicos

Apariencia
Banarse/vestirse
Respiracion

Cambios en la orina
Estrefimiento

Diarrea

Alimentacion
Fatiga/cansancio
Sensacion de estar hinchado
Fiebre

Capacidad para moverse
Indigestion
Memoria/concentracion
Ulceras en la boca
Nauseas

Nariz seca/congestionada
Dolor

A nivel sexual

Piel seca/picazon

Sueno

Uso de sustancias psicoactivas
Hormigueo en manos/pies

Otros problemas
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Traduccidn inversa: se realizo la traduccion inversa de la
version generada en la fase previa por parte de dos traduc-
tores. Se encontraron diferencias entre las traducciones
en palabras textuales, pero se conservo la equivalencia
semantica. En la primera parte de las instrucciones y el
termémetro hubo diferencia en la palabra distress/discon-
fort, en las instrucciones de la lista de problemas no se
encontro ninguna diferencia y en la lista de problemas se
encontro diferencia en:

Practical problems:

Housing/home care

Family problems:

Dealing with children/child interaction

Dealing with partner/couple interaction

Ability to have children/parenting capacity

Family health issues/health problems in the family

Physical problems:

Bathing/dressing

Eating/feeding

Fatigue/tiredness

Getting around/ability to move

Tingling in hands/restless feelings in hands

El grupo de investigadores analizo las traducciones gene-
radas en esta etapa y encontr6 que existia una equivalencia
semantica de las mismas con la version original, por lo que se
dejo la version en espanol realizada en la traduccion directa
que mantiene la estructura del termometro y la estructura
de los items de la tabla 2. Version en espaiol colombiano.

Prueba piloto: se realizo entre el 19 y 21 de junio de
2018 a 10 pacientes atendidos en consulta externa del
INC, con una mediana de edad de 55 afios con un rango
entre 21 anos a 68 afos, la mayoria eran mujeres (n=8)
con diagndstico de cancer, hispanohablantes y que sabian
leer y escribir. Solo el 30% de los pacientes tenian acompa-
fiante en el momento de la realizacion del instrumento, las
caracteristicas de los pacientes se presentan en la tabla 3.

La escala fue respondida en un tiempo de 5 a 9 minutos
con una mediana de 7 minutos, donde se incluia la explica-
cion de las instrucciones y su posterior diligenciamiento.
Ningun paciente reporto dificultades en la comprension de
las instrucciones y la marcacion del termometro.

Se realizd un cuestionario posterior a la prueba para
evaluar la comprension y la dificultad de cada pregun-
ta, con la opcion de escribir los comentarios respecto a
cada pregunta y con un tiempo de respuesta de 10 a 15
minutos, junto con la realizacion de comentarios sobre las
preguntas. Se encontrd que algunos pacientes presentaron
dificultad al responder los siguientes items:

Tabla 3. Caracteristicas de los pacientes de la prueba piloto

VARIABLES MUESTRA PORCENTAJE
(n=10) (%)
Género
Femenino 8 80%
Masculino 2 20%
Edad
21-40 3 30%
41-60 5 50%
61-68 2 20%
Procedencia
Bogota 5 50%
Zipaquira - Cundinamarca 1 10%
Fusagasuga - Cundinamarca 1 10%
Espinal - Tolima 1 10%
Paipa - Boyaca 1 10%
Ciénaga - Boyaca 1 10%
Nivel de escolaridad
Primaria 70%
Universidad 2 20%
Bachillerato 1 10%
Régimen de salud
Subsidiado 7 70%
Contributivo 3 30%
Diagnéstico
Cancer de ovario (C56X) 20%
Leucemia linfoblastica 20%
aguda (C910)
Cancer de mama (C509) 1 10%
Cancer de abdomen (C762) 1 10%
Cancer de Utero (C539) 1 10%
Cancer de tiroides (C73X) 1 10%
Cancer de estomago (C169) 1 10%
Cancer del recto (C20X) 1 10%
Acompanante
No 7 70%
Si 3 30%
Resultado termometro
Mayor o igual a 4 9 90%
Menor o igual a 3 1 10%

Problemas prdcticos:

Cuidado de los nifios: un paciente preguntd si solo se
referia a hijos o también a hermanos.

Decisiones acerca de tratamientos médicos: un paciente
recién diagnosticado quien no habia iniciado aun trata-
miento no sabia como responder a la pregunta.
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Problemas familiares:

Capacidad para tener nifos: tres pacientes respondieron
que presentaron dificultad al entenderla y fue necesario
aclararles que solo aplicaba si queria tener mas hijos.

Problemas fisicos:

Apariencia: un paciente que no habia iniciado trata-
miento no entendia a qué hacia referencia y se le explicd
que la pregunta se referia a la percepcion que tenia de su
apariencia fisica.

Fatiga: un paciente pregunto si se podria adicionar can-
sancio para mejor comprension y otro paciente pregunto si
la fatiga hacia referencia a sentirse cansado.

Sensacion de estar hinchado: un paciente no entendia
a qué hacia referencia y se le explico si sentia en alguna
parte del cuerpo “inflamado o hinchado”.

A nivel sexual: dos pacientes dijeron que no causaba
molestia, pero si incomodidad y pena al responder.

Uso de sustancias: a cuatro pacientes se les tuvo que
explicar que hacia referencia a sustancias psicoactivas,
dado que lo asociaban al uso medicamentos que tenian
prescritos.

Durante la realizacion de termometro si el paciente
tenia alguna duda se le leyo la pregunta y se le explico,
por lo que contestaron al final que ninguno tuvo dificulta-
des con la realizacion del termémetro.

De acuerdo con estos hallazgos se llegd a la decision
para mejorar la comprension en las preguntas de adi-
cionar “cansancio” al item de fatiga y referirse a uso de
sustancias “psicoactivas” y realizar una explicacion de las
instrucciones previa a que los pacientes leyeran y diligen-
ciaran el termometro. De igual forma se les explicaba que
si alguno de esos items no aplicaba a su vida o su situacion
colocaran de respuesta no. Si durante la realizacion de
termdémetro tenian alguna duda al responder algun item
podian preguntar y explicar el item para mejorar la com-
prensibilidad; las sugerencias realizadas se sefialan en
negrilla en la tabla 2.

Discusion

En Colombia existen escasos métodos de tamizacion
para detectar el malestar emocional en pacientes oncolo-
gicos durante su proceso de enfermedad, que sean faciles
de usar y que ayuden a un diagnostico temprano de estas
alteraciones para una remision y tratamiento oportuno y
eficaz, porque los métodos que existen son para enferme-
dades mentales particulares (27-30). Las escalas ayudan a
la deteccion temprana de problemas y necesidades que no
son faciles de evaluar directamente y ademas permiten
establecer la magnitud del cambio a lo largo de su enfer-
medad y tratamiento y usarse desde el diagnostico de la
enfermedad (32). La deteccion de malestar emocional es
un objetivo del programa de atencion psicosocial del INC
y complementa los programas de apoyo que reciben los
pacientes y cuidadores en el instituto, como parte funda-
mental en el seguimiento a su bienestar y como ayudante
en su tratamiento habitual.

Para poder utilizar de la escala Distress Management del
NCCN version 2.2018 se realizd un proceso de traduccion y
de adaptacion transcultural mediante una serie de etapas
sistematicas para generar una version al espaiol utiliza-
do en Colombia, que conserva la equivalencia semantica
y que es de facil comprension para evaluar el malestar
emocional en pacientes con cancer, lo que permitira rea-
lizar posteriores estudios y determinar sus propiedades
psicométricas.

Durante este proceso se sugiri6 una adicion de térmi-
nos en dos items de la lista de problemas para su facil
comprension al ser aplicado a una diferente cultura. Es im-
portante considerar la explicacion del instrumento previo
a la aplicacion para una mayor comprension y facilidad al
diligenciar el instrumento.

Disponer de esta escala para su uso en Colombia permiti-
ra evaluar el grado de malestar emocional en los pacientes
y asi definir su remisién y tratamiento, siendo una herra-
mienta facil de usar por cualquier profesional de la salud y
requiriendo un tiempo corto para su realizacion.

La adaptacion transcultural de la escala Distress Ma-
nagement del NCCN a una version en espaiol hablado
en Colombia realizada en esta etapa tiene equivalencia
semantica con el instrumento original del NCCN version
2.2018 siendo necesario introducir dos ajustes en la lista
de problemas para garantizar una mejor comprensibilidad
al item. Esta version puede utilizarse para determinar las
propiedades psicométricas de la escala al aplicarse a pa-
cientes con cancer en Colombia.
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Resumen

El tumor filodes maligno con componente estromal (sic) de osteosarcoma es un tumor
de muy baja incidencia. La identificacion de esta enfermedad se ha convertido en
un desafio para la medicina actual debido a su dificil diagndstico histopatoldgico,
imagenolodgico y clinico. El tratamiento principal se basa en el manejo quirirgico y
las opciones de terapia adyuvante aln no presentan un sustento cientifico solido para
su utilizacién como tratamiento estandar. Su pronéstico no es bueno y la variante
osteoblastica presenta un comportamiento muy agresivo, con un riesgo del 38%
para compromiso metastasico y riesgo de muerte debido a la enfermedad del 33%.
Se presenta el caso de una paciente y se describe como se diagnostico y se trato la

enfermedad.
KEYWORDS: Abstract
(P)h)t/llodes tumf)r; Malignant phyllodes tumor with osteosarcomatous differentiation has a very low
S > eosa.rcoma, incidence. The assessment of this tumor has become a challenge for current medicine
Cl;]rgené,h due to its difficult histopathological, imaging and clinical diagnosis.
emotherapy The main treatment is based on surgical management, and the options of adjuvant
therapy have not yet presented a solid evidence for its use as standard of care. Its prog-
nosis is not good. The osteoblastic subtype, especially, has a very aggressive behavior,
with a risk of 38 % for metastatic compromise and risk of death due to pathology of 33 %.
We present the case of a patient and describe how the disease was diagnosed and
treated.
Introduccion maligna se diagnostica mas frecuentemente en pacientes

El tumor filodes fue descrito por Johannes Miiller en 1838
bajo la denominacion de cistosarcoma filodes caracterizado
por tener un crecimiento de apariencia carnosa de com-
portamiento bioldgico variado, con incidencia menor del
1% entre todos los tumores mamarios (1). La Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) define tres tipos de variantes
histologicas: benigna, limitrofe y maligna (2). La variante

https://doi.org/10.35509/01239015.116
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mayores de 40 anos y puede llegar a presentarse hasta en
un tercio de los casos (3), confiriéndole mayor agresividad y
riesgo de recurrencia local y a distancia (4).

A nivel mundial se han descrito 37 casos de tumor filodes
maligno con diferenciacion osteosarcomatosa, de los
cuales: 11 presentaban componente osteoblastico; 9 com-
ponente osteoclastico; 12 componente fibroblastico, y los
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restantes 5 sin reporte de componente (5). El componente
de osteosarcoma tiene una incidencia del 1,3% de los
tumores filodes y los subtipos osteoblastico y osteoclastico
tienen el peor prondstico (6).

El diagndstico imagenologico de los tumores filodes se
realiza mediante mamografia y se identifican como masas
de aspecto benigno semejante a un fibroadenoma de gran
tamano, sin existir alguna caracteristica especifica que
pueda diferenciar una variante benigna de una maligna (7).

Mediante ecografia mamaria se logran describir como
nodulos sdlidos, hipoecoicos, redondeados, de margenes
bien circunscritas que pueden presentar regiones quisticas
dispersas (8, 9).

En resonancia magnética los tumores filodes exhiben un
patron tipico de tumores benignos, mostrando realce lento
en la fase inicial, con realce continuo y progresivo en la
fase retardada, siendo Util para la planeacion del abordaje
quirdrgico y definiendo la extension tumoral (10, 11).

Para realizar el estudio histoldgico inicial se debe tomar
biopsia Tru-Cut ®, y obtener muestras de tejido que ofrezcan
mas informacion. En el contexto del tumor filodes maligno
este tipo de muestras proveen una aproximacion diagnostica
y ayudan a definir la conducta a seguir, por lo que es necesa-
rio realizar un muestreo extenso en el espécimen quirdrgico
para poder identificar el componente epitelial del tumor
filodes, que en ocasiones puede ser de tipo focal (12).

Histologicamente, los tumores filodes muestran una
distribucion en forma de folias. La variante maligna se
caracteriza por el hallazgo de: acentuada proliferacion
celular y sobrecrecimiento del componente del estroma;
pleomorfismo nuclear; aumento de la actividad mitoti-
ca (mas de 10 por campo de mayor aumento), y bordes
infiltrantes; la sola presencia de elementos heterdlogos
sarcomatosos con diferenciacion a liposarcoma (la mas
frecuente), rabdomiosarcoma, condrosarcoma y osteosar-
coma los clasifica como tumor maligno (13, 14). Uno de sus
diagnosticos diferenciales es el carcinoma metaplasico que
presenta elementos epiteliales malignos, en contraste, el
tumor filodes maligno forma folias recubiertas por epitelio
benigno. Su diagndstico se puede aclarar mediante téc-
nicas de inmunohistoquimica, dado que el tumor filodes
maligno presenta negatividad en un 95% para las citoque-
ratinas AE1/AE3, CK5/6, 34bE12, CAM 5.2 y en un 43% para
el marcador miopitelial P63, mientras que el carcinoma
metaplasico tiene expresion de estas proteinas (15).

En tumores filodes malignos en los analisis de expresion
génica e inmunohistoquimica se han identificado la expresion
de PAX3 y SIX1 (16, 17), confiriéndoles un pobre pronostico
clinico. Se ha propuesto una clasificacion molecular de estos
tumores basada en pruebas de hibridacion genémica com-
parativa para identificar las inestabilidades cromosomicas.
En la variante maligna, las mas frecuentes son la ganancia
en 1q y la pérdida en 13q, sin embargo, estas aberraciones
cromosomicas no son especificas de los tumores filodes
(18). En los perfiles de expresion génica, estos tumores se
clasifican como bajos en claudina y basaloides (19). Se han
descrito mutaciones en los genes RB1, NF1, PIK3CA, ERBB4,
IGF1R y EGFR como de gran relevancia para la oncogénesis
y la progresion de los tumores filodes (20).

El manejo quirtrgico es el pilar fundamental en el trata-
miento de estos tumores (21). Historicamente se ofrecian
tratamientos radicales con mastectomia simple o radical
modificada logrando tasas de supervivencia libre de enfer-
medad a 5 anos de hasta el 95,5% (22).

Actualmente se dispone de técnicas quirtrgicas con-
servadoras equivalentes a los tratamientos radicales con
tasas de supervivencia libre de enfermedad a 5 afos del
82,3% vs. 83,3%, respectivamente (23).

Los estudios del grupo de Milan mostraron en las pa-
cientes que fueron sometidas a cirugia conservadora tasas
de recurrencia local del 13%, recurrencia a distancia del
6,5% y supervivencia global especifica a 10 afios del 92%.
Para el control de margenes se sugiere la obtencion de
margenes mayores de 1 cm, con una tasa de recaida a
5 anos del 36% vs. 69% en escisiones con compromiso de
bordes quirurgicos (24).

Para tumores de gran tamano (mayores a 10 cm) se
prefiere ofrecer manejo radical con mastectomia simple y
logrando tasas de recurrencia local del 5% al 12% (25, 26).

En el paciente con tumor filodes maligno no se reco-
mienda realizar el manejo de la axila de forma rutinaria
debido al bajo compromiso ganglionar que presenta esta
enfermedad (menor al 5%) (24).

Por otro lado, no se ha logrado un consenso para el
tratamiento adyuvante con radioterapia en los tumores
filodes malignos debido a que los resultados obtenidos en
los diferentes estudios realizados no ofrecen evidencia
solida y tienen un poder estadistico limitado (24), por lo
que su administracion se basa en la extrapolacion de las
terapias ofrecidas a pacientes con sarcomas de tejidos
blandos (27). Los estudios de la Universidad de Chicago
(28) y del grupo de Milan (24) no mostraron mejoria en
cuanto a supervivencia libre de enfermedad y super-
vivencia global en las pacientes a las que se les ofrecio
tratamiento adyuvante con radioterapia. A pesar de esto,
hoy en dia hay una tendencia creciente para su uso, con
indicaciones puntuales en pacientes con factores de mal
prondstico como el tamano tumoral mayor a 10 cm en
pacientes con cirugia conservadora, el compromiso gan-
glionar y los bordes de seccion cercanos o comprometidos.

Con respecto al tratamiento sistémico con quimioterapia
no se ha podido definir su utilidad ya que los esquemas pro-
puestos son igualmente derivados de estudios en pacientes
con sarcomas (22). Mayormente se ofrece esta alternativa
terapéutica a pacientes con compromiso metastasico pul-
monar y abdominal o con recurrencias locales (27).

Debido a la alta expresion de receptores hormonales mos-
trada por el componente epitelial de los tumores filodes (27),
la manipulaciéon hormonal se muestra como una alternativa
de tratamiento, aunque su utilidad es dudosa debido a dos
principios fundamentales: que en la variante maligna la
expresion de estos receptores solamente se identifica en el
13,3% de los casos y que el componente del estroma solamen-
te expresa receptores hormonales en un 2,4% de los casos y
este componente es el que rige el comportamiento bioldgico
tumoral mas que el componente epitelial (24, 29, 30).

Con relacion al pronostico del tumor filodes maligno,
se han reportado tasas de recurrencia local del 21% y de
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metastasis del 25% (27, 30, 31). En cuanto a factores de
riesgo para recurrencia local y sistémica, las margenes
de seccion positivas y el tamano tumoral mayor a 10 cm
proveen un riesgo cuatro (HR = 4,9, p = 0,008) y siete
(HR=11,1; p = 0,006) veces mayor, respectivamente (27).
La tasa de supervivencia global a 5 anos es del 54% al 65%
y a 10 anos del 23% (26).

El estudio colombiano publicado por Rodriguez et al.
en 1994 mostro una tasa de recurrencia del 13% para los
tumores filodes, con supervivencia libre de enfermedad a
5 anos del 70% para la variante maligna (32).

El compromiso metastasico se presenta en un 10% al 15%
de los casos, se da mediante via hematdgena y afecta los
pulmones (70-80%), la pleura (60-70%) y los huesos (25-
30%) (19, 22).

En la serie de casos de Silver y Tavassoli publicada en
1999, que incluyé 22 individuos, el 38% de las pacientes
presentd compromiso metastasico y el 33% de ellas murie-
ron por causa relacionada con el tumor filodes (33).

Para el seguimiento de las pacientes con tumores filodes
malignos se recomienda realizar control imagenologico y
clinico semestral durante los primeros 5 anos luego del
tratamiento quirlrgico y continuar de forma anual poste-
riormente, haciendo énfasis en la localizacion del lecho
tumoral (25).

Se presenta el caso de una paciente con osteosarcoma de
alto grado originado en un tumor filodes maligno. Se describe
la aproximacion diagnostica y terapéutica, y el pronostico
para estos tumores basados en los hallazgos histopatologicos.

Presentacion del caso

Mujer de 56 afos con un cuadro clinico de cuatro meses
de evolucion consistente en la aparicion de una masa en
la mama derecha con crecimiento progresivo sin ninguna
otra sintomatologia asociada.

La mamografia fue reportada BI-RADS 6 (Breast Imaging
Report And Data System 6) dado el hallazgo de una masa
densa en cuadrante inferoexterno de la mama derecha,
de morfologia redondeada y contornos lobulados, con di-
mensiones de 55 x 56 x 54 mm, sin describir adenopatias
axilares (fig. 1). La ecografia mamaria complementaria
reporto BI-RADS 6 por masa en mama derecha en relacion
con hallazgo mamografico.

Se tomo biopsia Tru-Cut ® de la masa en la mama
derecha y se observo un tumor maligno con células fu-
socelulares y pleomorfas atipicas con frecuentes mitosis,
necrosis y escasas células multinucleadas con material
eosindfilo similar al osteoide. No se identificé componente
epitelial (fig. 2).

Las tinciones de inmunohistoquimica fueron negativas
para las citoqueratinas AE1/AE2, CK5/6, CAM5.2, 34BE12,
CD10, los receptores de estrogeno y de progesterona,
HER2, mientras que se evidencid reactividad focal para
GATA3 y P63, con un indice de proliferacion celular Ki67
del 20%. Con los anteriores hallazgos histopatologicos
descritos, se consideré que la paciente cursaba con una
neoplasia fusocelular y pleomorfa sin componente epite-
lial con presencia de material similar al osteoide, lo que

Figura 1. Proyecciones mediolateral oblicua y craneo-
caudal en mamografia de la mama derecha que permitio
la sospecha de un tumor filodes maligno (flechas) en el
cuadrante inferoexterno.
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Figura 2. A. Proliferacion neoplasica de células fusoce-
lulares y pleomorfas con frecuentes figuras mitoticas.
Hematoxilina y eosina, 4X. B. Material eosindfilo similar al
osteoide (flecha). Hematoxilina y eosina, 40X.




Osteosarcoma de alto grado originado en un tumor filodes maligno

155

plante6 dos posibles diagndsticos diferenciales: tumor
filodes maligno vs. sarcoma primario de la mama, siendo
requerida la reseccion completa de la lesion para obtener
un diagnostico definitivo.

Se solicitaron estudios de extension (tomografia axial com-
putarizada toracica y abdominopélvica, gammagrafia dsea)
reportados como negativos para compromiso metastasico.

Dentro de este escenario planteado y los diagndsticos
presuntivos anteriormente mencionados, la paciente fue
llevada a mastectomia simple de la mama derecha sin
presentar complicaciones durante el procedimiento, con
hallazgo intraoperatorio de un tumor en cuadrante inferoex-
terno de 60 x 50 mm, mévil, no adherido a planos profundos.

En el estudio de patologia se observé macroscopicamen-
te una lesion nodular, parcialmente circunscrita de aspecto
carnoso, de color blanquecino con zonas induradas, de 60
x 60 x 25 mm (fig. 3).

En los cortes histologicos del espécimen quirdrgico se
pudo identificar una lesion tumoral maligna con: prolifera-
cion celular aumentada del estroma; formada por células
fusocelulares y pleomorfas atipicas; con frecuentes mitosis
atipicas (hasta 16 por campo de mayor aumento); presen-
cia de matriz osteoide con componente osteoblastico y
fibroblastico; focos de necrosis (menos del 50%) y escaso
componente epitelial benigno, sin invasion linfovascular ni
perineural y con las margenes de seccion libres de tumor. A
partir de estos hallazgos se realizd el diagnostico definitivo
de tumor filodes maligno con componente estromal (sic)
de osteosarcoma osteoblastico y fibroblastico (fig. 4).

Como tratamiento adyuvante se administré radiotera-
pia conformada tridimensional a nivel de la reja costal
derecha en 25 fracciones de 2 Gy con buena tolerancia por
parte de la paciente. Ademas, la paciente fue valorada
por el Servicio de Oncologia Clinica que consideré que no
se beneficiaba al recibir quimioterapia y dejaron abierta
la posibilidad de ofrecer este tratamiento al momento de
llegar a presentar recurrencia local o sistémica.

Figura 3. Lesion nodular parcialmente circunscrita (flecha)
y de aspecto carnoso con zonas induradas.

Figura 4. Caracteristicas histologicas del tumor filodes
maligno: estroma con aumento de la proliferacion celular,
células fusocelulares y pleomorfas con frecuentes mitosis.
A. Matriz osteoide (flecha roja). Hematoxilina y eosina,
10X. B. Escaso componte epitelial benigno (flecha azul).
Hematoxilina y eosina, 10X.

Durante el seguimiento postoperatorio, la paciente
present6 adecuada evolucion y manifestd un buen control
analgésico y satisfaccion con el resultado estético obtenido.

Discusion

Este caso es de interés cientifico debido a que el osteo-
sarcoma de alto grado originado en tumor filodes maligno
es un tumor de muy baja incidencia.

Teniendo en cuenta su composicion, diferenciacion y
biologia tumoral, es mandatorio diagnosticarlo de forma
acertada. Por tal razon fue necesario someter a la paciente
a mastectomia simple para conseguir la reseccion total del
tumor y poder identificar el componente epitelial tumoral
que ayudara a descartar los diagnosticos diferenciales
(sarcoma primario de la mama y carcinoma metaplasico) y
obtener el diagnostico definitivo de tumor filodes maligno
con componente estromal (sic) de osteosarcoma osteo-
blastico y fibroblastico.

Debido al comportamiento agresivo de este tumor se
considero el manejo quirtrgico radical como pilar fun-
damental del tratamiento y se obtuvieron margenes de



156

P. Lopez et al.

seccion libres mayores de 1 cm vy asi disminuir el riesgo de
recurrencia local, regional y sistémica.

Como tratamiento adyuvante se administro radioterapia
conformada tridimensional a la reja costal con muy buena
tolerancia por parte de la paciente y sin efectos secunda-
rios mayores.

Se decidié no ofrecer manejo sistémico con quimiotera-
pia debido a la no disponibilidad de evidencia sélida que
recomendara dicha opcion de tratamiento, sin embargo,
se dejo abierta la posibilidad de administrarlo en caso de
recurrencia local o sistémica.
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PALABRAS CLAVE: Resumen

Aneurisma falso; Los aneurismas pediatricos son raros y pueden se causados por infeccion al danar
Aneurisma infectado; la pared arterial formando una saculacion ciega contigua a su lumen denominada
Aneurisma iliaco; pseudoaneurisma micotico. La mayoria de los casos reportados son de pacientes
Aneurisma roto ancianos con comorbilidades y los agentes causantes mas frecuentes son Staphylococcus

spp, Salmonella spp, Streptococcus spp y raramente hongos.

Se presenta el caso de un nifo de 3 afos con: diagnostico reciente de leucemia
linfoblastica aguda de precursores B en remision; alto riesgo de recaida por tratamiento
incompleto y antecedente de bacteremia por Staphylococcus epidermidis y fungemia
por Cdndida tropicalis; vegetaciones cardiacas que hacen embolismo a higado, bazo,
pulmon y cerebro, y pseudoaneurisma micético parcialmente trombosado de la arteria
iliaca comun y externa. El diagndstico temprano de esta entidad es de vital importancia
por el riesgo de ruptura y el manejo quirtrgico dependera de la localizacion, el tamaiio
y las complicaciones asociadas.

KEYWORDS:

Aneurysm, False Abstract

Aneurysm, Infected Pediatric aneurysms are rare and can be caused for damaging of the arterial wall
Iliac Aneurysm secondary to an infection, forming a blind sacculation contiguous to its lumen called
Aneurysm, Ruptured mycotic pseudoaneurysm. The majority of reported cases are from elderly patients with

comorbidities. The most frequent involucre microorganisms are Staphylococcus spp,
Salmonella spp, Streptococcus spp and rarely fungi.

We present the case of a 3-year-old boy, with a recent diagnosis of acute lymphoblastic
leukemia of B precursors in remission, with a high risk of relapse due to incomplete
treatment and a history of bacteremia due to Staphylococcus epidermidis and fungemia
due to Candida tropicalis; with cardiac vegetations that produce liver, spleen, lung
and brain embolism, in whom a partially thrombosed mycotic pseudoaneurysm of the
common and external iliac artery is found. The early diagnosis of this entity is of vital
importance because of the risk of rupture. Surgical management will depend on the

https://doi.org/10.35509/01239015.119
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location, size and associated complications.
Introduccion

Los aneurismas pediatricos son raros y son causados por
infeccion, trauma, enfermedades de tejido conectivo, vas-
culitis o idiopatica (1). Los secundarios a infeccion pueden
danar la pared arterial formando una saculacion ciega conti-
gua a su lumen denominada pseudoaneurisma micético (2-4).

En 1885, William Osler usé por primera vez el término
“pseudoaneurisma micotico” en un caso asociado a
vegetaciones de la valvula adrtica en un paciente de 30 afos;
hoy en dia, a pesar de que “micotico” significa literalmente
“flngico”, se sigue usando este término sin tener en
cuenta el microorganismo causante (2,3,5). Las bacterias
mas frecuentemente asociadas son: Staphylococcus spp,
Salmonella spp y Streptococcus spp; solamente el 2% de los
agentes infecciosos son hongos, entre esos se encuentran
Aspergillus spp y Candida albicans (3,5).

En la literatura se encuentran pocos casos de pseudoa-
neurismas micoticos reportados y son ain mas raros en
la poblacion pediatrica, lo que hace dificil determinar
exactamente la incidencia, las causas, la historia natural
y el prondstico de estos aneurismas (1). La prevalencia
aproximada de los pseudoaneurismas micoticos es de 0,7%
a 1% de todos los aneurismas tratados quirirgicamente (2).
El radidlogo juega un importante papel para el diagnodsti-
co, la localizacion, la caracterizacion y la identificacion
de complicaciones (2). La primera linea de diagndstico es
la angiografia por tomografia multidetector y su diagnos-
tico temprano es importante para realizar un tratamiento
rapido y evitar complicaciones, como la ruptura (2,4,6).

Descripcion del caso

transtoracico
febrero/2018, plano de 4 camaras apical. Masa ecogénica
de densidad heterogénea, bordes irregulares, con masas
satélites mas pequenas en el aparato subvalvular mitral.
Vegetaciones. Unidad de Cardiologia-Fundacion Hospital
Misericordia.

Figura 1. Ecocardiograma (ETT)

Paciente hombre de 3 afos con leucemia linfoblastica
aguda (LLA) de precursores B riesgo intermedio diagnosti-
cada en septiembre del 2017, que en septiembre recibio
protocolo de induccidon y posteriormente protocolo de
consolidacion ALLIC 2009 (Protocolo IB), desde octubre
hasta noviembre del 2017. En el momento del diagnostico
se demostré hepatomegalia en la tomografia de abdomen
con contraste, sin lesiones focales ni otros hallazgos anor-
males y falla cardiaca por cor anémico sin presencia de
vegetaciones en el ecocardiograma.

Terminado el protocolo IB de quimioterapia, se encuen-
tra recaida intratratamiento de alto riesgo en la citometria
de flujo de control, por lo que se inicia tratamiento intra-
tecal triple HR. En diciembre 2017 y enero del 2018 recibio
quimioterapia HR2 y HR3.

El paciente requirio hospitalizacion prolongada por neutro-
penia febril, colitis neutropénica e infeccion de vias urinarias
bajas por Pseudomona aeruginosa. En esta hospitalizacion se
reporto bacteremia por Staphylococcus epidermidis.

A finales de febrero del 2018 requirio su primer catéter
venoso central (yugular interno derecho). Posteriormen-
te presento fiebre prolongada y crecimiento de Candida
tropicalis en los hemocultivos tomados por este catéter
asociado a presencia de vegetaciones en el ventriculo
izquierdo con disfuncién ventricular en el ecocardiogra-
ma tomado en febrero (fig.1), por lo que deciden iniciar
manejo con caspofungina y voriconazol, este Ultimo por
galactomanano positivo. Con diagnostico de endocarditis
micotica, el paciente es traslado a unidad de cuidado
intensivo pediatrico donde requirié soporte inotropico y
antihipertensivo.

Los estudios imagenolodgicos de extension, realizados
en marzo del 2018, mostraron hallazgos en relacion con
embolismo séptico con compromiso de multiples 6rganos:
en la tomografia de abdomen simple se encontraron lesio-
nes focales hipodensas en higado y bazo; en la resonancia
magnética cerebral se evidenciaron lesiones focales pun-
tifomes corticales bilaterales que restringian la difusion,
microabscesos que realzaban con el medio de contraste
en talamo, una sustancia blanca profunda del hemisferio
izquierdo y cambios por leucoencefalomalacia asociada al
metrotexate, y en la tomografia de torax de alta reso-
lucion se relacionaban multiples nédulos pulmonares con
densidad de tejidos blandos no cavitados (fig. 2). Hasta ese
momento, tanto el mielograma como la citometria de flujo
de médula o6sea reportaban remision de la enfermedad.

A finales de abril del 2018 el paciente es llevado a junta
médica por crecimiento de las vegetaciones cardiacas y
se remite a clinica cardiovascular para manejo quirurgico,
sin embargo, los padres no aceptaron la cirugia. Un mes
después el paciente reingresa al servicio de urgencias,
con dolor en extremidad inferior izquierda, arcos de mo-
vilidad limitados e imposibilidad para la marcha, asociado
a trauma por caida desde 60 cm de altura. La paciente
estaba febril al examen fisico, con extremidad inferior
izquierda en flexion y abduccion con disminucion del
pulso pedio ipsilateral. Los hallazgos de las radiografias de
cadera y fémur fueron normales.
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Figura 2. Estudios de marzo 2018. a. Tomografia de abdomen
simple, reconstruccion coronal. Lesion hipodensa de bordes
mal definidos en el polo inferior del parénquima esplénico y
en el segmento VI hepatico. b. y c. Tomografia de torax de
alta resolucion, se observan multiples nddulos con densidad
de tejidos blandos aleatorios de predominio periféricos,
no cavitados. d., e. y f. Resonancia magnética cerebral
contrastada. Secuencias DWI, lesiones focales corticales
puntiformes en ambos hemisferios cerebrales que restringen
la difusion (d). Axial T1 con contraste, microabscesos que
se observan como lesiones focales mal definidas en talamo
y sustancia blanca profunda izquierdos que realzan con el
medio de contraste (e). Axial FLAIR, lesiones hiperintensas
localizadas en los centros semiovales y sustancia blanca peri-
ventricular por leucoencefalomacia asociada al metrotexate
(f). Unidad de Radiologia-Fundacion Hospital Misericordia.

Ante la sospecha de artritis séptica se hace una ecogra-
fia articular de cadera la cual no muestra aumento del
liquido intrarticular ni signos de sinovitis, pero incidental-
mente se encuentra una masa paravesical izquierda con
flujo vascular que se evalla con ecografia Doppler color
y espectral del miembro inferior izquierdo. En el Doppler
se encuentra una masa hipoecoica sacular con material
ecogénico en su interior, dependiente de la arteria iliaca
comun izquierda y extension a la arteria iliaca externa,
con flujo de entrada y salida en su interior (“signo de ying-
yang”) a la exploracion Doppler color y flujo to and fro a
la exploracion espectral y aumento de la ecogenicidad del
tejido perivascular, hallazgos compatibles con pseudoa-
neurisma parcialmente trombosado. La evaluacion de los
vasos arteriales distales mostré compromiso hemodinami-
co con presencia de ondas monofasicas de baja velocidad
y baja aceleracion. (fig. 3).

Se realiza angiografia por tomografia multidetector
observando masa sacular hipodensa originada de la pared
lateral de la arteria iliaca comln izquierda y extension a
la arteria iliaca externa, con ocupacion de mas del 60% de
la luz por trombo y compresion del musculo psoas (fig. 4).

Sospechando embolizacion séptica de las vegetaciones
cardiacas ya conocidas y por la ausencia del antecedente
de puncion femoral en esa extremidad, se repitioé ecocar-
diograma donde se demostrd disminucion del tamaio de
las vegetaciones. Con el diagndstico de “pseudoaneurisma

Figura 3. Ecografia Doppler color y espectral, mayo 2018. a.
Masa hipoecoica sacular con material ecogénico en su luz,
con aumento en la ecogenicidad del tejido adyacente. b.
Pseudoaneurisma de la arterial iliaca comun izquierda con
extension a la arteria iliaca externa que muestra el signo del
ying-yang en el Doppler color. c. y d. Doppler color y espectral
de la arteria femoral y arteria tibial anterior izquierda que
muestran ondas monofasicas de baja velocidad pico sistélica.
Unidad de Radiologia-Fundacion Hospital Misericordia.

micotico”, el paciente fue remitido a cirugia vascular
extrainstitucional para manejo quirdrgico, bypass femoral
con protesis; sin embargo, un mes después (agosto 2018) el
paciente reingresa contrarremitido a la institucion porque
los padres no aceptaron nuevamente el procedimiento. El
paciente en ese momento se encontraba con buena evolu-
cion clinica, sin dolor, con pulsos pedios simétricos y con
adecuada movilizacion de la extremidad inferior. En esta
Ultima hospitalizacion el paciente cumplié dos meses y
medio sin recibir quimioterapia, pero con mielogramay ci-
tometria de flujo de médula dsea sin hallazgos de recaida.
Se realizo intervencion multidisciplinaria a los padres, se
les explico los riesgos de ruptura y trombosis y no cambia-
ron de opinién por lo que se dio de alta al paciente con
anticoagulacion y voriconazol (hasta completar 1 afio) con
seguimiento ambulatorio.

Discusion

La dilatacion arterial igual o mayor a 1,5 veces de
su diametro normal se denomina aneurisma; si el saco
aneurismatico tiene las tres capas de la pared arterial se
llamara verdadero y si s6lo tiene una capa de tejido fibroso
se llamara falso o pseudoaneurisma. Su diferenciacion,
ademas de la histologia, se puede hacer por ecografia
Doppler color y Doppler espectral (2).



Pseudoaneurisma micético por embolismo séptico en paciente pediatrico con leucemia linfoblastica aguda 161

Los aneurismas son mas comunes en adultos, principal-
mente ancianos con antecedente de ateroesclerosis; los
pediatricos son raros y secundarios a causas diferentes (1,6).

La mayoria de los pseudoaneurismas micoticos ocurren
en pacientes que abusan de drogas ilicitas endovenosas,
especialmente en adultos o adolescentes (7), inmunosupri-
midos o aquellos que fueron llevados a un procedimiento
intravascular invasivo (1,2) y en pacientes pediatricos la
causa mas comun es la endocarditis bacteriana (1,2,8,9).

Los patogenos mas frecuentemente asociados son
Staphylococcus spp, Streptococcus spp y Samonella spp
(3,5,10). Otros microorganismos menos frecuentes son las
bacterias Gram negativas como el E. Coli, la Klebsiella spp
y la Pseudomona spp. El Mycobacterium spp y los hongos
como la Candida albicans y Aspergillus spp son ain mas
raros, solo el 2% (1).

El paciente de este estudio se encontraba inmunocom-
prometido (11), con bacteremia por Staphylococcus spp y
fungemia por Candida tropicalis y con hallazgos image-
nologicos de embolismo séptico a multiples drganos. Sus
hemocultivos fueron positivos, sin embargo, estos pueden
ser negativos hasta en el 18% al 50% de los pacientes (2).

Como en el caso de este paciente, las infecciones pueden
diseminarse via hematdgena por microembolismo de las
vegetaciones cardiacas, alcanzando la vasa vasorum de una
arteria de calibre normal o con aneurisma preexistente (2);
también puede ocurrir por contigliidad (12) o por inocula-
cion directa del microorganismo en la pared vascular.

El paciente tenia antecedente de mdltiples puncio-
nes vasculares, pero no de vasos femorales. La arteritis
infecciosa destruye la pared arterial y se forma subsecuen-
temente el pseudoaneurisma. Cuando la pared se infecta,
al mismo tiempo hay compromiso del tejido perivascular
con formacion de hematomas y deposito de tejido fibroso
e inflamatorio (1,2,9).

El pseudoaneurisma micotico puede localizarse en cual-
quier arteria, las mas afectadas en orden descendente
son: la aorta, las arterias periféricas, cerebrales y viscera-
les (2). La arteria femoral es la arteria periférica que mas
se afecta y estos casos en los adultos estan asociados la
mayoria de las veces al abuso de drogas endovenosas. Los
aneurismas micoticos pueden ser sincronicos o metacroni-
cos en el 20% al 36% de los casos (2,3,6). En este paciente,
el pseudoaneurisma micotico estaba en la arteria iliaca
comun, una localizacion no muy frecuente.

La presentacion clinica es diversa pues puede tener
sintomas sistémicos o sintomas localizados adyacentes
a la arteria comprometida o incluso ser silente (2,6,12).
Los pseudoaneurismas micéticos periféricos tienen una
mortalidad menor que los adrticos, entre 0% al 15%, al
parecer porque se diagnostican mas tempranamente que
los pseudoaneurismas de otras localizaciones (2).

La complicacion mas grave en las arterias periféricas es
la ruptura del pseudoaneurisma. Saye et al. encontraron
que el 24% de los pacientes pediatricos tuvieron ruptura
del aneurisma antes de la cirugia, el 61% ruptura conteni-
day solo el 15% permanecieron intactos (1).

Actualmente la primera linea diagnéstica es la angiogra-
fia por tomografia multidetector (2). Las reconstrucciones

multiplanares, las proyecciones de maxima intensidad
(MIP), las reconstrucciones volumétricas y la segmentacion
vascular permiten una mejor valoracion del aneurisma por
tomografia (2). El pseudoaneurisma se encuentra como
una masa vascular lobulada con pared arterial irregular,
edema y masa de tejido blandos perianeurismatico que
puede realzar en anillo con medio de contraste. Otros
hallazgos, pero menos comunes son: gas perianeurisma-
tico, trombo aneurismatico, calcificacion de la pared del
aneurisma y disrupcion de la calcificacion en el sitio de
infeccion (2, 4, 10).

El uso de la resonancia magnética se ha descrito poco y
las desventajas frente a la tomografia son el tiempo del
examen y los artefactos de movimiento. Sin embargo, se han
desarrollado nuevas herramientas que permiten mejorar la
adquisicion de las imagenes como opcion para aquellos que
no pueden ser llevados a angiografia por tomografia (2).

Por otro lado, la ecografia Doppler permite el diag-
nostico de aneurismas de arterias periféricas de manera
no invasiva, pero no tiene la misma importancia en los
aneurismas viscerales o cerebrales (2,4). El caso presen-
tado se diagnosticd por medio de la ecografia Doppler y
en el modo B el aneurisma micoético se ve como una lesion
circunscrita hipoecoica adyacente a una arteria. Los
aneurismas grandes presentan flujo turbulento, el signo
del “ying-yang” en el Doppler color y las ondas to and fro
en el Doppler espectral. Las ondas to and fro se producen
por el flujo de la sangre entrando al aneurisma durante la
sistole y saliendo durante la diastole (1,2,4). La inflama-
cion concéntrica o excéntrica de los tejidos blandos y los
hematomas periarteriales se veran como un aumento de
la ecogenicidad alrededor del aneurisma (2). En el caso
presentado se mostré un gran compromiso de los tejidos
adyacentes, incluyendo el musculo psoas ipsialteral.

La ecografia Doppler tiene una sensibilidad del 94% y
especificidad del 97% para detectar pseudoaneurismas
femorales, pero no permite diferenciar si el aneurisma es
micotico o no, por lo que se requiere de la clinica y otras
modalidades imagenologicas (2).

Anteriormente, los estudios de primera linea fueron la
arteriografia convencional y la gammagrafia con leucoci-
tos marcados con gadolinio o indio, sin embargo, ambos
métodos diagnosticos han sido reemplazados por estudios
menos invasivos como la tomografia computarizada y la
resonancia magnética, que ademas permiten la deteccion
de cambios extravasculares (2,4).

El tratamiento tardio o no tratar el pseudoaneurisma
micotico, trae consecuencias graves, incluso la muerte por
sepsis fulminante y hemorragia (1). La importancia de la
reconstruccion de estos aneurismas en la edad pediatrica
radica en el tamano de los vasos y la necesidad de permitir
el crecimiento normal del nifio (7). El manejo especifico
del aneurisma micético se debe individualizar y depende
de las caracteristicas del aneurisma, como su localizacion,
morfologia y presencia o no de hemorragia (2).

Las opciones terapéuticas incluyen: cirugia, manejo
médico o una combinacion de estas. En general, los pseu-
doaneurismas micdticos pequeios pueden ser tratados
con antibioticos endovenosos por 4 a 6 semanas (13). La
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Figura 4. a. Tomografia abdominal con medio de con-
traste de marzo 2018, reconstruccion coronal con aorta
abdominal y arterias iliacas comunes normales. b. y c.
Angiografia por tomografia multidetector de junio 2018,
reconstrucciones coronales, se observa masa sacular hi-
podensa, originada de la pared lateral de la arteria iliaca
comun izquierda con extension a la arteria iliaca externa
y ocupacion de mas del 60% de la luz por presencia de
trombo, sin extravasacion del medio de contraste. Unidad
de Radiologia-Fundacion Hospital Misericordia.

respuesta al manejo médico es muy variable y si hay un
aneurisma residual debe ser llevado a cirugia (2,3). Por
otro lado, los pseudoaneurismas micoticos grandes o sin-
tomaticos requieren manejo urgente con cirugia abierta
en combinacion con manejo antibidtico endovenoso (2).
La cirugia abierta, el stent endovascular y la embolizacion
endovascular son algunos de los procedimientos invasivos
que se pueden realizar (14).

En conclusion, los aneurismas pediatricos son infre-
cuentes y algunos casos son secundarios a infecciones
ocasionando un pseudoaneurisma micoético. El diagndstico
temprano es de vital importancia por el riesgo de ruptura
que se ha reportado en la literatura, de ahi el rol del
radidlogo a la hora de identificarlo y caracterizarlo, ya
sea por ecografia Doppler o angiografia por tomografia
multidetector. El manejo quirlrgico es variable y se debe
individualizar (2,5). El caso presentado expone una evo-
lucion térpida en un paciente inmunosuprimido con una
complicacion no frecuente y refleja una situacion comun
en los nifos colombianos respecto a la decisién de los
padres de adherirse o no al tratamiento propuesto.
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