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Resumen

Desigualdad en salud es el término genérico usado para de-
signar las diferencias, variaciones y disparidades en el estado
de salud de los individuos y grupos. Segun la definicion plan-
teada por la Organizacion Mundial de la Salud, la inequidad
en salud implica que las desigualdades sean innecesarias, evi-
tables e injustas. En este sentido, no es suficiente con des-
cribir las desigualdades en los resultados de salud, sino que
es necesario revisar sus factores determinantes, ya que por
su distribucion dispar, contribuyen a generar inequidades. En
general, la mayoria de las desigualdades en salud entre grupos
sociales son injustas porque son reflejo de una distribucion,
también injusta de los determinantes sociales, como el acceso
al trabajo, educacion, servicios de salud, discriminacién por
etnia, género o nivel socioeconémico, condiciéon de inmigran-
te, etc. Las desigualdades sociales en cancer implican dispa-

ridades en la prevencion, incidencia, prevalencia, deteccion
y tratamiento, carga de cancer y de sus determinantes asocia-
dos. Generalmente, se relacionan con diferencias en las con-
diciones de vida y trabajo, atencion médica inadecuada y po-
liticas sociales que afectan los determinantes sociales, como
ocupacion, ingresos economicos y nivel educativo, entre
otros. La revision realizada permite concluir que las poblacio-
nes socialmente mas vulnerables tienen mayor probabilidad
de desarrollar cancer, morir mas pronto por la enfermedad y
sufrirla sin la oportunidad del cuidado paliativo. Lo anterior
ratifica la necesidad de generar conocimiento que permita un
mejor entendimiento de las disparidades sociales relacionadas
con cancer en cada contexto.

—————————— Palabras clave: cancer, inequidad social, desigualda-
des en la salud

Abstract

Inequality in health is the generic term used to designate
differences, variations and disparities in health status of
individuals and groups. The definition issued by the World
Health Organization says that inequity in health implies that
inequalities are unnecessary, avoidable and unfair. In this sense,
it is not enough to describe the inequalities in health outcomes,
it is necessary to revise its determinants since their uneven
distribution, contributing to inequities. In general, the majority
of health inequalities between social groups are unfair because
they reflect a distribution, also of unjust social determinants
such as access to employment, education, health services,
discrimination on ethnic, gender, socioeconomic or immigrant

status, etc. Social inequalities in cancer imply disparities in
prevention, incidence, prevalence, detection and treatment of
cancer burden and its determinants. They are mainly related
to differences in living and working conditions, inadequate
medical care and social policies that affect social determinants
such as occupation, income and educational level, for example.
The review suggests that most socially vulnerable populations
are more likely to develop cancer, to die from the disease
and to suffer without the opportunity of palliative care. This
confirms the need to generate knowledge that enables a better
understanding of social disparities in the cancer-related context.
---------- Key words: cancer, social inequity, health inequalitie
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Desigualdades o inequidades
en salud?

Segtin el Nobel de economia Amartya Sen, el desarro-
llo humano se define como el proceso de la expansion
de las libertades y capacidades humanas, entendiendo
capacidades como las condiciones y habilidades para
llevar el tipo de vida que cada quien considera valiosa e
incrementar sus posibilidades reales de eleccion.”? En
coherencia con esta definicion, la salud es una de las
principales capacidades universalmente valoradas y la
enfermedad, una condicion que restringe la expansion
de las libertades. Dice Sen: “La penalidad de la enfer-
medad no se limita inicamente a la pérdida de bienestar,
implica también pérdida de libertad para hacer lo que
uno considere, sus responsabilidades y compromisos”.?

La salud, entendida como requisito para el desarro-
llo, esta expresada también en las metas de salud para
todos, de la Organizacion Mundial de la Salud (owms)
cuando, en la declaracion de Alma-Ata, dice: “La des-
igualdad existente en el estado de salud de las personas,
particularmente entre los paises desarrollados y los pai-
ses en via de desarrollo, pero también dentro de los pai-
ses, es inaceptable politica, social y econémicamente”.?
Posteriormente, en 1984, en Copenhague, define como
meta que “para el afio 2000, las actuales diferencias en
el estado de salud de los paises y entre grupos dentro
de los paises deberan ser reducidas al menos en 25%,
mejorando el nivel de salud y las desventajas entre na-
ciones y grupos™.*

(, Significa la demanda de la oms que todos los pai-
ses deben propender por lograr un mismo nivel de sa-
lud? ¢Es, entonces, desigualdad en salud lo mismo que
inequidad en salud?

Ichiro Kawachi, en una revision conceptual reali-
zada sobre el tema en el Journal of Epidemiology and
Community Health, define la desigualdad en salud como
el término genérico usado para designar las diferencias,
variaciones y disparidades en el estado de salud de los
individuos y grupos.® Pero no basta con la existencia de
diferencias para hablar de inequidad en salud; esta im-
plica, necesariamente, calificarlas como innecesarias,
evitables e injustas, tal y como lo plantea la oms.® Por
lo tanto, su contrario, la equidad en salud, implica que,
idealmente, todos los humanos deberian tener una justa
oportunidad de alcanzar su maximo potencial de salud
y no estar expuestos a desventajas evitables que le res-
trinjan ese potencia.”™

Dado que la definicion de inequidad implica un jui-
cio de valor y esta ligada a los conceptos de justicia
social y equidad global, la ciencia por si sola no puede
definirlas, aunque su rol es fundamental en la identifi-
cacion y la descripcion de las diferencias en salud. Por
eso, el juicio para establecer cuales diferencias son in-
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justas varia entre lugares y culturas, y debe ser hecho
por el conjunto de la sociedad.> 1

Aunque ese juicio puede ser complejo, Amartya Sen
considera que “lo que es particularmente grave como in-
justicia es que algunos pueden no tener la oportunidad
de alcanzar una buena salud debido a acuerdos sociales,
y no a una decisioén personal de no preocuparse por su
salud”.! Estas oportunidades diferenciales a las que hace
referencia estan relacionadas, no solo con los resultados,
sino también con la distribucion desigual de los factores
determinantes sociales, lo que en si ya es inequidad.*

Graham’ y otros autores proponen que las desigual-
dades sociales conducen inevitablemente a diferencias
injustas en la salud de los individuos. Esta cascada inicia
con las desigualdades estructurales de la sociedad que in-
fluyen en diferencias ambientales naturales y antropicas,
de distribucion de los ingresos, de trabajo y de compor-
tamientos sociales e individuales, entre otras, que des-
embocan en formas diferenciales de enfermar, lesionarse
y morir; estas, a su vez, influyen de nuevo en cada uno
de los niveles de la estructura que las caus6.5 7% 12 Por
eso, Kawachi® insiste en que la mayoria de las desigual-
dades en salud entre grupos sociales —por ejemplo, por
clase social, género o raza— son injustas porque reflejan
una distribucion, también injusta, de los determinantes
sociales que subyacen a ellas: acceso a servicios de salud,
educacion, trabajo, nivel de ingresos, vivienda, etc.> 316

Sin embargo, quienes niegan la influencia de los de-
terminantes sociales proponen que todo es cuestion de
albedrio, de responsabilidad individual sobre las decisio-
nes relacionadas con la salud.>” 3 No obstante, la deci-
sion de invertir en salud personal no se elige libremente
y esta mediada por la trayectoria de vida (la acumulacion
de experiencias y exposiciones desde la vida intrauterina
hasta la muerte)™ '*y la influencia de factores contextua-
les, como los riesgos ambientales o el comportamiento
de los pares sociales.’

Por las razones expuestas anteriormente, en la lite-
ratura biomédica, usualmente, se equiparan los temas
relacionados con equidad y salud, términos MeSH,
como “health disparities”, “social disparities in health”,
“health inequalities”, “health inequities”, etc.!”

Especificando algunos factores, con respecto al nivel
socioeconomico, en todos los paises con datos dispo-
nibles, el riesgo de enfermar y morir esta, sistematica-
mente, asociado a menores niveles de ingresos y educa-
cion y a mayores niveles de discriminacion social.'>
Asimismo, también hay evidencia de que quienes viven
en paises con una diferencia menor en el ingreso entre
sus habitantes tienen una mayor esperanza de vida!>'®y
que el estado de salud de una persona puede mejorar en
la medida en que mejora su estatus socioecondémico.'

Lo anterior lo resume Wagstaff en la siguiente frase:
“La pobreza engendra la mala salud y la mala salud perpe-
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tha la pobreza”.!8 Tanto él como Kawachi plantean que las
desigualdades entre ricos y pobres con respecto a los resul-
tados en salud son injustas, no porque los pobres merezcan
mas de quienes tienen mas dinero, sino porque estas des-
igualdades corresponden a limitaciones y oportunidades
muy diferentes entre unos y otros y no a una tendencia de
los dos grupos a tomar elecciones distintas.'* 8

Ademas de las diferencias socioecondmicas, otra
categoria que genera importantes inequidades en sa-
lud es el género, asumido este mas alld de la diferencia
biologica entre sexos como el significado social de esa
diferencia que refleja la construccion social de la acti-
vidad masculina y femenina, cuya diferencia se traduce
en asimetrias entre hombres y mujeres en el acceso a
recursos y en el poder sobre ellos.”?* Con base en este
concepto, la inequidad de género en salud no se refiere
a toda desigualdad entre hombres y mujeres; se refie-
re a las que son innecesarias, evitables e injustas. Por
esta razon, Elsa Gomez es enfatica en considerar que
la equidad de género en salud no se traduce en tasas
iguales de mortalidad y morbilidad entre sexos, sino en
la eliminacion de diferencias remediables en las oportu-
nidades de disfrutar de salud y no enfermar."

Otro factor importante es el capital social. Se ha en-
contrado que las sociedades y comunidades mas solidarias
y donde existen fuertes redes sociales de apoyo tienen me-
nor riesgo de enfermar y morir; asimismo, a mayor par-
ticipacion social en la toma de decisiones asociadas con
politicas de salud, mejor estado de salud'*'6.2!:22

Uno de los determinantes que mas impacto tienen
sobre las desigualdades en resultados en salud es la in-
equidad en el acceso a los servicios de salud. La oms
considera equidad en los servicios cuando se garantiza:
1) igual acceso a los servicios disponibles para nece-
sidades iguales, 2) uso igual para necesidades iguales
y 3) igual calidad para todos.® 7 1% 2% 24 Esto se traduce
en servicios de alta calidad accesibles a todos. La oms
considera entonces que los objetivos de las politicas de
equidad en salud no son eliminar todas las diferencias
en salud, de tal forma que todos tengan el mismo nivel
y calidad de salud, pero si reducir o eliminar aquellos
factores y resultados que se consideran evitables ¢ in-
justos. Esto implica un compromiso en reducir las des-
igualdades, tanto en la oferta (disponibilidad y calidad
de servicios de salud) como en la demanda (ingresos,
educacion, empleo, agua potable, acceso a programas y
servicios de salud, etc.).57 182324

Pero ;como se explica, desde el punto de vista bio-
logico, que las diferencias sociales redunden en riesgos
diferentes de enfermar y morir? Aunque no hay un con-
senso, hasta ahora la teoria de la respuesta neuroendo-
crina a los estresantes sicosociales es la mas plausible.
Esta propone que los rangos entre actividad y relajacion,
esfuerzo y ocio, euforia y malestar y eutrés y distrés se

relacionan con la secrecion de adrenalina y cortisol, de
tal manera que las situaciones que constante o repetida-
mente implican mayor actividad, esfuerzo, malestar y
distrés generan niveles aumentados de estas sustancias
con sus consecuentes efectos fisiologicos deletéreos
cardiovasculares, inmunoldgicos, metabdlicos y cog-
nitivos.'* 327 Seglin varios autores, las desigualdades
sociales implican necesariamente discriminacion, tanto
social como institucional o interpersonal, y que puede
ser socioecondmica, étnica, de género, por orientacion
sexual, por edad, por idioma, por discapacidad, por es-
tado de migracion, por escolaridad o analfabetismo, por
ubicacion geografica o por condicion del hogar u otras
categorias sociales.'> 172829

El tema de las desigualdades sociales y la inequidad
en salud ha cobrado tal relevancia en los ultimos afios
que ha llevado a importantes instituciones gubernamen-
tales y organismos internacionales a reflexionar y tomar
decisiones al respecto. Es asi como el Instituto Nacio-
nal de Salud de los Estados Unidos (NiH, su sigla en
inglés) definio en 1999 las disparidades en salud como
las diferencias en la incidencia, prevalencia, mortalidad
y carga de la enfermedad y otras condiciones adversas
que existen entre grupos poblacionales de los Estados
Unidos, y cre6 el nemup (National Center on Minority
Health and Health Disparities) con la mision de reducir
la profunda disparidad en el estado de salud de las mi-
norias étnicas y raciales.'” Asimismo, el Departamento
de Salud de los Estados Unidos, en su informe Healthy
People 2010, propuso dentro de sus objetivos “climinar
las disparidades en salud entre segmentos de la pobla-
cion, incluyendo diferencias ocurridas por género, raza
o etnia, educacion o ingresos, discapacidad, localiza-
cion geografica u orientacion sexual”.17

En Latinoamérica, el tema fue abordado por el mo-
vimiento de la medicina y la epidemiologia social, so-
bre todo en las décadas de los setentas y ochentas. Sin
embargo, sus aportes fueron mas conceptuales que in-
vestigativos o con repercusion en la toma de decisiones
de la region. 303

Desigualdades sociales y cancer

El analisis de las desigualdades sociales y cancer incluye
aquellas que atraviesan todo el continuum de la enferme-
dad, a través del curso de la vida.?” La mayoria implican
diferencias en las condiciones de vida y trabajo, aten-
cion médica inadecuada y politicas sociales que afectan
los determinantes sociales como ocupacion, ingresos,
riqueza, pobreza y educacion. Ello desemboca en dis-
criminacion social y en desigualdades en la incidencia,
prevencion, diagnostico, tratamiento, supervivencia, ca-
lidad de vida y mortalidad por cancer'”3**3¢ En términos
generales, cuando las condiciones sanitarias son peores,
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la mortalidad por cancer aumenta y la supervivencia y
calidad de vida de los pacientes disminuye; esto se pre-
senta tanto en los paises en desarrollo como los indus-
trializados *"*°En estos ultimos se presentan en los gru-
pos humanos con condiciones sociales y econdmicas
mas desfavorables. Tomatis, en un articulo publicado
en una de las publicaciones cientificas del Organismo
Internacional de Investigacion en Cancer (IARC, sigla
en inglés), hace un analisis sobre la relacion entre las
proyecciones de crecimiento de la poblacion, compa-
randolas con las de nimero de casos esperados de can-
cer en los distintos continentes. Este analisis muestra
cémo, comparativamente, para el afio 2010 el aumento
de la incidencia de cancer serd mayor en las regiones
mas pobres del mundo: Africa, Sureste asiatico e India
y Latinoamérica.’’

En consecuencia con lo anterior, varios autores, por
medio de revisiones sistematicas de la literatura, han
mostrado que la incidencia y mortalidad por localiza-
ciones de cancer es diferente entre los distintos niveles
socioecondmicos y género. Asi, los hombres de estratos
bajos tienen mayor riesgo de enfermar y morir por can-
cer del sistema respiratorio (nariz, laringe o pulmén) y
cancer de la cavidad oral (faringe, esofago o estomago).
Las mujeres de estos mismos estratos tienen mayor ries-
go de cancer de esdfago, estomago y cuello uterino. En
el caso de las clases sociales altas, los hombres tienen
mayor riesgo de enfermar y morir por cancer de colon,
cerebro y melanoma; las mujeres, por cancer de colon,
mama, ovario y piel. Al realizar los analisis para cancer
en general (cualquier localizacion), las clases sociales
bajas tienen mayor incidencia y mortalidad que las mas
altas.’* ¥4 Estas diferencias por clase social se expli-
can por exposiciones diferenciales a factores de riesgo,
como la educacion y las condiciones de trabajo, el nivel
educativo, el comportamiento sexual y reproductivo,
los agentes biologicos y ,en general, comportamientos,
habitos y consumos relacionados con la clase social
(dieta, tabaco, alcohol, sedentarismo, etc.) 343543 50-58

Por ejemplo, multiples estudios muestran las dife-
rencias de riesgo al comparar empleos manuales u ope-
rativos con empleos profesionales. Los hombres del pri-
mer grupo tienen mayor riesgo de enfermar de cancer
de estdmago, esofago, pulmoén, laringe, pancreas, boca,
faringe y linfomas; las mujeres, de enfermar de cancer
de cuello uterino, pulmoén, vejiga, eséfago, colon y leuce-
mia. En los dos sexos, los empleos manuales u operativos
tienen un mayor riesgo de cancer en general, 335 34 362
Al hacer la misma comparacion, pero por nivel educa-
tivo, comparando los analfabetas con quienes tienen
educacion universitaria, se encuentra que los hombres
analfabetas tienen mayor riesgo de morir por cancer de
estomago, laringe, boca, faringe, esofago y linfomas;
y las mujeres analfabetas, de cuello uterino, estomago,
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recto, pancreas y leucemias. En los dos sexos, el anal-
fabetismo se relaciona con mayor riesgo de morir por
cancer en general. 34356 Ademas del riesgo de enfer-
mar y morir, un aspecto de la mayor trascendencia es la
relacion de las desigualdades sociales y la superviven-
cia en personas que ya tienen cancer.

Revisiones sistematicas han documentado la rela-
cion entre supervivencia de cancer y clase social, estado
socioecondomico y privacion de necesidades. El riesgo
relativo de la muerte a cinco afios después del diagnos-
tico de cancer, al comparar el grupo mas rico con el mas
pobre, oscila entre 1,3 y 1,5, excepto para los tumores
malignos de la infancia, en los cuales no se ha encon-
trado significacion estadistica.””*' En el 2008, Rachet
y colaboradores publicaron un nimero monografico en
el British Journal of Cancer con informacion similar de
Inglaterra y Gales, y mostraron, también, que las perso-
nas enfermas de cancer con mayores privaciones tienen
mayor mortalidad y menor supervivencia.®

Woods y colaboradores en la revision sistematica que
publicaron en 2006 consideran que las explicaciones para
estos hallazgos pueden agruparse en tres grupos:?’

1) Caracteristicas del tumor: por un lado, el diagnds-
tico se realiza mas tardio, por eso las enfermedades
son detectadas ya en estados avanzados, lo que es
especialmente importante en aquellas localizaciones
donde existen estrategias definidas de tamizacion y
deteccion temprana, como en cuello uterino, colon y
mama * %% Por otra parte, el tipo de tumor también
esta mediado por la exposicion diferencial a facto-
res de riesgo especificos en los distintos contextos
socioeconomicos y culturales, sobre todo relaciona-
dos con los comportamientos y estilos de vida no
saludables y con el estrés sicosocial, cuya alta expo-
sicion podria relacionarse con tipos mas agresivos
de enferrnedad.m, 25,27,41,70,71

2) Caracteristicas del paciente: el diagnoéstico tardio
también se debe a retrasos en la busqueda de ayuda
por parte de los pacientes, por razones no solo so-
cioecondmicas, sino también por otras barreras de
acceso potencial a los servicios de salud, como las
geograficas y culturales. Estas mismas barreras, en
un momento dado, pueden relacionarse también con
la baja adherencia al tratamiento. En este punto in-
fluye la comorbilidad y los antecedentes patologicos
del enfermo de cancer, que suele ser mayor en las
clases sociales mas desfavorecidas. Otro factor, que
ya se habia mencionado, es la debilidad de la red
social de apoyo. La evidencia disponible demuestra
que el pronostico es mejor cuando existen redes de
ayuda que suplen de alguna manera el posible défi-
cit social de la persona enferma.?!-27-41:49.62.72

3) Caracteristicas del servicio de salud.: si bien las ca-
racteristicas socioculturales de los pacientes son un
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factor importante que se relaciona con la supervi-
vencia, también lo son las caracteristicas de la oferta
y el acceso real a los servicios de salud para aten-
cion del cancer. Las barreras en este punto atafien a
las condiciones de aseguramiento, los costos de la
atencion y su calidad, la disponibilidad tecnoldgica,
la pericia médica y el acceso oportuno a las estrate-
gias de tamizacion y deteccion temprana.® % Todo
lo anterior se relaciona con la oportunidad de tener
atencion de calidad, tanto para el diagndstico como
para el tratamiento, la rehabilitacion y el cuidado
paliatiVO. 24,41, 49, 48, 66, 72
Especificamente en Colombia, en los ultimos afios,
distintos grupos de investigadores han evidenciado
como la poblacion mas pobre y vulnerable, sea asegu-
rada o no, tienen mayores obstaculos para acceder a
diagndstico temprano y tratamiento de cancer de mama
y cuello uterino.”™ " Asimismo, Murillo y colaborado-
res,” en una publicacion del 2008, muestran como la
eficacia de los programas de tamizacion para cancer
de cuello uterino en Latinoamérica esta condicionada
por la estructura de los sistemas de salud y factores
socioecondomicos de cada uno de los paises, y los mas
afectados son los paises mas pobres.

Propuesta para una agenda
de investigacion

En el 2004, liderada por el grupo de salud publica de la
Universidad de Harvard, se realiz6 una reunion de ex-
pertos donde se defini6 una estrategia para abordar el
analisis y definir las prioridades de investigacion re-
lacionada con desigualdades sociales y cancer.'”- % En
esta reunion se definid que es necesario avanzar en el
conocimiento de los siguientes cuatro aspectos: teoria,
monitoreo, etiologia y prevencidon-atencion.

Con respecto a la teoria, es necesario aclarar los
marcos tedricos sobre desigualdad en salud y cancer.
También es crucial avanzar en el desarrollo de nuevas
mediciones, métodos y analisis que permitan una mejor
comprension de la complejidad del problema y de su
caracter multinivel. Esto requiere ampliar el espectro
de los métodos epidemioldgicos y estadisticos y echar
mano de las herramientas que ofrecen otras disciplinas
como la economia, la sociologia, la antropologia y la
ciencia politica, entre otras. > 17 80-88

En la propuesta de Harvard, el monitoreo se refiere
a la necesidad de analisis longitudinales que permitan
hacer seguimiento de la situacion a lo largo del tiempo,
de tal forma que sea til, también, para la evaluacion de
impacto de programas o intervenciones para el control
del cancer. Este seguimiento longitudinal también seria
util en la generacion de hipdtesis para posteriores estu-
dios etiologicos.!”- %

Con respecto a la investigacion etiologica, es nece-
sario comprender mejor los mecanismos, tanto sociolo-
gicos como bioldgicos, que relacionan los determinan-
tes y factores sociales con la enfermedad. Como ya se
menciond, esto requiere de enfoques metodologicos que
amplien la mirada epidemiolégica en una vision inte-
gradora de todo el espectro de la investigacion en salud,
desde la ecologia y la politica hasta la biologia molecu-
lar y la genética para comprender los fendmenos de la
distribucion demografica, la morbilidad, la mortalidad,
la supervivencia y la calidad de vida.!”-25- 70 80.85-89

Por ultimo, la necesidad de generar conocimiento
sobre prevencion y atencion significa realizar investi-
gacion evaluativa sobre los resultados y el impacto po-
blacional de las tecnologias en salud publica y clinicas
para el control del cancer,® *° asi como adelantar in-
vestigacion de acceso a los servicios de salud en todo
sus aspectos (control del riesgo, deteccion, diagndstico,
tratamiento, rehabilitacion y cuidado paliativo).®® 17

Para hacer la identificacion de los vacios de cono-
cimiento, Nancy Krieger propone trabajar con una
matriz que presenta en las columnas el continuum del
cancer:!” prevencion, incidencia, etiologia, tamizacion,
diagnostico, tratamiento, supervivencia, morbilidad,
mortalidad y calidad de vida; y en las filas, los dominios
de desigualdad social: raza y etnia, nivel socioeconémi-
co, género, orientacion sexual, edad, idioma, nivel edu-
cativo, ocupacion, discapacidad, aseguramiento, etc. En
las casillas del interior de la matriz se identifica, tanto el
estado del arte como los vacios de conocimiento sobre
un aspecto especifico del cancer cruzado por un factor
SOCial.”’ 68, 69, 80

Dado que las condiciones socioculturales son diferen-
tes entre paises, regiones o grupos humanos, es importante
resaltar que la identificacion de necesidades de investiga-
cion debe hacerse en contextos especificos, de tal forma
que se pueda sugerir con el conocimiento que se genere
estrategias pertinentes a la realidad que presenta la des-
igualdad social.

Conclusion

Al igual que lo planteo el Departamento de Salud de los
Estados Unidos en su momento, 3¢ la revision realizada
permite concluir que los miembros integrantes de los
grupos humanos socialmente mas vulnerables tienen
mayor probabilidad de desarrollar cancer, de morir mas
pronto por la enfermedad (ya sea porque son diagnosti-
cados en etapas tardias, porque no reciben tratamiento
o porque este sea inadecuado) y de sufrirla sin la opor-
tunidad de cuidado paliativo. Buena parte de las veces,
este mayor riesgo revela desigualdades, generalmente
injustas, innecesarias y evitables, por lo que se configu-
ran en inequidades en salud.
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Esta evidencia obliga a generar conocimiento que
permita mejor entendimiento de las disparidades sociales
y su relacion con cancer en cada contexto especifico.

Especificamente en Colombia, el Instituto Nacional
de Cancerologia, entre el 2005 y el 2007,”' convoco
a investigadores y usuarios del conocimiento del pais
para determinar las prioridades de conocimiento cienti-
fico que se requiere generar para el control del cancer.
Se espera que este ejercicio tenga eco en los grupos de
investigacion y en las autoridades nacionales de ciencia
y tecnologia, con el fin de que el nuevo conocimiento
aporte en la reduccion de las brechas inequitativas de la
enfermedad en Colombia.
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