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En la actualidad el cancer es uno de los desafios mas grandes que enfrentan los
sistemas de salud en todo el mundo. Su combate reclama de esfuerzos compartidos
por parte de los sistemas de salud, de la sociedad y de la poblacion. La carga epide-
miologica del cancer a nivel global esta dentro del grupo de las tres mas importantes
entre las enfermedades cronicas en el mundo y se espera que siga creciendo atn mas.
Su impacto no sélo se debe a los efectos que la enfermedad tiene sobre las personas
y sus familias, sino que implica una carga para el sistema de salud, la economia y la
sociedad por el uso sustancial de recursos para su atencion y control, ademas de la
pérdida en productividad que representa.

Los recursos que deben ponerse en juego para la atencion y el control del cancer
son variados y requieren de un apoyo financiero sustancial, ademas de una decidida
dedicacion a favor del desarrollo humano y social de cada pais y a nivel global. Son
varios los paises, especialmente de ingresos medios como es el caso de México, que
invierten una cantidad importante de recursos en la atencion del cancer; sin embargo
no es suficiente. El desafio del cancer va a la alza, lo cual implica una mayor pero a la vez
mas eficiente inversion, al tratamiento ademas de la prevencion y la deteccion oportuna.

A nivel internacional, existen esfuerzos que han impulsado la creacion de una
agenda global compartida. Esta es la tarea que la Comision Global para Ampliar el
Accesso a la Atencion y el Control del Cancer en Paises en Desarrollo (Global Task
Force on Expanded Access to Cancer Care and Control in Developing Countries,
GTFE.CCQ), iniciativa lanzada por la Universidad Harvard en 2009 y que hoy retne
amas de 30 lideres en salud global y cancer, ademas de un amplio grupo de expertos
técnicos a nivel internacional. Ha sido para mi un honor y una oportunidad participar
en esta destacada iniciativa desde 2010 como miembro de la Comisién Global.

El reporte que aqui se presenta constituye un insumo clave para este esfuerzo global,
para la region de América Latina y para México sobre la atencion del cancer desde una
perspectiva innovadora del papel de los sistemas de salud. Es por ello que la Secre-
taria de Salud de México y el Sistema de Proteccion Social en Salud solicito a esta
Comision Global y a la Universidad Harvard la posibilidad de su traduccion original
en idioma espanol.

Las ideas y evidencias que en él se presentan deberan servir de plataforma para
las estrategias sistémicas que estamos tomando para garantizar la atencion a la salud
a cada mexicano. El enfoque del Reporte es por demas trascendente, ya que a la apor-
tacion conceptual y metodologica interdisciplinaria inicial, se anade un conjunto de
casos reales sobre la atencion exitosa del cancer en contextos de escasos recursos,
para demostrar que dicha atencion es realista en contra de lo que comtnmente se cree.
La discusion del Reporte producido por la Comision Global debera guiar a una
reflexion profunda sobre la necesidad de establecer un Plan Nacional para la Atencion
y Control del Cancer en cuya elaboracion deberan participar los actores sociales
interesados: gobiernos estatales, sociedades profesionales, académicos y por supues-
to la sociedad civil organizada.

En este reporte, la experiencia de México figura como un ejemplo de liderazgo a
nivel mundial por los logros en materia de proteccion social en salud e innovaciones
en la prestacion de servicios para el cancer, especialmente de nifios y mujeres. México
es hoy en dia un pais que gracias al Sistema de Proteccién Social en Salud y el Seguro
Popular, ademas de las instituciones de la seguridad social, brinda proteccion finan-
ciera a los principales cdanceres que aquejan a nuestra poblacion cualquiera que sea
su nivel socioeconomico. La experiencia mexicana en brindar proteccion financiera
con el Fondo de Proteccion contra Gastos Catastroficos y la cobertura del cancer es
un mecanismo que garantiza proteccion social a la poblacion y que ofrece lecciones
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para otros sistemas de salud en el mundo. El poder compartir estas lecciones, a través
de este Reporte y de la Comision Global, y a la vez aprender de los demas, representa
para nosotros una oportunidad sin igual para poder aplicar cada vez mas y mejor los
recursos disponibles que nos permitan cerrar las brechas en salud.

Quiero agradecer a la Comision Global para Ampliar el Acceso a la Atencion y el
Control del Cancer, a todos sus integrantes y a la Universidad Harvard por permitir
a México y a su Sistema de Proteccion Social en Salud, ser parte de esta estrategia
que permite compartir y generar evidencias para mejorar el acceso a la atencion y el
control del cancer en nuestro pais y a nivel mundial.

México estd haciendo suyas las recomendaciones de la Comision Global y las aplica
a través de una estrategia diagonal en el acceso efectivo de la poblacion a la atencion
y control del cancer como un continuo de esfuerzos y que abarca desde la prevencion
primaria, la deteccion oportuna, el diagnostico y tratamiento adecuado, hasta la
sobrevida con la enfermedad y los cuidados paliativos y el manejo del dolor. Este
Reporte nos llama y nos incentiva a reforzar las acciones en todas estas areas y en
particular a la implantacion de acciones efectivas de prevencion y de deteccion tem-
prana donde la poblacion juega un papel fundamental.

La informacion que este Reporte presenta nos brinda la oportunidad, a la vez que nos
compromete a todos los actores del sector —personal de salud, sociedad civil, sector
privado, tomadores de decision, diseniadores de las politicas y programas, investiga-
dores, académicos y a la sociedad en su conjunto— a tomar acciones coordinadas
para implementar y continuar perfeccionando las estrategias para la atencion y con-
trol del cancer en México plasmando todo ello en un Plan Nacional para la Atenciéon
y el Control del Cancer.

SALOMON CHERTORIVSKI WOLDENBERG
Secretario de Salud de México

Comisionado de la Comision Global para Ampliar
el Accesso a la Atencion y el Control del Cancer

México, D.F., Febrero de 2012
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oy en dia hablar del cancer y lo que este representa para nuestra sociedad significa

hablar de una serie de desafios, a los cuales debemos hacer frente de manera
conjunta todos y cada uno de los que integramos esta sociedad. Sin embargo, también
representa una oportunidad para que como sociedad organizada definamos las estra-
tegias que queremos seguir para hacer una sociedad mas justa y equitativa. El cancer
genera divisiones y también inequidades, por lo que su combate nos permitira ir
cerrando algunas de las brechas hoy presentes en el area de salud.

Es por ello que el Instituto Nacional de Cancerologia, como institucién encargada
no solo de la atencion y tratamiento a pacientes con cancer, sino también como
responsable de definir las estrategias y politicas para su manejo y control, esta asu-
miendo el liderazgo que nos compete para definir junto con las demas instituciones
de salud en nuestro pais —el Instituto Mexicano del Seguro Social, el Instituto de
Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado, y las demas instituciones
de la seguridad social—, un proyecto amplio e incluyente derivado de las recomen-
daciones realizadas por la Comision Global para Ampliar el Acceso a la Atencion y
Control del Cancer.

En este momento contamos con la oportunidad que nos brinda la colaboracion
con el National Cancer Institute de los Estados Unidos de América, la cual nos per-
mitira incorporar acciones complementarias que fomenten el desarrollo de nuestras
instituciones. Ello incluye la formacion de recursos humanos multidisciplinarios de
alto nivel que fortalezcan nuestra capacidad de respuesta.

La participacion de todos los actores en el area de la salud en la construccion de
un Plan Nacional de Accion para la Atencion y el Control del Cancer nos permitira
involucrar a representantes del ambito putblico o privado, la academia, la investigacion,
los tomadores de decisiones, los prestadores de servicios y la sociedad civil, para asi
establecer un consenso integral sobre las bases que como sociedad queremos y debe-
mos tener para un mejor control del cancer y un mejor futuro.

ALEJANDRO MOHAR

Director General

Instituto Nacional de Cancerologia, México
Miembro del Comité Técnico Asesor

de la Comision Global para Ampliar el Acceso
a la Atencion y Control del Cancer

México, D.F., Febrero de 2012
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uando me preguntaron —hace dos afios— si queria ser Co-Presidenta Honoridica

de la Comision Global para Ampliar el Acceso a la Atencion y Control del Cancer
(GTE.CCC) acepte inmediatamente, por que mas alla del extenso y prestigioso titulo
y las metas ambiciosas, este equipo de trabajo toco una fibra sensible. Cada tema que la
GTE.CCC ha buscado abordar, nosotros lo hemos experimentado o lo estamos experi-
mentando en el King Hussein Cancer Foundation and Centre en Jordania. Ya sea el
costo elevado de medicamentos o el acceso a la atencion, ya lo enfrentamos. Ya sea
el uso de telemedicina o soluciones factibles dentro de las limitaciones, ya lo enfrenta-
mos. Todos estos retos fueron extremadamente reales y hoy permanecen reales para
nosotros porque continuamos proveyendo calidad internacional en el cuidado del can-
cer, en paises de recursos pobres, paises con ingresos bajos y medios y en una region
en donde muchos paises ain no tienen acceso a la atencion del cancer de calidad.

Lo que hace unica a la GTE.CCC es que se aplica un enfoque de dos vertientes:
La primera es la vertiente idealista la cual nos lleva a mejores practicas en fundaciones
globales y sustentables para el apoyo internacional del cancer — similar al apoyo que
se ofrece para el SIDA, Malaria y Tuberculosis y la segunda, la vertiente realista la
cual reconoce las limitaciones en el campo y obras a pesar, a través y alrededor de
ellos para alcanzar sus objetivos. Uno de los muchos ejemplos de esto es Ruanda en
donde en lugar de dejar al paciente sin tratamiento, la quimioterapia fue preparada
de forma segura, administrada y monitoreada a pesar de la falta de un oncélogo en
el sitio, pero con un respaldo de especialistas internacionales fuera del sitio a través
de la coordinacion entre el Gobierno de Ruanda y Partners in Health (PTH). Este es
un ejemplo concreto de como la colaboracion y asociaciones internacionales son el
nucleo de cualquier logro exitoso en contra del cancer.

Cancer, una enfermedad plagada por el estigma y discriminacion en muchas
comunidades, no muestra discriminacion en como ataca a sus victimas. Nos afecta a
todos, a cualquier edad y cualquier raza. Sin embargo, aproximadamente dos terceras
partes de la mortalidad por cancer al atio en todo el mundo es en paises de bajo y
medio ingreso, es claro que el peso de la enfermedad se enfrenta desproporcionada-
mente por la pobreza de quienes, o bien, no tienen acceso al tratamiento para cancer
en lo absoluto o no pueden darse el lujo de pagar los exorbitantes costos asociados
con estas enfermedades catastroficas.

Soy testigo de esta dura inequidad y disparidad entre el mundo desarrollado y
subdesarrollado de una manera muy personal cuando a sélo dos dias de su segundo
cumpleanos, mi hijo fue diagnosticado con Leucemia. En lugar de la alegria de la
celebracion, nos enfrentamos a un diagnostico de cancer, y el miedo paralizante de
que podiamos perder lo mas preciado. Afortunadamente yo fui una de las cuantas
privilegiadas capaz de viajar la distancia necesaria para darle a mi hijo un tratamiento
que le salvaria la vida en el Dana Farber, uno de los mejores centros de cancer en
Estados Unidos. Algunos otros no son tan afortunados.

La realidad de la tasa de cura para Leucemia tristemente se refleja en la inequidad
de la atencion; nifios con leucemia en paises desarrollados tienen el 90% de oportu-
nidad de ser curados, mientras que el 90% de sus contrapartes en los 25 paises mas
pobres moriran. Mientras que los pacientes en el mundo desarrollado se preguntan
“En donde seré atendido?” sus contrapartes en el mundo subdesarrollado se pregun-
tan “;Seré atendido?” Yo creo firmemente que cada persona tiene derecho a recibir el
mejor tratamiento posible —sin importar en donde vivan.
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Es por eso que el trabajo de la GTE.CCC es tan importante. Este reporte contiene
ejemplos reales de cuidados del cancer exitosamente logrados en lugares de recursos
pobres. Las lecciones documentadas en este reporte acerca de Jordania y otros paises
como China, México y Ruanda proveen las bases para intercambiar entre paises y
servir como pauta para mejores practicas, compartir experiencia y recursos que
beneficiaran a paises de bajo y medio ingreso, luchando no sélo con el cuidado del
cancer, sino también con el cuidado de otras enfermedades no transmisibles. Por
otra parte este reporte pone en relieve el hecho de que no hay “Una talla que le quede
atodos” y por lo tanto, un analisis de las capacidades de cada pais, prioridades com-
petentes, actores claves nacionales y necesidades de largo y corto plazo es necesario
para delinear mejores estrategias apropiadas que deberan ser aplicadas.

Estoy encantada de servir como Co-Presidenta Honorifica de la GTE.CCC, junto
al inconquistable Lance Armstrong, quien ha hecho y contintia haciendo mucho por
el cancer alrededor del mundo. Tampoco puedo dejar de agradecer lo suficiente a los
miembros de la GTE.CCC, Co-Presidentes y Secretariado. Este reporte culmina dos
anos de intensos esfuerzos y trabajo duro, para reunir evidencia y filtrar recomendacio-
nes para acciones coordinadas y en curso en el cuidado y control del cancer en paises
de bajo y medio ingreso. La GTF.CCC ha sido guiada en sus esfuerzos por nuestros
maravillosos Co- Presidentes, Dr. Julio Frenk y Dr. Lawrence Shulman, y han llevado
a cabo a través de su Secretariado en la Harvard Global Equity Initiative dirigido por
la imparable Dra. Felicia Knaul. Somos afortunados de tener una membresia que es
una fusion tnica y diversa de lideres extraordinarios de las comunidades del cancer
y de la salud global. Su diversidad de experiencia, pensamiento innovador y el fuerte
compromiso con el tema, han sido instrumento en la produccion del resultado
incorporado en este reporte, el producto contribuyente de la GTE.CCC.

Estoy emocionada de compartir este reporte como punto de partida a una vision
unificada y como un testamento de que el cambio estd a nuestro alcance. Nuestra
historia de éxito en el King Hussein Cancer Foundation and Centre en Jordania me
da la completa confianza para decir que la atencion y control para el cancer puede
lograrse en paises de bajo y medio ingreso. A pesar de los muchos retos a lo largo del
camino nuestro centro se mantiene en alto con una luz de esperanza en la region y
un ejemplo de la vida real de como, a pesar del contexto de un pais de bajos recursos
e ingresos medios la atencion para cancer es factible.

Sin embargo, en la mayoria de los paises subdesarrollados, el panorama para la
atencion al cancer sigue siendo sombrio. No hay tiempo que perder, tenemos que actuar
ahora. Tenemos una epidemia en nuestras manos. Es nuestra responsabilidad moral,
no solo salvar vidas, sino también aliviar el sufrimiento excesivo.

Nosotros, la GTE.CCC retamos a la comunidad global para apoderarse del impulso
generado por la reunion de alto nivel de las Naciones Unidas en la prevencion y control
de las enfermedades no transmisibles y reunir la voluntad politica necesaria para
asegurar que el cancer reciba su propia linea de partida en la agenda global y obtenga
el apoyo y los fondos necesarios para convertirla en una enfermedad del pasado.

Espero que este reporte sirva como trampolin para ayudar a producir la accion
necesaria requerida para terminar con esta disparidad. La oportunidad para una cura,
la oportunidad de vivir, ya no deberia de seguir siendo un accidente geografico.

Su ArTEzA REAL PRINCESA DINA MIRED
Co-Presidenta Honorifica de la Comision Global para
Ampliar el Acceso a la Atencion y Control del Cancer

23 de octubre de 2011
Amman, Jordania
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Unidad es fortaleza y conocimiento es poder en la lucha contra el cancer. Estamos
entrando a la era de gran esperanza para nuestra causa y una en la cual podemos
visualizar un futuro mas equitativo. El cambio que hemos imaginado solo puede ser
realizado a través de una accion coordinada e informada. Los esfuerzos combinados
de la Comision Global para Ampliar el Acceso a la Atencion y Control del Cancer
(GTE.CCQ) y de las comunidades globales en salud nos estan llevando a aumentar la
conciencia acerca de la verdad sobre el cancer. Hemos comenzado a disipar los conceptos
erroneos que han impedido nuestro progreso. La percepcion del cancer ha dejado
ser una enfermedad de bajo impacto en el mundo subdesarrollado. Hemos mostrado
que el control de cancer es tanto accesible como factible, aun en los escenarios mas
remotos y modestos. Y estamos haciendo esfuerzos para consolidar la idea de que un
enfoque de la salud centrado en la enfermedad, debe convertirse en cosa del pasado.

Como sobreviviente de cancer y Co-Presidente Honorifico de la GTE.CCC a lado
de la direccién de Su Alteza la Princesa Dina Mired del Reino Hachemita de Jordania,
me complace haber sido parte del esfuerzo para lanzar este reporte oportuno y sus
recomendaciones exactas para dirigir el reto del cancer en paises de bajo y mediano
ingreso. Estoy agradecido por el compromiso de cada uno de los integrantes de la
mesa directiva de la GTE.CCC, miembros y Secretariado, entre otros, para hacer de
este reporte una realidad. Este compromiso trasciende las palabras escritas en este
documento y sirve para impulsar el mas amplio movimiento para un cambio, ali-
mentado con evidencia y determinacion de actuar.

Hemos celebrado recientemente la atencién que se ha dado al cancer y otras
enfermedades no transmisibles en la reunion de alto nivel de las Naciones Unidas en
septiembre. Cientos de grupos diversos se unieron a una sola voz en su llamado para
la accion de los gobernantes y lideres mundiales.

Unidos, retamos a los estados miembros para terminar con la brecha entre lo que
sabemos que salva vidas y lo que estamos dispuestos a hacer para salvarlas.

Fue un momento significativo en nuestra lucha.

Debemos de terminar con el uso ineficiente de las inversiones globales en salud.
Nuestros recursos deben ser utilizados para construir sistemas de salud que sirvan
a la gente en todas las variantes de las necesidades en salud. Solo asi cambiaremos
el rumbo de la epidemia de cancer que amenaza reclamar 17 millones de personas
cada ano para el 2030.

Si fallamos, el costo en humanos y términos econémicos sera mas devastador que el
numero de victimas de cualquier plaga del pasado en la historia de la humanidad,
el fracaso por lo tanto no es una opcion. Supervivencia es la tinica opcion.

El progreso que tengamos ahora salvara millones de vidas en los afios venideros.
Con estos y los esfuerzos futuros, debemos continuar nuestro llamado urgente para
una reforma politica e inversion eficaz. Debemos abrazar la esperanza prometida por
nuestros éxitos actuales. Debemos permanecer unidos llamando para un cambio
con una poderosa e indeleble voz.

LANCE ARMSTRONG
Co- Presidente Honorifico de la Comision Global para
Ampliar el Acceso a la Atencion y Control del Cancer

17 de Octubre del 2011
Austin, Texas, EE.UU.
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Perdi a mis padres cuando tenia 6 afios de edad. Fui llevada a un orfanato junto
con mi hermano mayor y mi hermana mas pequena. En el orfanato, me gustaba
jugar de todo, especialmente futbol. También era miembro del coro. Amaba estar
con mis amigos e ir a la escuela. En el orfanato hacia actividades que cualquier nifio
podria hacer, como lavar la ropa e ir a recoger agua. Durante mi nifiez siempre soné
en convertirme en doctora o profesora, aunque realmente nunca habia conocido un
Doctor. Entonces me enfermé.

Estaba por terminar cuarto grado, mientras que jugaba futbol, la paleta golpeo
mi rodilla, no fue un golpe que pudiera romper el hueso, pero fue muy doloroso. Fui
con el enfermero del orfanato y me recet6 un analgésico, pensando que tenia una simple
fractura. El le dijo a los encargados del orfanato que me pusieran una compresa en
la pierna, pero la inflamacion era cada vez peor. Este enfermero me trato por meses
y en lugar de mejorar, solo empeore.

El orfanato me envi6 a muchos hospitales, incluyendo uno en Kigali, la capital de
Ruanda. Ahi, me hicieron una cirugia para tratar de reducir la inflamacion, pero
ellos nunca me lo explicaron. Después de mi recuperacion, fui de regreso al orfanato,
ahi comencé a alistarme para iniciar con la escuela, ya que otro ano ya habia iniciado.
Me las arreglé para ir a la escuela por un dia, pero enfermé otra vez. Las cosas se
pusieron aun mas serias. No podia comer, caminar, ni hacer nada. Sélo podia sen-
tarme y acostarme, por que el dolor era muy severo. Fue entonces que recibi una
visita de la Dra. Joia Mukheriee y otras personas de Partners in Health. Me dijeron
como es que ellos iban a ayudarme a mejorar, pero para ese momento yo ya no sabia
en qué creer.

Me preguntaron qué era lo que yo pensaba que estaba mal conmigo, les dije que
creia que tenia SIDA. Sabia que el SIDA era la unica enfermedad que no tenia cura y
todos los doctores que visité tuvieron dificultades para diagnosticar mi enfermedad.
Ellos me aseguraron que no tenia SIDA. Al principio pensaron que tenia Tuberculosis
y me dejaron con algunos medicamentos, pero no hubo progreso. Segui estando mas
y mas enferma. La mujer que dirigia el orfanato decidi6 llevarme a un hospital en
Congo, ahi pasé mucho tiempo. El Dr. Paul Farmer me visito, pero yo no sabia quién era
él en ese momento y no pude entender nada de lo que dijo porque él hablé en inglés.

Durante mi estancia en el Congo, los doctores me pusieron un yeso en la pierna
que no sirvié para nada, pero si me caus6 mas dolor. Ellos lo retiraron en menos de
una semana debido al dolor que me estaba causando. Después me realizaron otra
cirugia y me enviaron a casa. El enfermero del orfanato se hizo cargo de las puntadas,
pero mi pierna no mejoraba. Finalmente el orfanato invité a algunos doctores a
visitarme. Era un domingo por la noche. Los doctores me dijeron que tenia cancer y que
no podrian hacer nada para salvar mi pierna. Tenian que amputarla. Cuando escuche
lo que me dijeron me senti perdida y confundida. No sabia que decirles. Les grité
pensando que ellos me odiaban. No podia creer lo que mis oidos estaban escuchando.
Empecé a pensar por todo lo que habia pasado. No podia entender por qué no podian
salvar mi pierna. Me enfrente a la decision mas dificil de mi vida. Jamas me imaginé
que alguna vez tendria que decidir entre la vida y la muerte. Por supuesto que no
tenia alternativa mas que aceptar la amputacion que fue realizada al dia siguiente.
Después de la amputacion, se percataron de que el cancer se habia ido a mis pulmones.

En mayo del 2005, Partners in Health me envi6 al Hospital General de Massachusetts
(HGM) en Boston para iniciar con mis quimioterapias, porque no existia ningtin hospital
en Ruanda que pudiera tratar el cancer. Pase once meses en el HGM. Me realizaron
mas cirugias en la pierna y mis pulmones. Me entregaron una protesis para mi pierna,
senti que estaba sofiando, porque nunca imaginé que podria volver a caminar.
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Durante mi tratamiento una familia me hospedo en su casa y ellos me ayudaron a
acostumbrarme a la cultura americana y fueron como mis padres. Cuando me recuperé
me di cuenta de que el cancer jamas podria detenerme para seguir mis suenos.

Después de mi recuperacion regresé a casa, a Ruanda, en el 2006 y pude ver a mis
hermanos y amigos una vez mas. Fue maravilloso ver sus rostros sorprendidos, parecia
que no podian creer que era yo quien estaba frente a ellos de pie. No puedo describir
la felicidad que senti.

Partners in Health me ayudo a entrar a uno de los mejores internados en Ruanda,
en donde sobresali en mis estudios. Ese anio la Dra. Sara Stulac me ayud¢ a ir a los
Estados Unidos en donde soy estudiante del Dana Hall School en Wellesley, MA.
Espero ir a la Universidad y a la escuela de medicina en EE.UU. y convertirme en
una pediatra oncologa en Ruanda, asi podré ayudar a otros nifos con cancer.

Sé que fui una de las pocas ninas afortunadas en Ruanda que tuvo la oportunidad
de recibir el tratamiento adecuado para curar mi cancer. La mayoria de las personas
con céncer en Ruanda y en Africa, mueren sin recibir tratamiento. Ahora sé por mi
experiencia, que el cancer puede ser tratado y ahora mi vida esta llena de esperanza
y posibilidades. Quiero que estas mismas oportunidades estén disponibles para otros
nifos en Ruanda quienes sufren de cancer.

Desde que regresé a Ruanda después de mi tratamiento de céncer, he visto doctores
que han comenzado a tratar nifos con cancer en el Hospital de Ruanda, con medi-
camentos y consejos de doctores y hospitales en EE.UU. Espero que mas doctores en
Ruanda puedan ser entrenados para proveer el cuidado del cancer, ya que la mayoria
de los nifnos con cancer nunca tendran la oportunidad de dejar Ruanda para su trata-
miento. Espero ver nifios con cancer en Ruanda encontrando un tratamiento mas facil
y rapido de lo que yo lo hice, con doctores en su propio pais y que tengan la oportu-
nidad de permanecer en sus hogares y con sus familias mientras estan enfermos.

CLAUDINE HUMURE

17 de Octubre del 2011
Greenwich, Connecticut
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Mi nombre es Abish Guillermina Romero Juarez, tengo 24 anos, y me es grato
compartir mi historia con ustedes por lo que me siento muy afortunada.

Siempre me he considerado una persona muy afortunada por ser integrante de
una familia muy unida en donde mis padres siempre se preocuparon por educarnos
y proveernos todo lo necesario para nuestro desarrollo.

Mi infancia fue perfecta, yo solo tenia que preocuparme por jugar, ir a la escuela
y obedecer a mis padres, siempre supe que podia contar con ellos porque fueron mis
mejores amigos, llegue a la adolescencia y las cosas nunca fueron diferentes, mi her-
mano y yo recibimos su apoyo en todo momento, llegé el tiempo de ir los dos a la
Universidad, uno de nuestros mas grandes anhelos. Durante 4 anos estudié la Licen-
ciatura en Administracion Hotelera y Turistica en la Escuela Bancaria y Comercial,
fui muy feliz durante ese periodo.

Jamas pude imaginar que al paso de algunos meses mi vida y la de mi familia
cambiaria drasticamente.

En septiembre del ano pasado (2010), después de perder a mi amada madre y
habiendo terminado mi carrera, decidi inscribirme en un programa de intercambio
cultural para trabajar y estudiar en EE.UU. por un atio.

Nuestra familia habia sufrido los embates de esa, tan dolorosa enfermedad, cancer
de mama, en uno de los seres mas queridos, mi madre, quien habiéndose autoexplorado
oportunamente, no fue escuchada, ni atendida adecuadamente por un médico, le
dijeron que la bolita que ella palpaba era de grasa y que no era necesario hacerle ningtin
tipo de estudio, sin embargo al paso de los meses mi mama notaba que esa bolita
crecia y comenzaba a sentir pequenas punzadas pero confiando en la opinion de su
meédico, dejamos transcurrir el tiempo, lo que hizo que esta enfermedad avanzara en
un ano de forma amenazante, cuando finalmente se diagnostico su cancer, se encon-
traba en etapa IlI, empez6 con el tratamiento correcto, sufrimos y luchamos cada
instante y al parecer el cancer fue erradicado; pero regreso 3 anos después con mas
fuerza en aquella tan dulce y amorosa mujer para nosotros y para quienes la cono-
cieron. La atendi con amor durante los ultimos meses, dia y noche junto con mi
padre y hermano, tras larga y dolorosa lucha, mi madre murio.

En Septiembre del 2010, después de perder a mi amada madre y habiendo termi-
nado mis estudios, decidi entrar a un intercambio cultural para trabajar y estudiar
en EE.UU. por un ano. Vivi durante 7 meses en Boston, todo parecia bien, parecia
que me recuperaba de tan grande sufrimiento, pero habiendo sido criada con el
habito de auto explorarme y conocer mis senos, un dia descubri una bolita en uno
de ellos, y ya que contaba con un seguro por parte de mi trabajo en EE.UU. llamé y
les explique la situacion, me dijeron que ellos cubririan los gastos de los analisis
para diagnosticar mi problema, asi que fui al médico y me realizaron un ultrasonido,
observando dijeron: la imagen es sospechosa, le sigui6é una mastografia y una biop-
sia, las cosas comenzaban a ser mas serias de lo que yo hubiera querido, finalmente
llego el resultado, uno de mis peores miedos se convirtio en realidad; la pesadilla
regreso, estaba siendo diagnosticada con cancer de mama, etapa 11, el mundo parecio
derrumbarse, ;Por qué yo? ;Por qué otra vez?

Volvi a hablar con un agente de mi aseguradora quien me dijo que debido al
diagnostico ellos no podian cubrir mi tratamiento y ademas tendria que abandonar
el trabajo porque estaria imposibilitaba segtn ellos para realizarlo, pensé que era lo
peor al ver que los proyectos que planee durante meses se iban a la basura, en ese
momento, no solo estaba preocupada por el hecho de saberme enferma, sino que yo
no contaba con ningtin seguro en México que pudiera respaldarme, sabia que un
tratamiento para cancer es costoso y tiene muchas implicaciones. Hablé con mi jefa
en EE.UU. y ella contacto algunos amigos para saber si alguien podia informarme de
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algun lugar o doctor que yo pudiera ver en México; tuve la fortuna de conocer a la
Dra. Felicia Knaul —Directora de la Iniciativa de Harvard para la Equidad Global
(HGEI por sus siglas en inglés) que ademas trabaja en temas de salud y cancer de
mama en México— con quien estaré agradecida por siempre, por toda la ayuda e
informacion que me dio cuando mas la necesitaba.

Me hablo del Sistema de Proteccion Social en Salud; Seguro Popular y del Instituto
Nacional de Cancerologia (INCAN) de México el cual es un organismo descentraliza-
do de tercer nivel, dependiente de la Secretaria de Salud; que brinda atencién médica
especializada a enfermos oncologicos, dichas instituciones las desconocia hasta ese
momento, me dijo que el cancer de mama estaba cubierto en su totalidad por el
seguro y que no tenia de que preocuparme. En esos momentos dentro de toda la
angustia que vivia, habia recibido una buena noticia, me hizo favor de contactarme
con el Seguro Popular, asi que regresé a México muy triste pero con la esperanza de
saber que tenia la posibilidad de atenderme, fui a afiliarme a las oficinas del Seguro
Popular, s6lo necesite mi documentacion basica, ser residente en territorio nacional
y no ser derechohabiente de las instituciones de seguridad social, (IMSS, ISSSTE,
PEMEX, SEDENA, etc.) y en menos de una hora estaba siendo afiliada a él, me ex-
plicaron que hay un fondo que es parte del Sistema de Proteccion Social en Salud y
busca otorgar servicios médicos de alta especialidad a las personas que no contamos
con Seguridad Social y que padecemos enfermedades de alto costo que pueden poner
en riesgo nuestra vida y patrimonio familiar, se llama Fondo de Gastos Catastroficos,
lo que me permite a mi como paciente, tener acceso a todo lo que necesito para recibir
un tratamiento completo, me senti aliviada al saber que todos los gastos serian cubier-
tos por mi nuevo seguro, y que ademas seria atendida en el Instituto Nacional de
Cancerologia en México. Toda persona tiene derecho a un seguro médico tal como
IMSS, ISSSTE, PEMEX, SEDENA, etc., o bien pagar un seguro privado y ahora con-
tamos con la opcion de afiliarnos al Seguro Popular, el cual no solo cubre el cancer
de mama sino diversos padecimientos desde el 2007.

Aproximadamente a mediados de mayo del 2011, inicie con exdmenes nueva-
mente para corroborar el diagnostico y saber en qué condiciones se encontraba mi
cuerpo para recibir el tratamiento; fueron ultrasonidos, examenes de sangre, algunos
estudios en medicina nuclear, la colocacion de un catéter, y un estudio llamado “Ganglio
centinela”, también un estudio de genética llamado BRCAL, el cual sera muy util para
determinar el tipo de cirugia que requeriré en unos meses mas.

Tuve un par de consultas con mi oncologa del INCAN para determinar el trata-
miento que requeriria, se indicaron 16 rondas de quimioterapia, de las cuales 12 serian
semanalmente, con pre- medicacion correspondiente para evitar los efectos secun-
darios causados por el Taxol, debo confesar que me fue muy bien a excepcion de
una neuropatia que presenté después de la cuarta infusion, para la cual tomé un
medicamento especial (gabapentina) que me contrarresto tan molestas sensaciones,
finalice esta primera etapa, y hace aproximadamente dos meses inicie la segunda y
ultima ronda que consiste en cuatro infusiones cada 21 dias, las cuales han sido
agresivas, mi cuerpo ha resentido de manera considerable estas infusiones, aunque
afortunadamente me han recetado diferentes medicamentos para las nauseas, dolores
de cabeza e innumerables sintomas que he presentado, también estoy recibiendo la
infusion de un medicamento llamado Trastuzumab que ayudara a tener mejor res-
puesta en el tratamiento y el cual hace que el tratamiento eleve mucho mas su costo



A finales de este afio daré por terminadas las quimioterapias, lo cual significa
definir junto con mi oncoéloga el tipo de cirugia que mejor conviene, sé que muchas
mujeres al final de su tratamiento no tienen la oportunidad de ser reconstruir sus
senos debido a que es una cirugia de alto costo. Gracias al Seguro Popular yo puedo
elegir qué tipo de cirugia deseo, a mi me gustaria una mastectomia bilateral y al
terminar las radiaciones después de unos meses reconstruirlos; dichos procedimientos
quirtargicos también los cubre mi seguro, me a hecho sentir tranquilidad porque habria
resultado mas complicado accesar a ellos debido a su costo, uno de los objetivos de
esta iniciativa es lograr reducir el nimero de mujeres detectadas en etapas avanzadas
(IIT y IV), expandir el acceso a la atencion y al tratamiento de calidad a las mujeres
y a la vez reducir la tasa de mortalidad por cancer de mama, sin duda se estan cum-
pliendo y yo soy testigo de ello.

Es muy estresante tomar este tipo de decisiones; empezando por el hospital
al cual deberias acudir, ;Qué doctor sera el mejor para atenderte?, ;Qué tipos de
estudios tienen que realizarte para hacer un diagnostico preciso de tu enfermedad?,
;Cuales son las mejores decisiones para optimizar tu tratamiento?, ;Qué deberias y
qué no deberias de hacer durante esos meses?, para los que no tenemos ningtin cono-
cimiento en temas de salud, es maravilloso poder contar con personas expertas que
te guien en la toma de decisiones. Es un proceso largo de tratamiento, admito que es
dificil aceptar que estas enferma y en mi caso a tan temprana edad pero creo que es
mas estresante no contar con los recursos para solventar dichos gastos, ademas de no
saber a donde ir para ser atendida, por lo cual me siento profundamente agradecida
y afortunada ya que cuento con el Seguro Popular, iniciativa que ha sido impulsada
y apoyada por el gobierno de mi pais; en México, miles de mujeres como yo, estamos
salvando nuestra vida y el bienestar econdmico de nuestra familia. Sé que con inicia-
tivas innovadoras como esta, los servicios de salud llegaran mas facilmente a todos
los sectores de la sociedad mexicana que no cuentan con seguridad social.

He conocido gente extraordinaria que ha sobrevivido a la enfermedad y ellas me
inspiran para seguir adelante y ayudar a otras personas que no conocen o no han tenido
la oportunidad de accesar al Seguro Popular, el estar bien informados siempre hara
la diferencia. La correcta informacion es y serd siempre la mejor herramienta para
evitar miles de muertes alrededor del mundo. Los gobernantes de cada pais tienen
la obligacion de capacitar y entrenar a sus doctores y enfermeras, solo de esta forma
ellos seran capaces de hacer diagnosticos correctos, como en el caso de mi cancer.
Es extremadamente importante para todos nosotros convertirnos en promotores de
la auto-exploracion y el Seguro Popular para que puedan salvarse miles de vidas con
esta informacion.

Nuestra condicion social no deberia de ser un impedimento para obtener acceso
a tratamiento.

Deseo que cada pais pueda garantizar cobertura en salud y proteccion financiera
para que ninguna madre, hijo, esposo o cualquier otro miembro de su familia muera
por la falta de recursos.

La vida es hermosa y esta lucha a pesar de las dificultades vale la pena.

ABISH GUILLERMINA ROMERO JUAREZ

25 de Octubre del 2011
Ciudad de México, México
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ste reporte de la Comision Global para Ampliar el Acceso a la Atencion y Control

del Cancer en Paises es Desarrollo es muy ofrecedor y prometedor. Si ustedes
piensan que el cancer no es un problema creciente y severo en paises pobres, entonces
su idea errénea sera corregida. Si ustedes sospechan que los programas de prevencion,
deteccion, diagnéstico y tratamiento del cancer son inalcanzables en los paises de
ingreso bajo y medio, este reporte les mostrara lo opuesto. Si creen que la atencion
de alta calidad es inalcanzable en escenarios de bajos recursos, encontraran ejemplos
en estas paginas que demostraran que es posible y ofrecen efectivamente, la atencion
y cuidado de alta calidad, incluso en paises relativamente pobres. Este reporte disipa
cualquier excusa por la inactividad en contra del cancer en paises de ingreso bajo y
medio y enfatiza que el tiempo de actuar es ahora.

La Comision Global establece las bases para este caso en tres niveles: El peso del
cancer sobre la salud, adquirida desproporcionadamente en paises de bajo y mediano
ingreso; las consecuencias economicas de la inactividad, y las ganancias en produc-
tividad e ingreso que sigue por la prevencion y el tratamiento efectivo del cancer. Y la
inequidad de circunstancias que expone a aquellos que viven en escenarios econémi-
camente desfavorecidos expuestos a mayores riesgos de cancer y con posibilidades
muy bajas de recibir un tratamiento exitoso. Rechazando cualquier contradiccion
entre enfoques de la base de la enfermedad y estrategias para mejorar los sistemas
de salud en general, la Comision Global adopta una estrategia diagonal, en donde las
mejoras en estrategias para cancer y fortalecimiento de los sistemas de salud son
reforzadas mutuamente. El enfoque que aqui se propone es exhaustivo, incluyendo
prevencion, deteccion, diagnostico, tratamiento, supervivencia y cuidados paliativos.
El reporte abarca la gama de las principales amenazas del cancer y principales oportuni-
dades para su intervencion, y utiliza una combinacion de datos, ejemplos ilustrativos,
y analisis para transmitir un mensaje persuasivo y alentador: el peso del cancer en
el mundo puede ser dramaticamente reducido si estamos dispuestos a hacer lo que
se necesita.

Esto se lleva a cabo bajo una estrategia de cinco partes descritas en estas paginas:
Primera, innovacion en los sistemas de prestacion para ofrecer servicios preventivos
y tratamiento a aquellos que lo necesitan; Segunda, incrementar el acceso a vacunas
costeables, medicamentos y tecnologias; Tercera, mecanismos de financiamiento in-
novadores para lograr atencion accesible y costeable; Cuarta, fortalecer el analisis y
la evidencia para informar de las conclusiones acerca de las practicas y politicas del
cancer; y Quinta, direccion para un esfuerzo sustentable y exitoso. Como el reporte
lo muestra, practicamente no se requiere de nada que no haya sido demostrado en
algun lugar de los paises de ingreso bajo y medio. El desafio global es replicar lo que
ha sido probado en algun lugar, disponible en todas partes.

En el 2007, un reporte del Instituto de Medicina sobre las oportunidades para la
atencion del cancer en paises de bajo y mediano ingreso es un llamado a organizacio-
nes internacionales, agencias de ayuda bilateral, agencias nacionales, e instituciones
académicas, todas para contribuir a un esfuerzo concentrado en reducir el peso del
cancer en el mundo. La meta es alcanzable. Este reporte de la GTE.CCC sirve como
una valiosa guia para todos los que estén dispuestos a hacer su parte en convertir la
reduccion accesible del cancer en paises de mediano y bajo ingreso en una realidad.

HARVEY V. FINEBERG, M.D., PH.D.

25 de Octubre del 2011
Washington, D.C., EE.UU.
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I mundo en el cual vivimos se caracteriza por tener muchos problemas terribles,

pero también produce inspiraciones profundas e intentos visionarios para atacar
estas adversidades.

El sufrimiento y la mortalidad que el cancer causa alrededor del mundo son in-
mensos, y el hecho de que la enfermedad es severamente descuidada en los paises
mas pobres del mundo, la convierte en una tragedia monumental. Existe mucha
agonia innecesaria y muerte que puede ser prevenida, esto hace la tragedia especial-
mente intensa. Lo que la afliccion masiva global demanda es una buena planeacion
y una respuesta a la calamidad que no se ha enfrentado durante mucho tiempo.
Proporcionando un razonamiento claro y un reporte de analisis exhaustivo sobre la
atencion y control del cancer en los paises subdesarrollados, la Comision Global ha
proporcionado un servicio extraordinariamente importante al sufrimiento de la hu-
manidad. Es un gran privilegio para mi, tener la oportunidad de dar la bienvenida
a este reporte sumamente documentado que muestra como podemos reducir la aflic-
cién de los seres humanos y la pérdida de vidas que el cancer causa en el mundo
subdesarrollado.

La Comision Global no sélo se ha dotado de experiencia extraordinaria, es afor-
tunado en tener la direccion de Julio Frenk y Lawrence Shulman como co-Presidentes,
con el apoyo de Su Alteza Real la Princesa Dina Mired y Lance Armstrong como
Co-Presidentes Honorificos. Su magnifico conocimiento de los problemas que seran
encontrados, combinados con su calidad humana — por recurrir a la expresion bien
elegida de David Hume’s — ha ayudado a tener una mente clara y dirigida para el
trabajo de la Comision Global. Y eso, aunado a la detallada y profunda investigacion
de los miembros del equipo (con 115 autores y contribuyentes)— ha hecho que este
reporte sea un gran paso hacia adelante para lidiar con un problema global extrema-
damente dificil pero urgente. Las afiliaciones institucionales sobre las cuales el reporte
se basa, son, por supuesto brillantes, con la Escuela de Medicina y la Escuela de Salud
Publica en Harvard uniendo fuerzas con el Instituto del Cancer Dana-Farber, la
Iniciativa de Harvard para la Equidad Global —bajo el liderazgo Felicia Knaul como
Directora—, ha hecho posible jugar una funcion valiosamente coordinada en lo que
es una nueva direccion y altamente fructifera para la iniciativa. Asi como surgen
problemas globales de una combinacion de circunstancias, e involucra las ineficiencias
de muchas instituciones, las soluciones a estos problemas hacen un llamado para
coordinar esfuerzos de expertos en diferentes campos, basado en un rango de experien-
cia que necesita ser aprovechado conjuntamente. Esto, es lo que la Comision Global
ha hecho con gran perspicacia y éxito.

Las adversidades de la pobreza son sumamente relevantes en el tema del cancer,
desde siempre la gente —quienes han sufrido de privaciones sociales serias—, es golpeada
mucho mas fuerte por el cancer. Esto sucede por diferentes razones: por la falta de opor-
tunidades para tener chequeos médicos regulares; por su inhabilidad para organizar
y pagar por los diagnosticos necesarios y obtener consejo médico profesional; por la
falta de medios para asegurar un tratamiento adecuado; por la falta de recursos para
pagar medicamentos de alto costo —en realidad algunas veces cualquier medicamento;
por la falta de libertad del paciente pobre para retirarse de las labores normales de
trabajo, su familia o cuidado de los nifios para concentrarse en el tratamiento y sa-
nacion; y no por ello menos importante, por el dolor innecesario y agonia que son
tomados como ineludibles en sociedades que han llegado a tolerar la adversidad como
algo que es imposible de superar. Pero cada uno de estos problemas que el reporte
muestra, pueden ser dirigidos, con un beneficio inmenso para la calidad de vida
humana a través del mundo.
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El reporte de la Comision Global ha incursionado en muchas areas innovadoras
relacionadas con la expansion del acceso para la atencion médica, incluyendo la pro-
teccion social, para vencer, o por lo menos nivelar la crueldad de una enfermedad
sumamente poderosa que causa tanta miseria y mortalidad en cada continente de la
tierra. El nuevo conocimiento ha sido habilmente combinado con un mejor aprove-
chamiento de las relaciones ya conocidas para proporcionar una respuesta técnica a
la pregunta agonizante: ;Practicamente, qué podemos hacer para prevenir la agonia
innecesaria y evitar la mortalidad causada por el cancer en los paises subdesarrollados?

Nada es tan alentador para la humanidad como el reconocimiento que los terribles
problemas que encontramos pueden ser resueltos con respuestas astutas. No podemos
hacer el mundo simplemente perfecto, pero ciertamente podemos hacer mas de lo que
se ha hecho para que sea menos injusto de lo que es. Cerrando la Brecha del Cancer
es una magnifica contribucion en una direccion positiva y constructiva.

AMARTYA SEN

27 de octubre del 2011
Cambridge, MA, EE.UU.
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CoMISION GLOBAL PARA AMPLIAR EL ACCESO A LA ATENCION Y
CoNTROL DEL CANCER EN PAiSES EN DESARROLLO

Uno de los principales objetivos de la Comision Global para Ampliar el Acceso a
la Atencion y Control del Cancer en Paises en Desarrollo (GTE.CCC por sus siglas en
inglés) es disenar, promover y evaluar estrategias innovadoras de diversas y multiples
organizaciones interesadas en ampliar el acceso a la prevencion, deteccion y atencion
del cancer en paises de ingresos medios y bajos.

Trabajando con socios a nivel local, la GTE.CCC participa en el disefio e imple-
mentacion de modelos innovadores de prestacion de servicios para ampliar el acceso
a la atencion y control del cancer (ACC) y fortalecer los sistemas de salud en paises
en vias de desarrollo.

Por convocatoria de la Escuela de Medicina de la Universidad Harvard, la Escuela
de Salud Publica de la Universidad Harvard, el Instituto Dana-Farber del Cancer y
la Iniciativa de Harvard para la Equidad Global se integra la GTF.CCC en noviembre
de 2009. La GTE.CCC ha logrado reunir a lideres en salud global y cancer de todas
las regiones del mundo, involucrando a investigadores, representantes de la sociedad
civil y del sector publico, pacientes y sus familiares, médicos, y responsables de for-
mular politicas publicas, quienes contribuyen invaluablemente en apoyar la defensa,
la investigacion y la accion. Actualmente, la GTF.CCC esta conformada por mas de
30 miembros y asistida por un Comité de Asesoria Técnica.

Fungen como Co-Presidentes Honorificos, Su Excelencia la Princesa Dina Mired,
del Reino Hachemita de Jordania, y el Sr. Lance Armstrong. La GTE.CCC esta Co-Presi-
dida por Julio Frenk, Decano de la Escuela de Salud Publica de Harvard, y por Lawrence
Corey, Presidente y Director del Fred Hutchinson. De 2009 a 2011, Lawrence Shulman,
Director Médico y Vicepresidente Ejecutivo de Asuntos Médicos en el Instituto de
Cancer “Dana Farber” co-presidio la GTE.CCC con el Dr. Julio Frenk. Felicia Knaul,
quien dirige la Iniciativa de Harvard para la Equidad Global, funge también como
Secretaria Fundadora de esta Comision Global, y a partir de 2012, Julie Gralow,
Directora de Oncologia Médica de Mama del Seattle Cancer Care Alliance dirige,
junto con Felicia Knaul, el Secretariado de la GTE.CCC.

Ademas de los esfuerzos y el gran trabajo que se realiza para prevenir los canceres
del manana —mediante la reduccion de los factores de riesgo, especialmente el uso
del tabaco—, la GTE.CCC propone y apoya acciones para mejorar el tratamiento del
cancer y los cuidados paliativos.

La GTE.CCC aplica el conocimiento y habilidad de sus miembros, combinando
su experiencia en salud global y cancer, para:

4 Aumentar la conciencia del impacto del cancer en paises en vias de desarrollo
a nivel mundial, regional y nacional, a través de un llamado a la accién, basado
en la evidencia.

A Compartir la experiencia y basarse en la evidencia para implementar las mds
eficientes actividades para ampliar el acceso a la ACC en paises de bajos y
medios ingresos.

A4 ldentificar los paquetes adecuados de servicios basicos y tratamientos para
proporcionar la atencion en lugares de escasos recursos, para canceres que
pueden ser curados o mitigados con terapias actualmente disponibles.

A4 Reducir el sufrimiento humano de todos los canceres mediante la promocion
del acceso universal al control del dolor, e incrementar el acceso al mejor tra-
tamiento para cancer, a través de la obtencion de medicamentos y servicios
seguros, costeables y de calidad.

A4 Apoyar el desarrollo e implementacion de planes multisectoriales, con diversas

organizaciones interesadas en ampliar el acceso a la ACC a través de sistemas
de salud que proporcionen cobertura de salud integral; y

XXV



XXV1

A Desarrollar y evaluar modelos innovadores en la prestacion de servicios que
eficienten la utilizacion de recursos humanos, fisicos y tecnologicos en diferentes
ambitos de desarrollo economico y sistemas de salud, y compartir las lecciones
y evidencias adquiridas.

La GTFE.CCC trabaja con la conviccion de que las propuestas que aqui presenta
para acceder a las barreras que existen —y que son la razén para la ampliacion acelerada
del cuidado del cancer—son lo suficientemente convincentes como para merecer una
inmediata y vigorosa respuesta global. Muchas de estas soluciones pueden ser construi-
das dentro de los programas y plataformas ya existentes, mediante el aprovechamiento
de los sistemas de salud e involucrando a multiples partes interesadas.

LA HisTORIA DEL REPORTE

En el 2010 The Lancet publico “Expansion of cancer care and control in countries
of low and middle income: a call to action”, firmado por los miembros de la GTE.CCC.
En el documento se argumenta que mucho podria hacerse para prevenir y tratar el
cancer en paises en desarrollo mediante la implementacion de una mejor y mayor
atencion a nivel primario y secundario, utilizando mecanismos financieros globales
mas eficientemente, ampliando la disponibilidad de los medicamentos sin patente
vencida y trabajando para reducir los costos de todos los medicamentos y tecnologias
mediante el uso de los mecanismos de adquisiciones mundiales y regionales. Ademas,
se argumenta que aumentar el acceso a la ACC puede fortalecer los sistemas de salud
para también enfrentar otros desafios y en particular las enfermedades cronicas y
no-transmisibles.

Este Reporte, Cerrando la Brecha del Cdncer es el producto de los primeros dos
anos del trabajo de la GTF.CCC y una respuesta al “Llamado a la Accion” publicado
en 2010. El Reporte tiene como objetivos: presentar la evidencia para ampliar el acceso
ala ACC, compartir informacion sobre modelos innovadores para alcanzar esta meta,
y proporcionar una propuesta de accion a futuro en entornos de recursos limitados.
El trabajo se plantea como parte de los esfuerzos para mejorar el fortalecimiento de
los sistemas de salud.

El Reporte se basa en el trabajo de mas de 115 autores y colaboradores, incluyendo
miembros de la GTE.CCC y su Comité de Asesoria Técnica, asi como pacientes,
representantes de los sectores académico, sociedad civil, sector privado, instituciones
multilaterales y gubernamentales de paises en todos los niveles de recursos. Es pro-
ducto de discusiones realizadas en los meses de febrero, junio y noviembre del 2010
y mayo del 2011, a través de videoconferencias y en reuniones presenciales con los
miembros de la GTE.CCC como grupo, asi como intercambios entre el Secretariado
y los miembros de la GTF.CCC durante todo el periodo.

Se presenta esta traduccion al espanol gracias al decidido apoyo del C. Secretario
de Salud de México, Salomon Chertorivski Woldenberg, y como esfuerzo conjunto
con la Comision Nacional de Proteccion Social en Salud (Seguro Popular) y el Centro
de Investigacion y Docencia Economicas, A.C. El trabajo fue respaldado y dirigido
desde la Fundacion Mexicana para la Salud y Tomatelo a Pecho, A.C.

Este Reporte de la GTE.CCC resume la informacion de 56 paises. El analisis se
basa en un detallado trabajo con médicos, investigadores, responsables de formular
politicas y organizaciones de la sociedad civil, en o trabajando con instituciones de
paises de ingresos medios y bajos que abarcan todas las regiones del mundo en vias de
desarrollo. Este trabajo no constituye una relacion exhaustiva de los proyectos innova-
dores y programas que estan actualmente en marcha; sin embargo ofrece una muestra
amplia de experiencias innovadoras y una gran cantidad de lecciones aprendidas.



La investigacion también se basa en una extensa revision de literatura derivada
en mas de 400 términos de btusqueda que dejaron al descubierto que existen cerca
de 2,850 reportes publicados, articulos de revistas, libros, e informacion recopilada
por medios electronicos. Una lista de temas de busqueda esta disponible en el sitio web
de la GTE.CCC (gtfccc.harvard.edu). Varios reportes previos proporcionaron una base
para desarrollar gran parte del analisis, incluyendo “Cancer Control Opportunities
in Low and Middle Income Countries” publicado por el Institute of Medicine of the
National Academices (2007) de EE.UU. y el “Global Status Report on NCDs: 2010”
de la Organizacion Mundial de la Salud.

ORGANIZACION DEL REPORTE
Cerrando la Brecha del Cancer esta organizado en tres componentes:

A Parte I: MUCHO DEBE HACERSE;
A Parte II: MUCHO PODRIA HACERSE; y

A Parte III: MUCHO PUEDE HACERSE.

La primera parte del Reporte, “Mucho Debe Hacerse”, esta dividida en tres secciones.
La Parte I, incluida la Vision en Conjunto y dos secciones adicionales, presenta los
argumentos generales que apoyan un llamado a la accion. La segunda seccion de-
muestra que la prevencion, el tratamiento y los cuidados paliativos del cancer son
una imperativa para la salud y para la equidad. La tercera seccion identifica los im-
portantes costos del no actuar.

La segunda parte del Reporte, “Mucho Podria Hacerse”, describe la estrategia
diagonal para fortalecer los sistemas de salud a través del cuidado y control del cancer,
con un enfoque en cronicidad, y resalta las estrategias posibles y los elementos esen-
ciales para los programas de ACC en paises de mediano y bajo ingreso.

“Mucho Puede Hacerse”, la tercera parte del Reporte, ofrece respuestas a las barre-
ras fundamentales para ampliar la ACC en un marco de cobertura universal. Estas
barreras son: el acceso limitado a los servicios, la utilizacion ineficiente e injusta de
recursos globales, la falta de proteccion financiera y por ende el excesivo gasto del
bolsillo y gastos catastroficos en salud, la falta de evidencia e informacion acerca del
cancer y de la ACC, y la escasez de liderazgo a nivel global y nacional. A través de un
analisis de casos, basado tanto en investigacion primaria llevada a cabo en los paises
como en la revision de la bibliografia existente, esta parte del Reporte identifica opor-
tunidades para reducir la incidencia del cancer, mortalidad, sufrimiento, y empobre-
cimiento en los paises de ingresos bajos y medios. Esta seccion del Reporte también
destaca una serie de intervenciones continuas en cada una de las seis areas de la ACC.

La informacion en la tercera parte esta organizada en cinco secciones que corres-
ponden a cada una de las areas en donde la GTF.CCC ha identificado oportunidades
de accion que podran ampliar en forma sustantiva el accesso a la ACC: innovaciones
en la prestacion de los servicios; costos y adquisicion de medicamentos y servicios;
organizacion del financiamiento nacional y global en formas novedosas; mejora-
miento de la evidencia; y fortalecimiento de la rectoria y de la capacidad de liderazgo.
Cada seccion se basa en experiencias y lecciones aprendidas, tanto globales como
nacionales. La mayor parte de éstas son descritas en estudios de caso y recuadros de
texto. Los resultados detallan los beneficios de involucrar a todas las partes y los
actores interesados, incluyendo al sector privado, sociedad civil, pacientes, comunidad
académica, instituciones globales y bilaterales, organizaciones donantes, y gobiernos
de las naciones. Cada seccion concluye con una serie de recomendaciones especificas
para las cinco areas de accion.
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El trabajo de la GTE.CCC y el Reporte se concentran en aspectos de deteccion
oportuna y prevencion secundaria, tratamiento, y cuidados paliativos, que han sido en
gran parte ignorados en la bibliografia y esferas politicas. En contraste, como una gran
cantidad de pruebas convincentes y de materiales que ya existen, el Reporte no se
fija en programas para la prevencion primaria a nivel poblacional asociados con el
control del tabaco, actividad fisica, y nutricién. Sin embargo, la necesidad por continuar
e incrementar la inversion en estos esfuerzos se enfatiza y se refuerza en este Reporte.

Basado en la evidencia obtenida y resumida en el Reporte, la GTE.CCC desarrollo
recomendaciones y lecciones apropiadas e implementables en entornos de recursos
limitados. Son varias las recomendaciones que podran ser de utilidad en paises y
entornos de ingresos mas altos.

El texto principal y analisis del Reporte se refuerza con material adicional contenido
en recuadros de texto y el texto se refuerza con notas al margen. Ademas y para facilitar
la lectura, cada seccion del Reporte comienza con un resimen de mensajes clave.

Esta publicacion —Vision en Conjunto— ofrece un resumen general de los principales
hallazgos, evidencias y recomendaciones del Reporte completo. Este documento resu-
men, por ser un punto de referencia para el Reporte en su conjunto, se encuentra en
version impresa. El Reporte completo, con el fin de garantizar el uso eficiente y susten-
table de recursos y en apoyo a una politica de apoyo al medioambiente, esta disponible
Unicamente en version electronica y gratuitamente en http://gtfccc.harvard.edu/icb/icb.do.
Se ofrece al lector la opcion de una version en color y otra a una sola tinta mas ecologico
para su impresion, ambas en inglés y espanol.
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VISION EN CONJUNTO

Los paises en desarrollo* comparten un desafio emergente que aun no ha sido reco-
nocido: la cada vez mas prevalente carga de enfermedades cronicas y no transmisibles
(ECNT). Este emergente desafio se suma —y dificulta la respuesta— a la carga de enferme-
dades que se asocian con la pobreza y el “subdesarrollo” y con frecuencia relacionadas
a infecciones prevenibles y a problemas de salud reproductiva.! El cancer, un comple-
jo grupo de enfermedades devastadoras, ejemplifica claramente las complejidades e
inequidades del reto epidemioldgico que enfrentan los paises en desarrollo (PD).

El cancer constituye también un reto al desarrollo econémico y humano mismo
que en si es causa y efecto de la pobreza. La discapacidad a largo plazo y la cronicidad
del gasto en servicios de salud y cuidados asociados con el cancer empobrecen tanto
a las familias como a los sistemas de salud y contribuyen a la exclusion social. Al
mismo tiempo, la pobreza, la falta de acceso a la educacion y al cuidado de la salud
y la discriminacion exponen a la poblacion a riesgos adicionales de sufrir y fallecer
de diversos tipos de cancer.

Existen flagrantes desigualdades entre pobres y ricos en cuanto a la incidencia y
muerte de canceres prevenibles y la muerte por canceres que son tratables, como
también en cuanto al dolor, al sufrimiento y al estigma asociados con la enfermedad.
Estas disparidades constituyen la brecha del cancer y demuestran que aumentar el
acceso a la atencion y control del cancer es también un asunto de equidad.

Sin embargo, muchas personas creen y han formulado mitos sobre la atencion y el
control del cancer que atin persisten y perduran. Estos mitos son: a) que solucionar el
desafio del cancer en los PD, con excepcion de alguna prevencion basica, es innecesa-
rio, b) que la solucion es inalcanzable por costosa, ¢) que es imposible lograrla y, aun
mas pernicioso, d) que es inapropiado pues el esfuerzo requerido desviaria recursos de
otra carga importante: las enfermedades transmisibles. Estos cuatro mitos dificultan y
socavan el trabajo que la comunidad global dedica a la atencion y control del cancer
(ACC por sus siglas en inglés) y de otras enfermedades cronicas y no transmisibles.

A continuacion se expone la evidencia que refuta los cuatro mitos que tanto per-
judican los esfuerzos para disminuir la brecha del cancer por medio del creciente
acceso a la ACC en los paises en desarrollo.

4 Mito 1: La ACC es innecesaria porque la carga del cancer es poca en los PD.

4 Cada ano mas de la mitad de los nuevos casos de cancer y dos tercios de
las muertes de cancer ocurren en los PD.

& El consumo del tabaco es causante al menos del 30% de todas las muertes
de cancer, y de acuerdo a las tendencias actuales, moriran un billon de
personas por esta causa en el siglo XXI, la gran mayoria en los PD, en donde
viven 80% de las personas que fuman.

&4 El cancer de mama es la segunda causa de mortalidad entre las mujeres
mexicanas de 30 a 54 anos.

&4 Para ninos entre los 5 y 14 anos de edad, el cancer es la tercera causa de
mortalidad en los paises de ingresos medios y bajos, la cuarta en paises de
ingreso medio-bajo y la octava en los paises de bajos ingresos.

4 Enlos PD dos canceres —el de mama y el cervicouterino— causan casi el
mismo numero de muertes en mujeres en edad reproductiva que la morta-
lidad materna (véase Seccion 2).

* Para fines de este documento, cuando nos referimos a “Paises en Desarrollo” estamos considerando
al grupo de paises de ingresos medios y bajos, de acuerdo a la clasificacion del Banco Mundial; pero
a su vez también lo hace para la clasificacion entre paises en vias de desarrollo, asi como aquellos
recientemente industrializados o emergentes.



A Mito 2: LA ACC es inalcanzable por ser demasiado costosa para la mayoria
de los PD.

A

Es demasiado baja la proporcion del gasto total en ACC invertido en PD
—solo el 5%— dado que casi el 80% de la carga global del cancer ocurre en
esos paises; esto constituye un desequilibrio asombroso de 5/80.

El costo global de la productividad perdida por el cancer es mayor que el
costo estimado de su prevencion y tratamiento. Por otra parte el cancer
precipita el empobrecimiento de muchas familias.

El costo economico total del tabaco disminuye el producto interno bruto
mundial en un 3.6% al afio. Se estima que entre 2020 y 2030 el costo econo-
mico global por consumo de tabaco aumentara al doble. En contraste, la
implementacion acelerada del control del tabaco en paises como China y la
India costaria menos de $ 0.16 USD por persona por ano.

Muchas de las intervenciones para la ACC cuestan menos de lo que se supone:
de los 29 farmacéuticos claves usados en el tratamiento de los canceres
tratables mas prevalentes en los PD, 26 son actualmente libres de patentes;
esto implica que los tratamientos son de relativamente bajo costo llegando
a representar menos de $100 USD por régimen completo para la mayoria
de los medicamentos. El costo total para cubrir el tratamiento farmacologico
de los casos no atendidos del cancer cervicouterino, el linfoma de Hodgkin
y la leucemia linfoblastica en ninos de 0 a 14 afios de edad en los PD es
aproximadamente $115 millones de USD. En los paises de bajos ingresos
se ha logrado una disminucion del 90% en el precio de vacunas para el
VPH vy la hepatitis B.

A Mito 3: La ACC es imposible porque los PD no tienen los recursos humanos
o fisicos adecuados para respaldar el tratamiento y la atencion de la salud.

A

Los programas de deteccion oportuna para cancer de mama y cancer cervi-
couterino pueden integrarse con los programas contra la pobreza, de salud
materno infantil, de salud sexual y reproductiva y del VIH/SIDA.

El Centro King Hussein para el Cancer en Jordania ha sido certificado como
centro de tratamiento especializado por la Joint Commission.

En los PD la telemedicina se ha usado en forma efectiva para ampliar la
capacidad de tratamiento del cancer y especialmente de los canceres de los
ninos. En El Salvador, el enlace entre los hospitales locales y el hospital de
San Judas en Menfis ayudo a lograr, en los primeros cinco anos de colabo-
racion, un aumento del 109% al 60% en la tasa de sobrevivencia de nifios
con leucemia linfoblastica aguda.

En lugares de escasez aguda de recursos, como Haiti, Malawi y Ruanda, en
los servicios de atencion de primer y segundo nivel donde no se cuenta con
oncologos pueden proveer quimioterapia con la ayuda de enlaces con es-
pecialistas y centros especializados.

En México el Seguro Popular cubre todos los canceres de la ninez. Desde
el inicio de esta politica que elimina las barreras financieras en el acceso a
tratamiento, la sobrevivencia a 30 meses ha aumentado de aproximada-
mente el 30% a casi el 70%.

Para los 5.5 millones de pacientes con cancer terminal que sufren sin ne-
cesidad de dolor moderado o severo porque no pueden accesar medica-
mentos para su alivio, los programas nacionales pueden eficazmente aumen-
tar la disponibilidad y accesibilidad de medicamentos esenciales paliativos
a bajo costo.



4 Mito 4: La ACC es inapropiada en los PD porque distrae recursos de las
enfermedades con alta carga para las cuales existen tratamientos e inter-
venciones comprobadas.

4 Laexpansion de la ACC puede fortalecer los sistemas de salud en formas
que benefician a todos los grupos de la poblacion y aumentan la capacidad de
responder a una variedad de necesidades de salud. Un ejemplo es el control
del dolor, que es esencial para muchos pacientes, y para las intervenciones
quiruargicas.

& Las distinciones entre enfermedades transmisibles y no transmisibles son
cada vez menos relevantes. Muchos canceres que agobian a las poblaciones
en los PD estan asociados con infecciones latentes no resueltas vinculadas
con la pobreza: sarcoma de Kaposi (VIH/SIDA); cancer cervicouterino (VPH),
cancer de higado (Hepatitis B); cancer gastrico (H. pylori); cancer de vejiga
(esquistosomiasis).

4 El fracaso en proteger a las poblaciones contra los riesgos prevenibles aso-
ciados con el cancer y otras enfermedades cronicas debilitara el desarrollo
economico y el bienestar social, y expondra a los paises a un mayor riesgo,
de no cumplir muchas de las Metas de Desarrollo del Milenio.

4 Entre 50 y 60% de la mortalidad por cancer en los PD puede evitarse me-
diante la aplicacion de estrategias de prevencion y tratamiento especificos
y apropiados a las necesidades de cada pais. Las muertes de cancer de ni-
nos y adultos jovenes representan muchos anos de vida saludable perdidos
innecesariamente.

En efecto, estos cuatro mitos son reconocidos por parte de los actores de la salud
global porque fueron los argumentos usados hace apenas una década para justificar
la falta de accion frente al VIH/SIDA. Afortunadamente en el caso del VIH/SIDA,
estos mitos no tuvieron eco y cada uno de ellos fue refutado, y es asi que se ha trans-
formado de una enfermedad aguda y fatal a una enfermedad cronica.

Este Reporte, Cerrando la Brecha del Cdncer, desafia cada uno de estos mitos y
prueba que no aplican para muchos canceres y para muchos tipos de intervenciones.
El control de los factores de riesgo y la prevencion del cancer son dos de las priori-
dades mas altas de los PD. Ademas, existen tratamientos, opciones de atencion,
programas de proteccion financiera y modelos de prestacion de servicios que pue-
den aplicarse bajo condiciones de recursos limitados. Al mismo tiempo, el control
del dolor debe y puede manejarse siempre. Mas atn, muchos de estos hallazgos
también se aplican a una amplia gama de enfermedades cronicas no transmisibles.



La historia de Francine

Francine tenia once anos cuando llego al Hospital Rwinkwavu en Ruanda en
2005. Esto fue solo unos meses después de la inauguracion del hospital con el apoyo
de la asociacion civil Partners in Health (PIH).

Ella y su papa habian atravesado Ruanda en busca de una cura para el enorme
tumor que le abultaba la mejilla derecha. Era obvio que si éste no se trataba, even-
tualmente el cancer la mataria. Segtn Francine: “Mis papds casi se habian dado por
vencidos”. Antes de llegar a Rwinkwavu la familia habia consultado muchos médicos
y curanderos tradicionales. Los médicos, que carecian de equipo de diagnostico o cono-
cimientos de oncologia, no tenian una respuesta. Pero aun cuando un médico logro
hacer un diagnéstico provisional, la familia de Francine, agricultores pobres de sub-
sistencia, no podia pagar el tratamiento.

Francine estuvo en la sala pedidatrica de Rwinkwavu varios meses mientras el
tumor continuaba creciendo y los médicos y enfermeras trataban de decidir si seria
posible hacer, por primera vez, un tratamiento de cancer en este pequenio hospital
rural. Gracias a los vinculos con médicos en algunas instituciones de los EE.UU.
eventualmente se pudo hacer el tratamiento. Una muestra de tejido se envio, para su
diagnastico, al laboratorio de los Centros para el Control y Prevencion de Enferme-
dades; un oncologo pedidtrico en el Centro Médico Darmouth-Hitchcock aconsejo la
creacion de un régimen de tratamiento que fuera seguro bajo las condiciones locales
y PIH pago por la quimioterapia y otras medicinas.

Después de varias reuniones con la familia y de entrenamiento del personal de
Rwinkwavu por parte de una pediatra de PIH (la Dra. Sara Stulac, quien también
es autora de este resumen de la historia de Francine) la joven empezo a recibir qui-
mioterapia. Semana tras semana el tumor se redujo y después de nueve semanas de
quimioterapia, ella tuvo una operacion para remover el tumor residual. La cirugia
tuvo lugar en el hospital nacional de referencia de Ruanda.

Posteriormente Francine regreso para un total de 8 semanas de quimioterapia.
Su papa trabajo en la huerta del hospital y pudo sostener a su familia aun durante
la larga hospitalizacion de su hija. Los médicos del hospital, las enfermeras y los
trabajadores sociales se hicieron buenos amigos de Francine y de su familia mientras
la acompano durante el tratamiento.

Al momento de publicar este Reporte,* en 2011, seis anos después de su llegada
a Rwinkwavu, Francine sigue viviendo libre del cancer y es una estudiante feliz y
sana en la escuela primaria local. Va con frecuencia a la sala pediatrica del hospital
de Rwinkwavu para visitar a los pacientes y a sus amigos entre los empleados del
hospital y a menudo enfatiza la importancia de garantizar que los otros nifios que
estan enfermos tengan acceso a medicinas — como ella lo tuvo.

La historia de Francine contintia ofreciendo inspiracion y orientacion para los
programas que buscan ampliar el acceso a la atencion y control del cancer.

* Se refiere a la version en inglés.




Sin embargo el desarrollo de programas para enfrentar el desafio del cancer y
otras ECNT en lugares de escasos recursos, es aun mas complicado que en el caso
del VIH/SIDA. Los programas para el cancer tienen diferencias importantes debido
a la complejidad de la atencion, la gran cantidad de especialistas y medicamentos
involucrados y los procedimientos especiales que se requieren. La patologia, por
ejemplo, es un gran obstaculo que hay que superar en muchos entornos. Es por esto
que este Reporte, al igual que documentos anteriores, se enfoca en las muchas inne-
gables oportunidades que existen para reducir la incidencia del cancer, mejorar la
supervivencia y ofrecer mejor cuidado paliativo.’ La evidencia en el Reporte condu-
ce el rumbo de la politica hacia todo lo que si se puede lograr, en lugar de sustraer
recursos a través de un equivocado enfoque en lo que no se puede lograr en paises
con menores niveles de recursos.

La Reunion de Alto Nivel de la Asamblea General de las Naciones Unidas (AGNU)
sobre la Prevencion y el Control de Enfermedades No Transmisibles, llevada a cabo
en septiembre de 2011, preparo el terreno para la accion necesaria para reducir las
inequidades globales de acceso y resultados en cuanto a prevencion y atencion de las
ECNT. De acuerdo a la declaracion acordada en la AGNU, las ECNT son una prioridad
para el desarrollo y para la salud. La declaracion también pone un renovado enfoque
en la importancia de las investigaciones y la cooperacion internacional incluyendo
el comercio. Los trabajos preparativos y la reunion misma involucraron un sinntimero
de participantes. Esto se refleja en el alto grado de participacion de los jefes de estado
y de gobierno como también en la incorporacion de muchas recomendaciones hechas
por la sociedad civil.*

Aunque la Declaracion no llega a establecer objetivos y metas para reducir la
carga de las ECNT, si establece funciones especificas de corto plazo. En particular:
el desarrollo, para finales del 2012, de un sistema global de monitoreo comprensible
que incluya objetivos globales voluntarios e indicadores nacionales y propuestas
para avanzar con acciones multisectoriales; politicas nacionales multisectoriales for-
talecidas para 2013 y un Reporte sobre compromisos para 2014.°

Este Reporte sigue el importante hito global de la AGNU con respecto a las ECNT.
Se propone contribuir en los procesos de establecimiento del sistema global de mo-
nitoreo y de la accion multisectorial esbozados en la Declaracion.

Para proceder, la GTE.CCC sugiere cuales politicas apropiadas y eficaces basadas
en la evidencia (planes de accion) seran identificadas, desarrolladas, evaluadas y
ampliadas, involucrando a los representantes, en programas y foros inclusivos, de una
variedad de actores. El Reporte ofrece un mapeo de planes de accion con respecto al
cancer que también puede ampliar la agenda de las ECNT.

Hay razones para enfatizar el cancer en el marco mas amplio de la agenda de
ECNT. Primero, una respuesta efectiva al cancer requiere que se desarrolle la capa-
cidad para ofrecer prevencion y tratamiento. Esta creacion de capacidades acerca
del cancer puede fortalecer los sistemas de salud en general.

Por otra parte el patrocinio del cancer puede fortalecer la agenda global de la
salud y de las ECNT. Uno de los obstaculos para promover la accion y el compromiso
financiero es que la abogacia acerca de las ECNT no alcanza inspirar o crear un
sentido de urgencia. Esto es cierto especialmente al compararlas con las enfermedades
transmisibles como el VIH/SIDA.®" Sin embargo la historia demuestra que la pro-
pugnacion del cancer puede ser muy efectiva en estimular comunidades por medio de
movimientos liderados por pacientes y sus familias.® En efecto, el respaldo al cancer
moviliza a sus interesados y sus simpatizantes en formas tnicas que pueden ser
usadas para cerrar la falsa brecha entre las enfermedades transmisibles y las ECNT.

El cancer es en realidad una ECNT cuya urgencia se puede “transmitir”. Es una
de las enfermedades para las cuales la comunicacion efectiva puede catalizar un
movimiento global.’ La abogacia y el activismo acerca del cancer, si bien situados
con relacion a la agenda para fortalecer el sistema de salud, pueden presentar la cara
humana de las ECNT y convertir el cancer y otras enfermedades crénicas en una
prioridad para las agendas globales y nacionales de salud.



Abogar a favor de un mayor acceso a la ACC en los PD no tiene que ser y no debe
ser a expensas de atender otras prioridades de la salud.' La evidencia que se presenta
en este Reporte demuestra que la ACC puede disenarse para fortalecer los sistemas
de salud de tal modo que ayude en los esfuerzos para solucionar los retos de las ECNT,
lograr las Metas de Desarrollo del Milenio (MDM) y promover una amplia agenda de
desarrollo econémico y humano.

El control de los factores de riesgo debe tener un papel primordial en cualquier
esfuerzo para controlar las ECNT en los PD. Segun la evidencia disponible es obvio
que debe implementarse inmediatamente un grupo de intervenciones eficaces, de
alta prioridad y de bajo costo para evitar una crisis inminente y enormes implicaciones
de las ECNT sobre la salud y el desarrollo social, econémico y humano. El control
del tabaco es clave y requiere una implementacion acelerada del Convenio Marco de
la OMS para el Control del Tabaco (FCTC, siglas en inglés) como se indico en la decla-
racion de la AGNU sobre las ECNT. Adicionalmente, la prevencion de los dafios por
consumo de alcohol y la promocion de una dieta sana y actividad fisica son priorida-
des para los PD.""3 Estas son lecciones importantes tanto para los paises de ingresos
altos como los de bajos recursos.

Sin embargo, una perspectiva que se enfoca solamente en el manejo de factores
de riesgo no es suficiente para responder al desafio del cancer en los PD. Muchos
canceres no estan asociados con factores de riesgo conocidos, especialmente en el caso
de los ninos. Asi que ademas de apoyar incondicionalmente los esfuerzos para prevenir
los canceres del manana a través de la reduccion de factores de riesgo, la Comision
Global para Ampliar el Acceso a la Atencion y Control del Cancer en los Paises en
Desarrollo (GTE.CCC por sus siglas en inglés) urge la accion inmediata requerida
para la deteccion temprana, diagnostico, tratamiento y paliacion.

Este Reporte esta en desacuerdo con el punto de vista de “sélo prevencion” con
respecto a lo que puede hacerse sobre el cancer. El supuesto de que los canceres se
quedaran sin tratamiento en los paises pobres se debe desafiar, asi como se desafiaron
hace mas de una década los argumentos similarmente infundados contra ofrecer
tratamiento para el VIH/SIDA. En el caso del cancer, como lo fue con el VIH/SIDA,
la prevencion es de suma importancia, pero también lo son el tratamiento, la sobre-
vivencia y los cuidados paliativos. Lo siguiente se dijo sobre VIH/SIDA en el 2001, y
continua siendo aplicable al VIH/SIDA como enfermedad croénica, lo mismo que a
los canceres: “La creencia de que el tratamiento puede ser reservado para aquellos
que viven en paises ricos, mientras que la prevencion es la suerte de los pobres, seria
menos repugnante si tuvieramos medidas de prevencion altamente eficaces”'* En
realidad, el incremento en el acceso a la prevencion y al cuidado del VIH/SIDA debe
considerarse como uno de los mas grandes logros en la historia de la salud global.

“La creencia de que el tratamiento puede ser reservado para aquellos en los paises ricos,

mientras que la prevencion es la suerte de los pobres, seria menos repugnante si tuviéramos
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medidas de prevencion altamente eficaces.
Paul Farmer, et al.

El debate sobre “una postura o la otra” —la prevencion o el tratamiento, enfermedad
infecciosa o enfermedad no transmisible—, son excusas para la inaccion y crean barre-
ras. El presente debate ubica el cancer en una posicion tal que las enfermedades
transmisibles se encuentran en oposicion a las no-transmisibles y fomenta la com-
petencia en lugar de la complementariedad en una situacion de recursos escasos,
menoscabando asi la comunicacion efectiva de la urgente necesidad de accion.

La salud global requiere una estructura que incluya la descuidada area del trabajo
en ECNT y que al mismo tiempo cierre la falsa brecha entre enfermedades transmi-
sibles y no transmisibles."> Esta estructura debe también cultivar y facilitar el trabajo
en paralelo entre todas las ECNT lo cual constituye un estrategia de gran importancia
tanto en los paises ricos como en los de mas bajos ingresos.



La estrategia diagonal que se presenta en este Reporte ofrece este tipo de estruc-
tura.' Se aleja y rechazan los malentendidos que hoy dia debilitan la efectividad de
la accion y promueve una respuesta de “Si, podemos” haciendo énfasis en lo que se
puede, en lugar de lo que no se puede hacer. La perspectiva diagonal transforma los
debates improductivos acerca de qué se debe negar a los pacientes pobres con cancer,
en una busqueda de oportunidades que fortalezcan el sistema de salud para todos.

La estrategia diagonal propone que las intervenciones prioritarias deben impulsar
las mejoras que se necesitan en el sistema de salud. En lugar de concentrarse en progra-
mas verticales que son especificos a una enfermedad dada o en iniciativas horizontales
que se ocupan de las limitaciones del sistema entero, la estrategia diagonal trata de
lograr ambos."”

Las aplicaciones de la perspectiva diagonal al ACC incluyen: el control del uso
del tabaco para ayudar en la prevencion de ciertos canceres como también reducir
las enfermedades respiratorias y cardiovasculares; la promocion de la actividad fisica
y la alimentacion sana para reducir el riesgo de diversas ECNT; el empoderamiento
de la mujer ampliando su conocimiento acerca de la prevencion del cancer cervico-
uterino y la deteccion temprana del cancer de mama, con intervenciones implemen-
tadas a través de programas de salud sexual y reproductiva; el fortalecimiento de los
sistemas de salud para apoyar el acceso a medicinas que controlen el dolor, para
todos los pacientes (véase Seccion 4).

Cerrando la Brecha del Cancer* demuestra que los sistemas de salud deben,
podrian y pueden ser fortalecidos para responder al complejo conjunto de enfermeda-
des representada por el cancer, que hoy caracteriza el perfil epidemiologico de todos
los paises, ricos y pobres.

I.i. MUCHO DEBERIA HACERSE:
CERRAR LA BRECHA DEL CANCER
ES UN IMPERATIVO DE EQUIDAD Y UNA PRIORIDAD
PARA EL DESARROLLO ECONOMICO Y HUMANO

El panorama del cancer ha cambiado dramaticamente en menos de una generacion.
Aunque el desafio del cancer no se ha vencido todavia, el horizonte es prometedor.
Muchos de los canceres que se consideraban sentencias de muerte, hoy en dia pueden
ser prevenibles o curables. Para muchos pacientes, en lugar de morir de ella, el cancer
es una enfermedad cronica con la que viven.

La sobrevivencia es una dimension emergente de la atencion y control del cancer.
Esto se debe a que para algunos canceres, aunque desafortunadamente no para todos,
una gran proporcion de pacientes sobrevive la enfermedad y el tratamiento y pueden
disfrutar de una vida sana. Gracias a estos éxitos el estigma del cancer ha disminuido,
en gran parte debido a los esfuerzos del movimiento de la supervivencia. Las ganancias
de la supervivencia y la disminucion del estigma son revolucionarias para una enfer-
medad que no hace muchos anos era sinénimo universal del sufrimiento, el estigma
y la muerte para las personas a todos los niveles de ingreso.®

Sin embargo, las mayores oportunidades de sobrevivencia y las menores dificul-
tades en la lucha para lograrla no son universales. Los éxitos se limitan mas que todo
a los paises e individuos ricos. En los PD, son escasos los beneficios del progreso en
el entendimiento, la prevencion, tratamiento y cuidado de la poblacion con cancer.

* Consulte el Reporte en extenso en http:/gtfccc.harvard.edu/



Y sin embargo, es precisamente en los PD donde ocurren mas de la mitad de los
canceres diagnosticados y dos terceras partes de las muertes de cancer. El cancer,
que en un tiempo se considerd un problema exclusivo de los paises de altos ingresos,
se ha convertido en la principal causa de mortalidad y discapacidad en el mundo en
desarrollo. A nivel mundial, para 2008, mas del 55% de un total de 12.7 millones de
casos de cancer y un 64% de las 7.6 millones de muertes de cancer ocurrieron en los
PD." Se estima que en el afio 2030 los PD tendran 27 millones de casos de cancer y
17 millones de muertes por la enfermedad.?**

El cancer ya no es una enfermedad restringida a los ricos y en general, lo mismo
pasa con las ECNT. Para mujeres entre los 15 y los 49 anos de edad que viven en
Africa Subsahariana la probabilidad de muerte o discapacidad a causa de ECNT es
cuatro veces mayor que la de las mujeres que viven en paises de altos ingresos.****

“La posibilidad de una cura, la oportunidad de vivir, no deberia ser un accidente

de la geografia.”
SAR Princesa Dina Mired de Jordania.

El incentivo para tomar accion no debe basarse inicamente en las cifras. El ma-
yor acceso de los PD a la atencion y control del cancer es un imperativo de equidad.
Mientras que con frecuencia los ricos pueden vivir con el cancer, los pobres mueren,
con dolor, de esas mismas enfermedades. El acceso a la posibilidad de prevenir y sobre-
vivir el cancer no deberia depender del ingreso o de la geografia pero éste es el caso.

Para el cancer también esta ocurriendo una “prolongada y polarizada transicion
epidemiologica”, en la cual las poblaciones enfrentan simultaneamente enfermedades
emergentes cronicas y no transmisibles, mientras que batallan con las enfermedades
asociadas con la pobreza y el subdesarrollo.”” Esta transicion del cancer esta ampliando
aun mas la enorme brecha entre ricos y pobres (véase Seccion 2).

Los canceres prevenibles, tales como el cervicouterino, de higado y de pulmon, cuya
incidencia se encuentra en descenso en los paises de altos ingresos, estan muy lejos
de estar controlados en los PD. Simultdneamente esta aumentando la incidencia de
los canceres —como el de mama— que han sido histéricamente menos comunes en
los paises de ingresos bajos. A medida que las politicas para controlar los factores de
riesgo, como el acceso a la vacunacion, y la deteccion temprana, se vuelven univer-
sales en los paises de ingresos altos, la concentracion de éstos canceres en los PD se
hara mas evidente. Esta acumulacion de canceres que son prevenibles pero que no
se han atendido se combina con el desafio que presentan todos los otros canceres
que se pueden tratar o paliar pero que no pueden ser prevenidos. Todo esto esta
creando una doble carga del cancer para los PD.

La desigualdad (a la que nos referimos en este Reporte como la brecha del cancer)
en los efectos del cancer para los paises ricos y pobres esta relacionada directamente
con las desigualdades subyacentes con respecto al acceso al cuidado de la salud y a
las condiciones socioeconomicas y del medio ambiente (véase Seccion 2).2° La brecha
del cancer es causada y agravada por la concentracion en las poblaciones pobres del
riesgo prevenible, la enfermedad, el sufrimiento, el empobrecimiento que conlleva
la mala salud y la muerte. Mas aun, la brecha probablemente se hara mas amplia y
mas profunda en las proximas décadas si los frutos del progreso en la ciencia y en la
medicina contintian no siendo disponibles en los PD.

La brecha incluye la gama entera de canceres: los que pueden prevenirse a través
del cambio de comportamiento o de una reduccion de la exposicion a los riesgos am-
bientales; aquellos que tienen su origen en infecciones prevenibles y los canceres para
los que existe tratamiento efectivo especialmente con deteccion temprana (algunos
de éstos canceres también son prevenibles).



CINCO ASPECTOS DE LA BRECHA DEL CANCER

1. Factores de riesgo asociados con los canceres susceptibles a la prevencion a
través de cambios en el comportamiento de las personas (ej. fumar y el cancer de
pulmoén) o una menor exposicion a los riesgos ambientales (ej. contaminacion
del aire en el interior de edificios y el cancer de pulmon).

2. Infecciones prevenibles para las que no existe vacuna y que estan asociadas
con el cancer (ej. VIH/SIDA y Sarcoma de Kaposi), e infecciones que pueden
prevenirse con vacunas o pueden ser detectadas y controladas en etapas precan-
cerosas (VPH y el cancer cérvicouterino).

3. Los canceres para los cuales existe tratamiento, el cual con frecuencia es mas
efectivo con deteccion temprana (ej. el cancer de mama).

4. El sufrimiento asociado con los aspectos sociales y psicologicos de la enfer-
medad o de su sobrevivencia, incluyendo la discriminacion y el estigma.

5. Eldolor y el sufrimiento fisico asociado con todos los tipos de cancer, incluyen-
do céanceres para los que no hay tratamiento efectivo ni prevencion posible.

(véase Seccion 2)

Con respecto a la supervivencia, el cuidado paliativo y el control del dolor, la brecha
existe para todos los canceres. La facilidad de acceso a servicios, la disponibilidad
de los ultimos avances en tratamiento, el trabajo para abogar por la atencion al cancer,
y la proteccion financiera, crean un ambiente tal en los paises ricos que hoy en dia
la sobrevivencia sana es posible para muchos canceres. Lo opuesto es el caso en los
paises en desarrollo, en donde el cancer se ve todavia como una sentencia de muerte
y el estigma asociado con la enfermedad y con los efectos del tratamiento (agravados
por la discriminacion que conlleva el género, la etnicidad y el estado socioecondmico)
demasiadas veces limitan la busqueda de atencién, lo que propicia consecuencias
fatales aun cuando la cura es posible y al alcance economico del enfermo.

El control del dolor, un problema de todos los canceres y de muchas otras enferme-
dades, representa el ejemplo mas sensible e insidioso de la brecha del cancer. El dolor
no controlado se considera inaceptable en la mayoria de los paises de altos ingresos,
al menos para los ricos. Sin embargo, y a pesar de que el costo de controlar el dolor es
amenudo bajo, muchos grupos carecen de acceso a esta intervencion basica de salud
que podria considerarse un derecho humano fundamental.

Al cuantificarlas, estas desigualdades son atroces. Aproximadamente 90% del cancer
cervicouterino ocurre en los PD. Mas de la mitad de las mujeres con cancer de mama
mueren de su enfermedad en comparacion con menos de la cuarta parte en paises de
ingresos altos. En Canada, alrededor del 90% de los nifios con leucemia linfoblastica
aguda se curan, pero en los paises mas pobres del mundo lo inverso es el caso: mas
del 90% de los nifios moriran de la enfermedad. Los paises de altos ingresos tienen
menos del 15% de la poblacion mundial y mas del 94% del consumo de morfina.*”
En el Africa subsahariana 1.1 millones de personas mueren con dolor y el consumo
de opioides es suficiente para tratar solo 85,000 personas.*®




La amplitud de la brecha del cdncer con respecto a la prevencion,
el tratamiento y el control del dolor

La disparidad en la distribucion global de logros en la prevencion y tratamiento
de los canceres y en el acceso a la mas bdsica tregua para el sufrimiento, el control
del dolor, es enorme. La tasa de mortalidad del cancer cervicouterino, la proporcion
mortalidad/incidencia en canceres de la nifez y cancer de mama y el consumo de
opioides (no metadona) por cada muerte de VIH/SIDA o de cancer con dolor, ilustran
la magnitud de la brecha del cancer. Estas desigualdades son evidentes dentro de
cada pais, entre regiones y por nivel de ingresos.

Para el decil (10%) mds pobre de los paises del mundo, la tasa promedio de mor-
talidad de cancer cervicouterino (un cancer altamente prevenible si se detecta en las
etapas precancerosas) para mujeres adultas es 36% en comparacion con 3% en los
paises del decil mas rico. La letalidad (usando como proxy mortalidad/incidencia
para un ano dado)*® para los canceres infantiles y de mama es mucho mds alta para
los paises mas pobres. Un nifio diagnosticado con cancet, que vive en uno de los paises
mds pobres, tiene un 80% de probabilidad de morir comparada con menos del 30%
en uno de los paises mds ricos. La variacion en el acceso al control del dolor es enorme:
va de 54 mg por muerte de VIH/SIDA o de cancer con dolor en el decil mds pobre a
casi 97,400 mg. en los paises del decil mas rico del mundo.

Aun dentro de regiones con el mismo nivel de ingreso las diferencias son grandes.
Esto indica que el nivel de desarrollo no es el tinico determinante de logros o de acceso.
También sugiere que algunos paises, a pesar de sus bajos ingresos, son relativamente
capaces de enfrentar el reto del cancer. Para los cinco paises de bajos ingresos con la
tasa mas alta de mortalidad de cancer cervicouterino, el promedio es 57% comparada
con una tasa de 6% para los cinco paises de bajos ingresos con la tasa de mortalidad
mds baja. Para canceres de la nifiez la letalidad tiene una variacion entre 0.90% y
0.42%, o sea que, 90% de los nifios morirdn de la enfermedad en los paises con los
peores indicadores, comparado con 40% en otros paises de bajos ingresos donde es mds
probable que existan opciones de tratamiento. El acceso al control del dolor es 31 mg
comparado con 500 mg.

Aun en el grupo de paises de alto ingreso hay variacion en el desempeno. Para el
cdncer cervicouterino las cifras de mortalidad varian de 16 a 1; para la letalidad de
cancetes de la nifiez la variacion es particularmente alta con una diferencia de 16 veces;
y entre mortalidad e incidencia para cancer de mama la variacion es de 0.61 a 0.14.
Esto sugiere que algunos paises de altos ingresos tienen indicadores de mortalidad/
incidencia en los canceres de la nifiez y de mama que son similares a los de las naciones
mds pobres del mundo. La variacion extrema en miligramos de medicinas para el
control del dolor refleja la falta de acceso y también muy altos niveles en unos pocos
paises de altos ingresos.

Para PD en las diferentes regiones, los datos también demuestran que la brecha
del cdncer es grande. En la region de Africa todos los promedios son relativamente
bajos. Aun en los paises con los mejores resultados, 70% de los nifos con cancer'y 50%
de las mujeres con cancer de mama probablemente morirdan y el acceso al control del
dolor es menos de 1,750 mg para los pacientes de VIH/SIDA que moriran con dolor.
En Asia, la variacion de los indicadores es especialmente amplia para cancer cervico-
uterino, de mama y canceres de la nifez.

Los cinco paises con la mds alta letalidad para cancer de la nifiez tienen un pro-
medio de 0.94, lo cual implica que casi todos los nifios con cancer mueren. Aun en los
paises con los mejores indicadores, mds del 40% de los nifios con cancer mueren.



Para el cancer de mama las cifras van del 25% a casi el 60%. En la region mediterrdinea
oriental, la tasa de mortalidad del cancer cervicouterino es relativamente baja; las
demads cifras indican problemas severos. La relacion entre mortalidad e incidencia
para canceres de la nifiez es 0.82 para los cinco paises con las tasas mas altas, y 0.71
para los cinco paises con las tasas mds bajas. Para el cancer de mama, las cifras son
0.62 y 0.45. El acceso a las medicinas para controlar el dolor varia de 422 mg a un
poco mds de 7,100 mg. Para los PD de la region europea (excluyendo los paises de
ingresos altos), la probabilidad de sobrevivir el cancer de la nifiez es mds de tres veces
en los paises con el mejor desempenio en comparacion con los paises con los peores
resultados. Para el cancer de mama la diferencia es mds del doble. En Latinoamérica
y el Caribe los niveles y las diferencias en la tasa de mortalidad del cancer cervico-
uterino son altas y la letalidad varia por un factor de mas de 2 para los canceres de
la niniez. Para el cancer de mama los niveles y la variacion tienden a ser menores.
Hay también menos variacion en el acceso al control del dolor, pero el nivel promedio,
aun para los paises con el consumo mds alto, es solamente 6,600 mg por muerte con

dolor, de cancer o de VIH/SIDA.

Estas diferencias entre paises y regiones pobres y ricos no son sorprendentes dado
que sélo el 5% del gasto global en cancer ocurre en los PD. Estos paises presentan
casi el 80% de la carga global del cancer en términos de los afios de vida perdidos
por la enfermedad, lo cual resulta en un increible desequilibrio de 5/80 para el cancer
en cuanto a la inversion global en prevencion, tratamiento, paliacion e investigacion
sobre el cancer.>*3!

Por lo tanto los PD se encuentran ante una seria escasez de infraestructura fisica
y humana para hacerle frente al desafio del cancer.?*?> Por ejemplo, en Honduras se
cuenta con menos de veinte oncologos para una poblacion de ocho millones de personas.
En Etiopia hay cuatro oncologos para mas de 80 millones de personas.*®

Similar escasez se presenta en el caso de otros servicios especializados que son
esenciales para tratar el cancer, tales como la patologia y en el acceso a centros tercia-
rios donde se llevan a cabo el diagnostico, la cirugia y tratamientos especificos como
la radioterapia. De acuerdo a la Asociacion Internacional de Energia Atomica, los
paises de altos ingresos cuentan con el 70% de los equipos para radiacion en el mundo
y 30 paises, la mitad de ellos en Africa no tienen aparatos para ofrecer radioterapia.
En Norteamérica existen 6 unidades de 6 megavoltios por cada millén de habitantes
en comparacion con 0.5 en los PD. Estas desigualdades tienden a afectar a las mujeres
en mayor proporcion, pues ellas constituyen la mayoria de los pacientes que requieren
radioterapia.*”

La atencion a la salud co