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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
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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 como una inversion en lugar de un costo es la filosofia que
predomina hoy y que inspira las agendas de desarrollo humano, econémico y del medio
ambiente (véase Seccion 3). Las enfermedades, especialmente las cronicas y catastro-
ficas como el cancer, reducen la productividad y llevan a las familias a la pobreza, al
tiempo que menoscaban el crecimiento econémico y el desarrollo humano.*® Sin
embargo el planteamiento antes mencionado es en gran parte ignorado en las decisiones
de politica global y nacional que se refieren al cancer y a otras enfermedades cronicas.

La vida y el bienestar humano tienen un valor intrinseco e inmensurable que
incluye la dimension econémica relacionada al flujo de ingreso que los individuos
generarian al sobrevivir y la contribucion que hacen al bienestar y la productividad
de la familia y la sociedad.



Mortalidad por cancer cervicouterino, proporcion de mortalidad
e incidencia de cancer en nifos y cancer de mama, y el consumo
de opioides, no metadona, por muerte de VIH/SIDA o cancer
en dolor; promedios por region de ingresos y geografica

Cancer Todos los . El consumo
. X Cancer de . .
cervicouter- | canceres de de opioides,
o e mama (40-
ino® (15 o ninos (0-14 - no meta-
o _ 69 aiios de
mas afos de aios de edad)® dona‘ (morfina
edad) edad)® equivalentes)
Mortalidad Mortalidad/ | Mortalidad/ For muef'te de
ST Incidencia | Incidencia VIl o cancer
100,000) en dolor (mg)*
Decil 1 (el 10% mas pobres de los paises) 36 0.80 0.60 54
Decil 10 (el 10% mas ricos de los paises) 3 0.28 0.25 97,396
Promedio de los 5 peores 57 0.9 0.7 31
Ingresos
7 bajos Promedio de los 5 mejores 6 042 0.35 522
E
5} Promedio de los 5 peores 35 0.98 0.64 148
'g Ingresos
§ medio bajos Promedio de los 5 mejores 1 0.29 0.30 4716
=9]
=]
Promedio de los 5 peores 24 0.88 0.56 964
Ingresos
medio altos Promedio de los 5 mejores 4 0.19 0.25 8,970
Promedio de los 5 peores 16 0.83 0.61 7456
Ingresos
altos Promedio de los 5 mejores 1 0.05 0.14 150,869
Promedio de los 5 peores 57 0.93 0.66 19
Africa
Promedio de los 5 mejores 13 0.69 047 1,724
Promedio de los 5 peores 25 0.94 0.58 358
Asiad
E Promedio de los 5 mejores 7 042 0.25 9,656
=
i
2 | Medite- Promedio de los 5 peores 15 0.82 0.62 422
C"S rTdneo
\g del Ested Promedio de los 5 mejores 2 0.71 045 7,136
‘B0
)
~ Promedio de los 5 peores 16 0.61 0.53 330
Europa?
Promedio de los 5 mejores 5 0.20 0.30 11,332
América Promedio de los 5 peores 29 0.68 0.39 748
Latinay
el Caribe? Promedio de los 5 mejores 10 0.30 0.25 6,612
NOTAS:
* World Development Indicators, 2008. Banco Mundial. (http:/data.worldbank.org/data-catalog/world-development-
indicators/).

" Fuente para mortalidad por cancer cervicouterino 15+; M/I canceres en 0-14; M/I cancer de mama 40-69; y M/l NHL
15+ Globocan 2008; http://globocan.iarc.fr/. Tomados directamente de la base de datos en linea.

¢ Fuente para consumo de opioides per capita y por muertes de VIH o cancer: Metodologia de GAPRI disponible en
http://www.treatthepain.com/methodology y University de Wisconsin Pain & Policy Studies Group http:/www.
painpolicy.wisc.edu/. Véase el Apéndice 1, Seccion 2 del Reporte.

@ 4 No incluye paises de altos ingresos.



La mayoria de los paises en vias de desarrollo carecen de la infraestructura para
brindar una atencion de calidad para el cancer y batallan con los altos costos que
enfrentan para adquirir los medicamentos para tratar la enfermedad. Programas

para la prevencion y la deteccion oportuna son practicamente inexistentes. Es esa la
razon por la cual el costo del cancer en paises en desarrollo se paga con vidas.”
SAR Princesa Dina Mired de Jordania

El Foro Economico Mundial (WEF por sus siglas en inglés), considera que, de
acuerdo al impacto potencial de estas enfermedades en la productividad global y el
desarrollo economico las enfermedades cronicas constituyen uno de los tres riesgos
econdmicos principales.” El WEF previene en contra del punto de vista de corto
plazo cuando se trata de los beneficios de la inversion en la prevencion y manejo de las
enfermedades cronicas. La incapacidad de proteger a la poblacion contra los riesgos
prevenibles de salud asociados con las enfermedades crénicas, perjudicara inevitable
y seriamente el desarrollo economico y el bienestar social.*® Ignorar las ECNT pone
a los paises en un mayor riesgo de fracasar en el cumplimiento de muchos de los
Objetivos de Desarrollo del Milenio.*!

Asimismo, el cancer, las enfermedades cronicas y las ECNT son el resultado y la
causa de la pobreza. Como ha observado Amartya Sen: “Los grupos mas pobres no
solo corren mas riesgos de adquirir enfermedades no transmisibles sino que una vez
que desarrollan una de estas enfermedades, enfrentan ademas mayores adversidades
meédicas y econdmicas. Los pobres tienen menos recursos y menos acceso a la aten-
cion médica y con frecuencia enfrentan retrasos en el diagnostico. Las enfermedades
como el cancer tienden, a consecuencia, a progresar a estados mas avanzados que en
el caso de los ricos, y esto conduce a niveles mas altos de mortalidad y discapacidad.
Los costos y las desventajas y desafios economicos relacionados a estas enfermedades
son también una causa importante en inclinar al hundimiento en la miseria de los
hogares que ya enfrentan la pobreza.™*

“Los grupos mas pobres no sélo corren mas riesgos de adquirir enfermedades no
transmisibles sino que una vez que desarrollan una de estas enfermedades, enfrentan
ademas mayores adversidades médicas y economicas. Los pobres tienen menos
recursos y menos acceso a la atencion médica y con frecuencia enfrentan retrasos en el
diagnostico. Las enfermedades como el cancer tienden, a consecuencia, a progresar a

estados mas avanzados que en el caso de los ricos, y esto conduce a niveles mas altos
de mortalidad y discapacidad. Los costos y las desventajas y desafios economicos
relacionados a estas enfermedades son también una causa importante en inclinar al
hundimiento en la miseria de los hogares que ya enfrentan la pobreza™?

Amartya Sen. Premio Nobel en Ciencias Economicas, 1998.

La brecha del cancer empeorara aun mas las disparidades entre paises y dentro
de los mismos. Cada ano, a nivel mundial, los nuevos casos de cancer, casi 13 millones
y en aumento, traen una carga enorme, no sélo en términos de anos de vida perdidos
y sufrimiento, sino también en términos econémicos.® Las consecuencias economicas
de cada caso de cancer incluyen los costos directos e indirectos del tratamiento, el
ingreso no recibido por los pacientes y sus familias, por no poder trabajar durante el
tratamiento y, de mas importancia, la productividad perdida del paciente y la familia
a causa de la muerte prematura y la discapacidad y la necesidad de atencién que recae
mads que todo en las mujeres jovenes.

El uso del tabaco constituye un enorme riesgo econémico para los PD. La pérdida
estimada por el uso del tabaco de $500 billones de USD (mas que todo por las enfer-
medades relacionadas al fumar y su tratamiento) excede el gasto total anual en salud
de todos los PD. Los costos econémicos totales del uso del tabaco reducen el Producto
Interno Bruto en un 3.6% anual. Ademas si las tendencias del fumar continuan, el
futuro no tiene un buen augurio, pues entre 2030 y 2040 se proyecta que los costos
economicos globales, por afio, del tabaco lleguen a un trillon de USD.**



A diferencia del VIH/SIDA el cancer es un grupo complejo de diversas enfermedades
y varios tipos de cancer no son tratables y ni siquiera prevenibles con los conoci-
mientos médicos de hoy. Sin embargo la evidencia que se presenta en este Reporte
muestra una imagen clara del subgrupo de canceres que pueden ser prevenidos o
tratados con éxito en situaciones de escasos recursos. Para los PD, un enfoque en el
subgrupo de canceres que pueden prevenirse o tratarse usando el conocimiento y
avances médicos actuales podria reducir la mortalidad de manera significitava.

Segun el analisis de la mortalidad evitable elaborado para este Reporte, entre 2.4
y 3.7 millones de muertes evitables de cancer ocurren cada ano.* Aproximadamente
un 80% de esta mortalidad evitable ocurre en los PD. Estos estimativos consideran
solamente aquellos canceres para los cuales la prevencion o el tratamiento pueden
resultar en la cura o en un aumento substancial de la expectativa de vida sana.

EL cOSTO ECONOMICO DEL CANCER Y LOS BENEFICIOS
DE SU CUIDADO Y CONTROL

A Entre 2.4 y 3.7 millones de muertes evitables de cancer ocurren cada ano; el 80%
en los PD.

A Las muertes de canceres de ninos y adultos jovenes representan muchos anos
de vida saludable perdidos innecesariamente.

A4 El uso del tabaco representa un riesgo econémico enorme y prevenible que
reduce el producto interno bruto hasta en un 3.6% anual en los PD, de acuerdo
con la American Cancer Society.

A4 El costo economico de las pérdidas de productividad combinado con los costos
del tratamiento del cancer es casi de $1.16 trillones de USD (2010), o aproxi-
madamente 2% del PIB total global.

A Elvalor de las pérdidas que los individuos experimentan como resultado de no
poder tener un ingreso, los gastos de bolsillo en salud, y el dolor y el sufrimiento
llega a un total de $2.5 trillones de USD (2010), o sea, mas del 4% del PIB global,
de acuerdo a los estimativos del Foro Econémico Mundial.

A La OMS estima que el costo de reducir factores de riesgo tales como el uso del
tabaco y el uso nocivo del alcohol es de $2 billones de USD por aio, para todos
los PD, o sea menos de $0.40 USD por persona.

4 La OMS demuestra también que la inclusién de un grupo limitado de interven-
ciones especificas para ECNT, tales como la inmunizacion contra la hepatitis
B para prevenir cancer de higado y medidas para prevenir cancer cérvicouterino,
cuesta menos de $1 USD per capita en los paises de bajos ingresos, $1.50 en
paises de ingreso medio bajo y $3 en paises de ingreso medio alto.

A4 El valor economico de la productividad perdida debido a muertes prevenibles
de cancer excede el costo del cuidado y control del cancer por mas de $130 bi-
llones de USD. Los ahorros potenciales son mucho mas altos entre $540 billones
y $850 billones de USD (2010) adicionales, teniendo en cuenta la percepcion
individual del valor del ingreso perdido por el sufrimiento.

(véase Seccion 3)

Una mayor proporcion de muertes causadas por cancer puede evitarse en los PD.
Dependiendo de la region y el nivel de ingreso, entre 50 y 60% de la mortalidad del
cancer es evitable, en comparacion con 35% en los paises de altos ingresos.




Las muertes de cancer que afectan a los nifios y a los adultos jovenes representan
muchos anos de vida saludable perdidos innecesariamente. Los paises ricos han podido
prevenir muchas de estas muertes mientras que los paises con bajos ingresos no han po-
dido hacerlo. Estos “canceres susceptibles” son ideales para abogacia y accion en los PD.

El costo total de la productividad por muerte prematura y discapacidad por cancer
en el mundo se estima en $921 billones (cifra aqui en adelante en USD de 2010).*
Estas cifras se basan en el total de Anios de Vida Perdidos Ajustados por Discapacidad
(AVISAs 0 DALYs por sus siglas en inglés) y el valor de la productividad del individuo
sacrificado por muerte prematura.

El costo econdmico global de casos incidentes de cancer por afio, incluyendo costos
médicos, costos de prevencion, el tiempo de los cuidadores familiares y el transporte
para el acceso al tratamiento es de $310 millones.*

El valor que representa para los individuos el ingreso perdido, el gasto de bolsillo
para la salud y el dolor y el sufrimiento es de $2.5 trillones, mas del 4% del PIB global.
Este estimativo se basa en el método Valor Estadistico de Vida (Value of Statistical
Life).*® Una estimacion mas conservadora, que combina los costos de tratamiento y
las pérdidas de productividad, ubica el costo economico total anual del cancer en
cerca de $1.16 trillones, que corresponde a aproximadamente 2% del PIB global total.
Esta cifra no incluye los considerables costos a largo plazo para los pacientes, familias
y cuidadores que no estan directamente relacionados con el periodo de tratamiento.

En todos los estimados, el valor econémico de la vida humana que podria salvarse
excede el costo de la ACC. El factor clave en estos calculos es el valor de los afos de
vida saludable y productiva perdidos para la economia y para el individuo. Un esti-
mado razonable de lo que el mundo podria haber ahorrado en el afio 2010, con base
en el valor economico de los AVISAs perdidos y si se hubiera invertido en la ACC, es
de $131 billones. Los ahorros estimados son mucho mas altos, entre $543 billones y
$850 billones, si se toma en cuenta el valor reportado por los individuos para el ingreso
perdido y el sufrimiento.

La expansion de la cobertura de prevencion, deteccion y tratamiento, especial-
mente en los PD, requiere y merece inversion adicional. Esta inversion sera mas que
compensada por las reducciones proyectadas en la carga economica de la enfermedad.
Efectivamente, si el crecimiento de las ECNT no se detiene, la carga economica futura
total de las enfermedades cronicas excedera por mucho los de costos ya experimenta-
dos para otros desafios en salud, incluyendo VIH/SIDA, tuberculosis y malaria.*

Las conclusiones de un estudio de la OMS indican que el costo de ampliar la imple-
mentacion de un nucleo de intervenciones y estrategias para ECNT es relativamente
bajo. El costo de reducir los factores de riesgo, tales como el consumo del tabaco y el
uso nocivo del alcohol se estima en $2 billones de USD por ano para todos los PD, o
sea menos de $0.40 de USD por persona. Al incluir un grupo limitado de interven-
ciones especificas (por ejemplo, en el caso del cancer: vacunacion contra la hepatitis
B para prevenir cancer de higado y medidas para prevenir el cancer cervicouterino)
el costo aumenta a $9.4 billones de USD anuales. En total, el costo de este paquete
implica una inversion anual per capita de menos de $1 USD para los paises de ingresos
bajos, $1.50 USD para los de ingreso medio bajo y $3 USD para paises de ingreso
medio alto.”®

Ademas no se debe tomar como immovibles los costos de prevencion o de tratamien-
to, pues no son estaticos a través del tiempo. Las innovaciones cientificas para pre-
venir y tratar el cancer, aunque con frecuencia implica una inversion considerable en
su desarrollo, surgen con cierta frecuencia y cambian el campo y la estructura de los
costos. Por lo mismo, el precio de ciertos aspectos de la prevencion y tratamiento del
cancer tienda a ser permeable, a pesar de los costos crecientes de las nuevas tecno-
logias y los medicamentos. Una economia de la esperanza sugiere un futuro en el cual
la prevencion y el tratamiento seran mas accesibles a los pacientes y a los sistemas
de salud de los PD.



LOs EXITOS EN LA REDUCCION DEL COSTO DE VACUNAS PARA LOS PD

4 La vacuna contra la hepatitis B: La disminucion del precio de lanzamiento
de mas de $100 USD/dosis (en adelante USD/dosis) en 1982, a $ 0.20 ha facilitado
en los PD un aumento dramadtico en las tasas de vacunacion con el apoyo de la
Alianza Global para Vacunas e Inmunizaciones (GAVI por sus siglas en Inglés).

4 La Vacuna contra el VPH: Antes de 2011 los precios variaban entre $30y $100
en los PD. Por medio del Fondo Rotatorio de la Organizacion Panamericana
de la Salud (OPS), los precios bajaron para los paises elegibles, de $32 en enero
de 2010, a $14 en abril 2011. Gracias al trabajo de la Alianza GAVI, a partir de
Junio de 2011 Merck ofrece la vacuna a $5 para los paises de ingresos bajos.>!

(véase Seccion 7)

Cerrar la brecha del cancer es un imperativo de equidad. Sin embargo, la existencia
misma de la brecha esta envuelta en un velo de ignorancia. Aun la propia comunidad
global de la salud apenas empieza a percatarse de su existencia.

Uno de los objetivos de este Reporte y de la GTE.CCC es levantar ese velo y revelar
el desafio amenazante que se cierne sobre la salud global. El mundo enfrenta un costo
exorbitante al no enfrentar el reto del cancer en los PD. Este desafio requiere una
respuesta global inmediata y a gran escala.’>

Lii. MUCHO PODRIA HACERSE:
UN MARCO ORIENTADO HACIA SOLUCIONES

Los sistemas de salud necesitan reinventarse para enfrentar la carga creciente de
las enfermedades cronicas, tipificadas por el cancer. Esto significa abandonar el modelo
convencional que trata solo enfermedades especificas y reemplazarlo con sistemas
de salud interactivos y sinérgicos. Los nuevos sistemas de salud se fortaleceran a medida
que adaptan y adoptan nuevos métodos para la prestacion de servicios, el estableci-
miento de precios, las adquisiciones y el financiamiento. De hecho, la Serie The Lancet
de 2010 sobre enfermedades cronicas argumenta que la inversion en el enfoque
sistémico de las enfermedades cronicas es estratégica para los PD.>

El mejoramiento del acceso ala ACC y el fortalecimiento de los sistemas de salud
se refuerzan mutuamente. Se necesitan sistemas de salud solidos para prevenir,
diagnosticar y tratar el cancer y otras enfermedades cronicas. Al mismo tiempo, la
expansion de la ACC puede lograrse en tal forma que fortalezca los sistemas de salud
en general.’* Este Reporte propone el uso del enfoque diagonal en el cuidado de la
salud para el mutuo refuerzo entre la ACC y el fortalecimiento del sistema de salud
al tomar en cuenta simultaneamente los objetivos generales de los sistemas de salud
y ala vez, las prioridades e intervenciones asociadas a enfermedades especificas (ver
la seccion 4 del Reporte).>>>°




AMPLIAR LA AAC PUEDE CONTRIBUIR AL FORTALECIMIENTO
DE LOS SISTEMAS DE SALUD Y AL DESARROLLO ECONOMICO Y SOCIAL

4 La prevencion — estilos de vida saludables:

4 El control del consumo del tabaco es clave para prevenir ciertos canceres
y para reducir el riesgo de enfermedades cardiovasculares y respiratorias.

&4 Lapromocion de estilos de vida saludables reduce el riesgo de cancer y de
muchas otras ECNT.

4 Lasactividades contra el consumo del tabaco y a favor de la promocion de
la salud constituyen componentes fundamentales de los programas de las
politicas educativas, contra la pobreza, econémicas y de desarrollo humano.

A La deteccion temprana
4 Los programas de deteccion temprana para el cancer de mama y el cancer
cervicouterino pueden contribuir a los procesos de empoderamiento de la
mujer y a la vez contribuir a la reduccion de la pobreza, la salud en general, la
salud de la nifez y al control de enfermedades especificas como el VIH/SIDA.

A4 El diagnéstico y tratamiento
4 Elestablecimiento de los sistemas de comunicacion necesarios para la tele-
oncologia facilita el diagnostico y tratamiento de otras enfermedades y con-
diciones médicas y el entrenamiento y generacion de capacidades.

4 El tratamiento

&4 Insumos basicos como el oximetro de pulso mejoran la efectividad de la
cirugia para el cancer y para otras enfermedades y afecciones.

& El establecimiento de procedimientos estrictos en la ACC para prevenir
infecciones y para el manejo de substancias toxicas y desechos beneficiara
a todos los pacientes al reducir el riesgo y la incidencia de las infecciones
intra-hospitalarias.

A4 La sobrevivencia

& Los esfuerzos para reducir el estigma del cancer empoderan las comunidades
para reducir la discriminacion que sufren otros grupos (incluyendo los
pacientes con VIH/SIDA o tuberculosis, las mujeres y las familias que viven
en la pobreza), promueve la cohesion social y reduce la exclusion de grupos
marginalizados.

4 El control del dolor y la paliacion

& El fortalecimiento de los sistemas de salud para aumentar el acceso a los
medicamentos que controlan el dolor es esencial para el cancer, para muchas
otras enfermedades y para la cirugia.

(véase Seccion 4)

El enfoque diagonal argumenta que la expansion del tratamiento del cancer puede
mejorar la capacidad de los sistemas de salud en los PD para hacer frente a todas las
enfermedades y problemas de salud. Para tratar el cancer en forma efectiva se necesi-
tan sistemas de salud vigorosos y la expansion de la ACC puede fortalecer los sistemas
de salud. Un ejemplo es el control del dolor, que es crucial para la paliacion del
cancer y para muchas otras necesidades de los pacientes, pero que con frecuencia no
es facil de conseguir a pesar de su bajo costo.

Las distinciones entre lo crénico y lo agudo y entre lo transmisible y lo no transmi-
sible, que se han usado por décadas, son mas y mas irrelevantes. Estas falsas dicotomias
que moldearon la salud publica en el pasado constituyen una pesada carga para las
investigaciones y la politica. La nomenclatura asfixia la traduccion de las investiga-
ciones a la evidencia, abogacia y formulacion de politicas. Los sistemas de salud no
deben quedar atrapados en un pensamiento estatico sin reaccionar a cambios epidemio-
logicos, a descubrimientos médicos o a oportunidades de innovacion en la prestacion
y el financiamiento de los cuidados de la salud.



En los PD los sistemas de salud fueron disefiados mas que todo para responder a las
enfermedades agudas y por consecuencia tienden a tratar las enfermedades cronicas
como una serie de episodios de enfermedad no relacionados, en lugar de como una sola
enfermedad con necesidades de atencién que contintan a largo plazo. El presente
enfoque debe reformularse para responder a las necesidades continuas del cancer y
otras afecciones cronicas. Las innovaciones en los sistemas de salud deben tener en
cuenta los seis traslapados componentes del continuum del control del cancer y
desarrollar programas integrados que incluyan los seis: prevencion, deteccion tem-
prana, diagnostico, tratamiento, sobrevivencia y paliacion.

Este reporte presenta y aplica el enfoque diagonal al continuum del cuidado del
cancer para responder a los desafios de la cronicidad. Uno de los beneficios claves de
este enfoque es el uso de sistemas y programas horizontales existentes, aplicados a
nivel poblacional, tales como educacion, infraestructura, iniciativas de salud repro-
ductiva, estructuras reguladoras para control del dolor, seguro de salud y equipo
quirtrgico, en formas que también responden a las necesidades de diferentes grupos
de enfermedades.

CANCERES SUSCEPTIBLES Y OPORTUNIDADES INNEGABLES PARA LA ACC

A La Prevencion
& Relacionada al estilo de vida

- El consumo del tabaco: cancer de pulmon, la cabeza y el cuello, la vejiga,
la garganta y riesgo acrecentado por exposiciéon al humo ajeno

- Alcohol: carcinoma hepatocelular
& Relacionada a las infecciones
- VPH: cancer cervicouterino
- Hepatitis B: carcinoma hepatocelular
- H Pylori: cancer del estéomago
A4 La deteccion temprana y el tratamiento
& Cancer cervicouterino
& Cancer de mama
& Retinoblastoma infantil
A Tratamiento basado principalmente en terapia sistémica
&4 Linfoma de Burkitt (mas que todo de la nifez)
4 Linfoma de Hodgkin
4 Leucemia linfocitica aguda de la nifez
4 Linfomas no de Hodgkin
A4 Extension de la vida y paliacion con terapia sistémica
& Sarcoma de Kaposi
& Leucemia mielogena cronica
A Supervivencia
& Todos los canceres y grupos de poblacion
A Paliacion del dolor
& Todos los canceres

(véase Seccion 5)




De acuerdo a la evidencia disponible hay mucho que debe y puede hacerse en los PD.
Al mismo tiempo, debido a que los recursos son escasos, es necesario identificar los
tratamientos mas efectivos y los canceres mas susceptibles a éstos para establecer
prioridades.

Esto define un conjunto de canceres susceptibles y oportunidades innegables
para la ACC sobre los que debe actuarse inmediatamente para ampliar la prevencion
y/o el tratamiento (véase Seccion 5). La estratificacion por recursos ayuda a definir las
intervenciones mas utiles y apropiadas a diferentes niveles de ingreso, y es necesario
realizar un analisis cuidadoso de cada cancer para las condiciones de cada pais.””*®

Un reto particularmente importante en el tratamiento del cancer es el reconoci-
miento de que los tratamientos cubren una gama que va desde opciones altamente
efectivas de bajo costo a las que son minimamente efectivas, y, a veces, aun trata-
mientos experimentales o todavia por probar, de alto costo. Esto contrasta con la
ampliacion del acceso a los medicamentos para el VIH en que la mayoria de los
medicamentos indicados tenian una eficacia inicial rapida y visible, y el problema
era bajar los costos hasta el punto en que su uso pudiera ampliarse. En los paises de
ingresos altos los medicamentos minimamente efectivos son con frecuencia los mas
nuevos y, por lo tanto, los mas costosos, que a veces alargan la vida solo por unas
semanas y tienen efectos secundarios serios e implicaciones financieras catastroficas
para las familias y los sistemas de salud. El costo de las cirugias también ha escalado
fuera de control por razones poco relacionadas con los resultados para los pacientes.
En efecto, la atencion y tratamientos inttiles pueden substraer del cuidado paliativo
que podria mejorar la calidad de vida para el paciente y su familia y, muchas veces
aun prolongar la vida.”

Abrumar a los PD con soluciones minimamente efectivas a un gran costo no seria
una politica de salud publica competente y debe evitarse. Por lo tanto este Reporte se
concentra en encontrar como escoger regimenes de tratamientos efectivos para el cancer,
que respondan a los complejos problemas de equidad y asignacion de recursos en los PD.

Las lecciones que pueden aprenderse de las innovaciones en los métodos de
prestacion que se proponen para los PD podrian usarse también en los paises de
ingresos altos. Algunas de estas innovaciones son de bajo costo, basicas y ademas
resultan ser beneficiosas para todos los pacientes. Un ejemplo es la lista de verificacion
(checklist) de la seguridad quirtrgica.®

El analisis y las recomendaciones acerca de los elementos centrales para una
estrategia de la ACC en los PD dependen de cinco supuestos claves:

1. Muchos canceres son prevenibles mediante el control de las infecciones, la reduc-
cion de los factores de riesgo, y los cambios del estilo de vida, especialmente
la eliminacion del uso del tabaco.

2. El diagnostico preciso es critico para determinar un plan de tratamiento apro-
piado y exitoso para el cancer.

3. Muchos cdnceres son altamente curables con medicamentos que son economi-
camente accesibles y anaden muchos anos de vida, lo que significa que:
4 Lanegacion de terapia para los canceres para las cuales existen tratamientos
economicamente accesibles es inaceptable.

4 El tratamiento de enfermedades mas complejas y menos curables requiere
evaluaciones especificas en cada pais en relacion a los recursos disponibles.

4. La paliacion del dolor y sufrimiento del cdancer es un derecho humano y estas
intervenciones no deben estar basadas en cdlculos de costo beneficio que se
miden en la prolongacion de la vida. La dignidad y la equidad son tan impor-
tantes como la eficiencia.

5. El entendimiento de la magnitud de la carga del cancer y del impacto potencial
de las intervenciones de la ACC requieren datos confiables.



Cada patis debe definir sus estrategias especificas y su grupo de canceres suscep-
tibles de acuerdo a su disponibilidad de recursos y su carga del cancer. Una estrategia
o plan nacional del cancer debe definir la organizacion de las prioridades e identificar
la inversion necesaria para las investigaciones y para la creacion de una base de evidencia
empirica. La estrategia especifica a cada pais puede identificar claramente los canceres
mas susceptibles a intervenciones contenidas en el rango de cuidado y control del cancer.

Este Reporte provee un marco para ayudar a los paises a desarrollar planes contra
el cancer mediante el esbozo de las bases para una ACC y la identificacion de los
componentes esenciales para el control basico y efectivo del cancer, que puedan aplicar-
se aun en contextos de escasez de recursos. Este marco se refuerza con una descripcion
de los elementos esenciales para un subgrupo de canceres que figuran entre los desafios
mas importantes de salud publica en los paises de ingresos bajos.

Los planes nacionales del cancer deben aplicar un enfoque diagonal y estar bien
integrados en los programas horizontales del sistema de salud. Asimismo los planes
contra el cancer deben ser parte de estrategias para las ECNT y las enfermedades cro-
nicas que aprovechen al maximo las oportunidades para aplicar un enfoque diagonal.

Un plan adecuado contra el cancer debe incluir mejores opciones de diagnostico
por medio de una mejor patologia como también cirugia y radioterapia para los cance-
res cuando éstas son esenciales. Esto requiere vinculos y referencias a un centro de
excelencia (hospital de tercer nivel con capacidad de tratar el cancer). Para lograr esto,
las agencias internacionales pueden jugar un papel importante, como lo ha demos-
trado la Organismo Internacional para la Energia Atémica a través del Programa de
Accion para la Terapia del Cancer.®!

Aunque no serda inmediatamente factible en algunos paises, la meta debe ser el
establecimiento de un centro nacional de excelencia en cada PD. Son varios los paises
que proporcionan lecciones al igual que aliento para el logro de esta meta y destacan:
el Cancer Institute en Chennai, India, el Ocean Road Cancer Institute en Tanzania,
y el Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas, de Pert.®* Este Reporte anade
los ejemplos del King Hussein Cancer Center and Foundation de Jordania, el Ugandan
Cancer Institute y en México el trabajo cooordinado del Instituto Nacional de Cancero-
logia de México y los centros regionales —como el Instituto Jaliscience de Cancerologia.

Para cerrar la brecha, este Reporte propone una serie de innovaciones en la pres-
tacion de servicios, incluyendo alianzas y coaliciones de caracter internacional usando
la tecnologia de la informacion y las comunicaciones y la telemedicina, tal como la
telepatologia. Existe un grupo de modelos, muchos de los cuales se derivan de la on-
cologia pediatrica, que bien evaluados y compartidos globalmente pueden proveer
las lecciones necesarias para la difusion.

La identificacion de canceres susceptibles a la ACC, canceres de prioridad e
intervenciones en contextos de bajos ingresos es de gran ayuda para disipar el mito
de que “es poco lo que se puede hacer”. El Reporte identifica un grupo considerable
de canceres susceptibles a la ACC para los cuales existen importantes oportunidades
para prevencion, diagnostico, tratamiento y paliacion en los PD. Por ejemplo, hoy en
dia 26 de los 29 farmacos clave en el tratamiento de muchos de los canceres tratables
mas prevalentes en los PD no estan protegidos con patentes y el tratamiento con
medicamentos es de relativamente bajo costo.

El costo de aumentar el acceso a los tratamientos que mas puedan ayudar a
cerrar la brecha del cancer en los PD puede ser mucho menor de lo que se teme. El costo
de las medicinas curativas o que alargan la vida es menos de $500 USD por paciente
para el cancer cervicouterino, el sarcoma de Kaposi y el linfoma de Burkitt (un cancer
pedidtrico endémico en Africa). La mayoria de los medicamentos genéricos de cancer
fuera de patente que se requieren en los PD pueden comprarse por menos de $100
USD por programa de tratamiento y casi todas por menos de $1,000 USD.



Ademas, este Reporte estima, con base en datos de GLOBOCAN para 2008, que en
los PD, el costo total del tratamiento con medicamentos para cubrir la demanda no
atendida del cancer cervicouterino, los linfomas de Hodgkin y la leucemia linfoblasti-
ca aguda (LLA) en ninos de 0 a 14 anos es aproximadamente $115 millones de USD;
y para un ano paciente, el costo de la incidencia es de $280 millones de USD. Esta
cifra es relativamente baja aunque no incluye el costo del diagnéstico, cirugia ni
radioterapia. Por contraste, el cancer de mama es mucho mas costoso (en una mayor
magnitud), especialmente si se usan tratamientos altamente efectivos y bajo patente,
por ejemplo es el trastuzumab en los pacientes con HER2 positivo. En el caso de
cancer de mama, las estimaciones del costo subrayan la importancia de la deteccion
temprana que no solamente aumenta considerablemente la probabilidad de cura o el
alargamiento de la esperanza de vida saludable, sino también reduce en forma signifi-
cativa la necesidad de medicamentos y otras intervenciones y sus respectivos costos
(ver Secciones 5y 7 del Reporte).

EL COSTO DE LOS TRATAMIENTOS QUE PUEDEN CERRAR LA BRECHA
DEL CANCER PUEDE SER MUCHO MENOR DE LO QUE SE TEME

4 Se han logrado reducciones del 90% en el precio de las vacunas de VPH y
hepatitis B para los paises de ingresos bajos.

A La deteccion oportuna del cancer de mama aumenta considerablemente los
anos de vida saludable esperados y a la vez reduce el costo de los medicamentos
y otras intervenciones.

A4 26 de los 29 farmacéuticos clave para responder a los canceres mas susceptibles
al tratamiento y mds prevalentes en los PD hoy estan libres de patentes.

A La mayoria de los medicamentos genéricos de cancer fuera de patente que se
requieren en los PD se pueden comprar por menos de $100 USD por programa
de tratamiento y casi todos por menos de $1,000 USD.

A El costo de las medicinas curativas o que alargan la vida es menos de $500 USD
por paciente para el cancer cervicouterino, el sarcoma de Kaposi y el linfoma
de Burkitt.

A4 El costo total del tratamiento con medicamentos para cubrir la demanda des-
atendida del cancer cervicouterino, los linfomas de Hodgkin y LLA en nifos
de 0 a 14 afios en los PD, es aproximadamente $115 millones de USD; para un
ano de casos incidentes el costo del tratamiento con medicamentos es de $280
millones de USD.

(véase Seccion 5y 7)

Hay una variedad de oportunidades de accion para cerrar la brecha del cancer y
el costo de muchas de las intervenciones necesarias es relativamente bajo. La pre-
vencion de factores de riesgo, empezando con el control del uso del tabaco, es de alta
prioridad para todos los paises y a todos los niveles de ingreso. Varios canceres que
afectan a los ninos, los jovenes y las mujeres, que son altamente curables, ademas de los
canceres asociados con infecciones prevenibles estan entre los mas obvios, frecuentes
y susceptibles a la accion. La reduccion del estigma, la mejora de la sobrevivencia y
la garantia de control del dolor y cuidado paliativo son necesarias y posibles para
todos los pacientes. Las intervenciones en todas estas areas y canceres se refuerzan
mutuamente, beneficiaran a otros pacientes y grupos de poblacion, fortaleceran los
sistemas de salud y promoveran el desarrollo economico y humano.




Con base en los hallazgos descritos anteriormente, los miembros de la GTE.CCC

proponen cinco recomendaciones integrales para mejorar la equidad global y cerrar
la brecha del cancer:

. PROMOVER las politicas de prevencion que reducen el riesgo del cancer,

2. AMPLIAR el acceso al continuum de la atencion y control del cancer por medio

I

de la proteccion financiera universal de la salud, un paquete explicito de pres-
taciones y el uso eficiente de todos los niveles de atencion.

FORTALECER los sistemas nacionales de salud para que respondan al cancer
y a otras enfermedades cronicas, mediante la integracion de intervenciones a
los programas e instituciones existentes y la traduccion de la evidencia a politicas
de accion, lo cual requiere la generacion de sistemas de informacion solidos, de
investigaciones y de estructuras de monitoreo y evaluacion.

. MAXIMIZAR el potencial de las instituciones internacionales, en particular

aquellas que pueden brindar financiamiento, servicios agregados para el esta-
blecimiento de precios y el abasto de medicamentos, generacion de evidencia,
fortalecimiento de recursos humanos y de la capacidad de rectoria y liderazgo
para la atencion y control del cancer.

. MOBILIZAR a todos los actores publicos y privados que actuan o podran actuar

en materia del cancer a través de foros nacionales y globales, nuevos y existentes
y a través de las redes dedicadas al mejoramiento de los resultados a favor de
la salud y de la equidad.

iii. MUCHO PUEDE HACERSE

El reporte de la GTE.CCC propone acciones especificas en cinco areas estratégicas

en las cuales el enfoque diagonal puede reducir la brecha del cancer. Las propuestas
para cada una de las areas estratégicas de accion estan disefiadas alrededor de las
cinco recomendaciones globales descritas anteriormente.

LAS ARFAS ESTRATEGICAS PARA LA ACCION SON:

A Innovaciones en la prestacion (véase Seccion 6) que optimicen el uso de recursos

humanos y fisicos, utilicen las tecnologias de la informacion y la comunicacion
dentro y entre los paises y que involucren al maximo los niveles primarios y
secundarios de atencion.

A Mejoramiento del acceso a medicamentos, vacunas y tecnologias de salud de

costo accesible (véase Seccion 7) por medio de estrategias globales y nacionales
que reduzcan las barreras de caracter economico de precios directos e indirectos.

A4 Innovaciones en el financiamiento (véase Seccion 8) que aprovechen oportu-

nidades a nivel global y nacional para ampliar proteccion social de la salud que
incorpore la atencién y control del cdncer.

A Produccion y aplicacion de mds y mejor evidencia para la toma de decisiones

(véase Seccion 9) por medio de mejoras en los sistemas de informacion, la produc-
cion de la investigacion, el monitoreo y la evaluacion y medicion del desempeno
que promuevan la rendicion de cuentas y los resultados.

A Mas efectiva rectoria y liderazgo por parte de los actores nacionales y globales

para aprovechar al maximo la energia generada por la Reunion a Alto Nivel de
las Naciones Unidas sobre las Enfermedades no-Transmisibles e impulsar a la
accion a los interesados de todos los grupos pertinentes, incluyendo las comu-
nidades, los pacientes y el sector privado, por medio de planes nacionales de
cancer efectivos.



Cada area de accion estratégica se presenta a detalle en una seccion especifica
que en su conjunto conforman la ultima parte del Reporte. Al final de cada una de las
secciones se incluye una discusion resumen de recomendaciones para la accion. Las
ideas fuerza y las principales recomendaciones de cada una de las cinco areas estraté-
gicas de accion (correspondiente a una seccion del Reporte) se resumen a continuacion.

LA PRESTACION INNOVADORA DE SERVICIOS (véase Seccion 6)

El GTE.CCC ha identificado varios mecanismos y modelos innovadores de presta-
cion de servicios que podrian ser implementados en los PD para mejorar la prestacion
de la ACC. La Comision Global concluyé que aun en lugares en donde los servicios
especializados no existen se podria ofrecer una gama de intervenciones de ACC
mediante el uso de estrategias innovadoras de prestacion. Algunas de estas innova-
ciones han sido implementadas y se describen los ejemplos de México, Uganda,
Jordania, asi como de Partners in Health y el St. Jude International Outreach Program.
Los casos de poblacion que vive lejos de los servicios especializados en los paises de
ingresos altos proveen evidencia adicional. Los ejemplos estan respaldados por la
revision exhaustiva de la literatura acerca de la prestacion innovadora para otras
enfermedades y servicios de salud.

El personal no especializado debe ser capacitado de modo que sea posible despla-
zar una parte sustancial de los componentes de la ACC a instalaciones menos especia-
lizadas. El uso de telecomunicaciones y otros enlaces formales e informales que tienen
centros especializados en los paises de ingresos medios y altos alrededor del mundo,
como también en los centros urbanos de los PD, pueden mejorar el potencial y la ca-
pacidad del personal de salud no especializado y la infraestructura disponible en los
PD. Esta estrategia puede lograr reducir la barrera de la distancia geografica entre el
paciente y el lugar de atencion para asegurar accesibilidad y aceptabilidad.

EL CANCER DE MAMA Y EL CANCER CERVICOUTERINO:
EJEMPLOS DE LA PRESTACION INNOVADORA DE SERVICIOS

4 Prevencion — estilos de vida sanos

4 Integrar las actividades de promocion de la salud, incluyendo el control
del uso del tabaco y los estilos de vida saludables, a los programas contra la
pobreza y de bienestar social.

4 Promocion de la vacuna contra el VPH a través de programas de salud para
adolescentes, de salud sexual y reproductiva y de salud materno-infantil.

4 Deteccion temprana — prevencion secundaria
4 Integrar los programas de deteccion oportuna del cancer de mamay del
cancer cervicouterino a los programas contra la pobreza, los programas de

salud materno-infantil, los programas de salud sexual y reproductiva y los
programas de VIH-SIDA.

4 Entrenar pacientes expertos, trabajadores comunitarios de salud, enfer-
meras/os y médicos de atencion primaria para proveer servicios de deteccion
oportuna, especialmente para mujeres de alto riesgo.

A Diagnostico
4 Uso de la telemedicina para ampliar la capacidad del diagnéstico del cancer
de mama a través del enlace de especialistas y centros especializados con

los proveedores primarios y secundarios de atenciéon de la salud, para
mejorar la capacidad diagnostica y para el entrenamiento del personal.

& Enlos lugares en donde existe capacidad instalada para la recopilacion de las
muestras y la patologia, fortalecimiento mediante el uso de la telemedicina
para las consultas de patologia.




A Tratamiento
4 Entrenamiento de los proveedores de atencion primaria y secundaria; ins-
talaciones para proveer quimioterapia y terapia adyuvante con seguridad
y con un enlace efectivo con especialistas y centros especializados y asi
reducir los costos a los pacientes, la necesidad de las madres de dejar a los
ninos por largos periodos de tiempo y la demanda para la atencion hospi-
talaria especializada.

A Supervivencia
4 La capacitacion de pacientes expertos, promotoras de la salud, enfermeras/os,
meédicos de atencion primaria para proveer apoyo emocional a largo plazo,
orientacion a los pacientes de cancer en el manejo de sus sintomas y los servi-
cios de apoyo incluyendo asesoramiento acerca de sus derechos personales
y a los servicios de salud.

£ Control del dolor y paliacion

& Establecer sistemas para facilitar un manejo seguro y efectivo del control
del dolor a niveles primario y secundario incluyendo la administracion de
medicamentos mediante empaques mas sencillos.

Aunque mucho se puede lograr con los recursos disponibles, también es evidente
que para diagnosticar y tratar la mayoria de los canceres se necesita inversion adicional,
especialmente en los paises de bajos ingresos. El aumento de la capacidad de los recur-
sos humanos es crucial en muchas areas. Asimismo, mejores instalaciones en sitios
estratégicos son esenciales para mejorar la capacidad diagnostica, especialmente en
el area de la patologia. Aunque la telemedicina puede ser de ayuda en la creacion de
esta capacidad, también se necesita inversion basica en el sitio de su ejecucion.

Los proyectos pilotos deben ser formalmente evaluados para que los mas prometedo-
res se puedan ampliar a programas de demostracion que proporcionaran la evidencia
necesaria para probar que la prestaciéon innovadora es consistente con la atencion de
alta calidad, efectividad y de costos mas bajos para el paciente y para el sistema de
salud. Estas lecciones podrian ser de utilidad en los paises de altos ingresos en los
cuales el costo de la atencion es especialmente alto y se concentra mucho en servicios
especializados. Para promover la mas efectiva accion se necesita el insumo constituido
por un banco internacional de datos de las experiencias y las lecciones aprendidas
en los proyectos emprendidos por el gobierno, las agencias internacionales, el sector
privado y la sociedad civil.

EL ACCESO A MEDICAMENTOS DE COSTO ACCESIBLE, VACUNAS Y
TECNOLOGIAS DE LA SALUD (véase Seccion 7)

El alto costo y la baja disponibilidad de medicinas contra el cancer, vacunas y tec-
nologias de la salud constituyen barreras para la prevencion, deteccion, diagnostico,
tratamiento y paliacion en muchos paises de bajos y medios ingresos. La expansion
del acceso a estas tecnologias y medicinas requiere un enfoque sistémico que vincule
la seleccion costo-efectiva, una dinamica reduccion de precios, transparencia en la
informacion sobre precios y fuentes de produccion, abasto confiable, calidad asegurada,
el compromiso e involucramiento de los participantes clave, acciones para resolver
las barreras a la paliacion y al control del dolor, e innovaciones “frugales”.




Las barreras se pueden superar de varias formas. Por ejemplo, la mayoria de los
medicamentos hormonales y de quimioterapia que se consideran esenciales para entor-
nos de bajos recursos estan fuera de patente. Para estos productos se puede obtener
mejor precio y calidad a través de la compra consolidada de vendedores que han sido
aprobados por una organizacion procuradora confiable. Los paises de ingresos bajos
a menudo reciben descuentos de mas de 90% comparado con precios de lanzamiento
para enfermedades distintas al cancer.

La expansion del acceso a los medicamentos para el cancer, las vacunas y las
tecnologias de la salud en los PD requiere:

A4 Tres palancas fundamentales: recursos financieros, voluntad politica y un enfoque
en sistemas de salud.

A4 “Innovaciones frugales” tales como la nueva quimioterapia oral biodisponible
y la radioterapia de bajo costo.

A4 Guias de recomendaciones internacionales para todos los componentes de la ACC
y una lista mas amplia de medicinas y vacunas esenciales por parte de la OMS.

A4 Un sistema 6ptimo de precios que permita reducir las variaciones enfrentadas
por los PD en los precios de medicinas genéricas fuera de patente.

A4 Informacion transparente, disponible en internet, sobre los precios y fuentes
de los insumos para la ACC.

A4 En el caso de los agentes quimioterapéuticos fuera de patente, involucrar a los
productores en los paises recientemente industrializados (emergentes) que
podrén ser fuentes tanto de productos terminados como de los ingredientes
farmacéuticos activos.

A4 Para las sustancias anticancerosas bajo patentes, un sistema de precios dife-
renciados por pais y nivel de ingreso por parte de las companias y donativos
focalizados pero a la vez sostenidos.

4 La inclusion de una gama mds extensa de agentes anticancerosos para las
agencias globales, regionales y nacionales de abasto.

A4 Planes y programas nacionales de ACC que trabajen sistematicamente para
adoptar guias globales, fortalezcan los sistemas de suministro y distribucion,
aseguren la reglamentacion con respecto a calidad y seguridad y establezcan
estrategias regulatorias efectivas para las medicinas contra el dolor para derribar
las barreras adicionales a las de orden economico.

A4 Esfuerzos conjuntos de las agencias multilaterales, la comunidad internacional,
los gobiernos nacionales, el sector privado, la sociedad civil y las agrupaciones
de pacientes.

EL FINANCIAMIENTO INNOVADOR (véase Seccion 8)

El financiamiento innovador global y de los sistemas nacionales de salud son dos
fuentes potenciales de nuevos ingresos que deben explorarse para responder a la
carga creciente del cancer y de otras ECNT.

LA EXPANSION Y MEJORAMIENTO DEL FINANCIAMIENTO GLOBAL

Hasta la fecha el apoyo de los donantes internacionales para las causas del cancer
y las ECNT ha sido muy limitado en comparacion con el rapido crecimiento de la
carga de salud en los PD. Se requiere la movilizacion y la inversion de nuevos fondos
internacionales para la ACC, con un enfoque especial en los paises de ingresos bajos
en donde las fuentes nacionales de financiamiento son mas escasos. Cualquier finan-
ciamiento nuevo deberia ser:



Adicional a las inversiones internacionales y nacionales existentes para la ACC.
Suplementaria a las alternativas locales una vez que éstas se han agotado y
utilizado de manera que no disminuya los esfuerzos nacionales.

Sinérgica y no-duplicativa por canalizarse a través de los mecanismos innovado-
res de financiacion global existentes, con el fin de reducir costos y crear sinergias.
Esto se logra apalancando las inversiones para el control de las enfermedades
y el fortalecimiento del sistema de salud mediante el uso del enfoque diagonal.

Estable y predecible a través del tiempo.

EL FINANCIAMIENTO INNOVADOR GLOBAL QUE SE ENFOCA EN ESTRATEGIAS
NO TRADICIONALES PARA EL FINANCIAMIENTO DE LA SALUD POR
DONANTES EXTERNOS PROVEE POSIBLES SOLUCIONES

£

£

La Alianza GAVI es un poderoso instrumento para asegurar mejores precios
y acceso.

Los mecanismos integrados de financiacion innovadora, que han trabajado a gran
escala en favor de poblaciones y enfermedades especificas, tales como GAVI y
el Fondo Mundial de Lucha control el SIDA, la Tuberculosis y la Malaria (Fondo
Mundial), se podrian utilizar para crear sinergias para la ACC.
4 El Fondo Mundial tendra que seguir invirtiendo en los sistemas de salud
para el manejo del VIH/SIDA como una enfermedad cronica.

& La Iniciativa de Salud Reproductiva, Materna, de Recién Nacidos y Nifos
(RMNCH por sus siglas en inglés) es un ejemplo del logro de sinergias. El
extraordinario crecimiento en financiamiento desde 2006 no es producto
de inversiones focalizadas sino que es el resultado de inversiones cruzadas
que han sido impulsadas mas que todo por GAVI y el Fondo Mundial.

& Los mecanismos de financiacion de GAVIy el Fondo Mundial han canalizado
grandes cantidades de fondos a los PD para fortalecer los sistemas de salud
y esto ha rendido beneficios para el cancer y otras ECNT.

La recién establecida Plataforma de Financiamiento de Sistemas de Salud que
incluye el Fondo Mundial, GAVI, el Banco Mundial y la OMS presenta una
oportunidad para invertir en forma coordinada en sistemas de salud y para
mejorar resultados de salud relacionados a las ECNT.

Iniciativas tales como el nuevo compromiso de financiamiento para RMNCH,
anunciado en la 66.a Asamblea General de las Naciones Unidas, y la iniciativa
Pink Ribbon Red Ribbon para cdncer de la mujer y VIH/SIDA, representan
oportunidades adicionales para el involucramiento de socios y para la canali-
zacion de nuevos fondos.

La Estrategia Mundial para la Salud de 1a Mujer y el Nifo de las Naciones Unidas
(Every Woman Every Child) presenta un “modelo basado en compromisos” que
podria adaptarse para aumentar los fondos para la ACC y las ECNT y para
reunir a los actores (gobiernos nacionales, agencias internacionales, donantes
bilaterales, fundaciones privadas, el sector privado y la sociedad civil) y llamar
la atencion a las importantes inversiones que realizan muchos paises, especial-
mente de ingresos medios y altos.



EL FORTALECIMIENTO DEL FINANCIAMIENTO A NIVEL NACIONAL

Los fondos nacionales financian la mayor parte de los gastos de salud en casi todos
los PD, donde el gasto de bolsillo puede representar una catastrofe financiera para
las familias, especialmente si se trata de una enfermedad cronica como el cancer.
Para introducir la ACC costo-efectivo en los paquetes de beneficios en salud, o para
ampliar los paquetes que ya incluyan la ACC, se necesitan mecanismos mas robustos
de financiacion de la salud.

Algunos de los PD han respondido al reto de proveer proteccion financiera universal
realizando importantes inversiones en la salud que incluyen la ACC. El nivel de inver-
sion realizada por muchos de los PD contrasta con la falta de financiacion global para
el cancer y otras ECNT.

También contrasta con la falta de proteccion financiera para los grupos de bajos
ingresos disponible en ciertos paises de altos ingresos. De hecho, los PD que han tratado
de ofrecer con éxito proteccion financiera que incluye enfermedades catastroficas como
el cancer, tienen lecciones para aquellos paises de altos ingresos que tienen sistemas
de acceso diferencial a los seguros de salud.

Hay lecciones importantes para aprender de las experiencias de un grupo selecto
de paises que se han lanzado a lograr cobertura universal de salud con proteccion
financiera. En este reporte se examinan las lecciones de México, Colombia, China,
Taiwan, India, Reptblica Dominicana, Perti y Ruanda. La exitosa inclusion de los cance-
res en el paquete de servicios cubiertos podria replicarse en otros paises.

Los ejemplos innovadores de financiamiento interno que incluyen la ACC demues-
tran que:

A La proteccion social en salud basada en el prepago y la agrupacion de pobla-
ciones reduce los gastos catastroficos para las familias.

4 Usando la estrategia diagonal, la ACC puede integrarse efectivamente a un
proyecto de seguro de salud mas general.

A4 El establecimiento de derechos explicitos dentro de un paquete de prestaciones
que incluye el cancer, resulta en un incremento en el acceso.

A4 El financiamiento a nivel nacional debe lograr un equilibrio entre prevencion,
deteccion temprana y tratamiento y concentrar la atencion en intervenciones
costo-efectivas que cubren todos los aspectos de la ACC.

A4 Lainversion en el tratamiento es mucho menos efectiva si se descuida la pre-
vencion y la deteccion temprana.

A4 Se deben establecer fondos separados para servicios de salud de personal y
para la atencion de enfermedades catastroficas.

A4 La proteccion financiera de la atencion a la salud es menos efectiva si se des-
cuidan otras barreras financieras y no financieras —los costos de transporte,
cuidados en el hogar del paciente y el estigma.

A Para desarrollar mecanismos de financiamiento innovador para la ACC se re-
quiere una base de evidencia solida que incluya evaluaciones rigurosas.



LA EVIDENCIA PARA LA TOMA DE DECISIONES (véase Seccion 9)

Para cerrar la brecha del cancer y para mejorar la ACC es esencial contar con evi-
dencia de alta calidad que sea relevante a la toma de decisiones. Se requiere evidencia
anivel local y global para ayudar a quienes toman decisiones sobre la asignacion de
recursos entre las diferentes necesidades y prioridades. La evidencia constituye también
el nucleo de la rendicién de cuentas.

Sin embargo, la mayoria de los PD carecen de sistemas de informacion de salud (SIS)
y de las investigaciones necesarias para generar el tipo de evidencia que es la base para
hacer decisiones efectivas sobre el cancer. La brecha entre entornos con altos recursos
versus bajos recursos se refiere no solo al tratamiento y cuidado especializado sino
también a la disponibilidad de datos y evidencias.

La declaracion de la Reunion de Alto Nivel de la Asamblea General de las Naciones
Unidas sobre la Prevencion y Control de Enfermedades no Transmisibles pone en
relieve la importancia de la investigacion para todos los aspectos de la prevencion y el
control, al igual que para la innovacion y la tecnologia cientifica. También senala el
camino que debe ser recorrido para convertir estas investigaciones en conocimientos
y evidencia que pueden ser usados para la accion. Para hacer esto una realidad se
necesita inversion adicional de parte de actores nacionales y globales.

Para generar evidencia de la calidad necesaria para la toma de decisiones
acerca de la ACC en los PD pueden seguirse varias estrategias que fortalezcan los SIS
y la base de investigacion. Estas estrategias contribuiran a la estructura global de
monitoreo que debe desarrollarse en respuesta a la reunion de alto nivel de la ONU:

A Aumentar la disponibilidad de financiacion global y doméstica para los SIS y
para la investigacion sobre el cancer en los PD.

A Fortalecer los registros de cancer en los PD mediante inversion adicional de la
IARC, los estados participantes y/o las agencias bilaterales.

4 Ampliar las oportunidades para el entrenamiento de investigadores y genera-
dores de evidencia y de personas que toman decisiones y que viven en PD.

A Ofrecer el acceso gratuito a publicaciones, revistas cientificas y a bibliotecas
digitales.

A Aplicar metodologias y mediciones novedosas en la investigacion sobre el cdncer,
que incluyan el alivio del dolor, e institucionalizar estos analisis en los PD para
respaldar una mejor toma de decisiones.

A Ampliar la capacidad y financiacion de investigaciones sobre la ACC en dreas
de evaluacion, implementacion y sistemas de salud.

A Establecer un repositorio de programas, politicas y proyectos que reconozca
los multiples actores y contribuidores (el gobierno, la sociedad civil y el sector
privado) y la oportunidad de promover el aprendizaje global haciendo esta infor-
macion gratis y de facil acceso a los rectores de los sistemas de salud en los PD.

A Asegurar que los planes nacionales del cancer incluyan indicadores especificos
y objetivos con plazos determinados para la reduccion de la morbilidad y la
mortalidad y que éstos estén vinculados a las estructuras globales de monitoreo
especificadas en la declaracion de la reunion de la ONU sobre Enfermedades
no Transmisibles y al desempenio de los sistemas de salud.

Estas son estrategias de bajo costo y produciran una variedad de bienes publicos
globales que por lo mismo deberan ser financiados por agencias internacionales y
bilaterales. Por otra parte el cancer tiene una posicion privilegiada entre las ECNT
gracias a que existe la Agencia Internacional para las Investigacion sobre el Cancer
(IARC por sus siglas en inglés) y ésta puede consolidarse en paralelo con la OMS
para producir, manejar y diseminar evidencia global. Nuevas iniciativas tales como el
centro para la salud global del National Cancer Institute de los EE.UU. tienen mucho
que contribuir en esta area.



Para fines del 2012, la declaracion de la AGNU ha hecho responsable a la OMS,
por el disenio de una estructura de monitoreo global y las recomendaciones de un
grupo de objetivos voluntarios globales hacia la prevencion y control de ECNT. Para
poder desarrollar las estructuras globales y nacionales necesarias para el monitoreo
del progreso es preciso tener objetivos medibles del desempenio del sistema de salud
directamente relacionados al cancer. Estos objetivos deben ser especificos a cada enfer-
medad pero deben también estar integrados a los sistemas de informacion en salud
y vinculados a los objetivos sistémicos en salud.

Las lecciones aprendidas a través de los sistemas de rendicion de cuentas en el
caso de inversiones de la salud para mujeres y nifios pueden y deben ser aplicadas al
trabajo sobre el cancer y las ECNT. Esto alentara a los participantes globales y nacionales
a establecer y cumplir objetivos especificos con plazos determinados para reducir la
mortalidad y cerrar la brecha del cancer.

Las instituciones académicas, de investigacion y los donantes nacionales e interna-
cionales deben trabajar conjuntamente para asegurar que estos objetivos y medidas
se desarrollen. Las instituciones locales académicas y de politica pueden y deben jugar
papeles importantes y esto a su vez servira para crear capacidad a nivel nacional.

LA RECTORIA Y EL LIDERAZGO (vVéase Seccion 10)

Una de las principales limitaciones para incrementar el acceso a la ACC en los PD
es la falta de liderazgo local y global en los sistemas de salud. Esta limitacion ha difi-
cultado la produccion y diseminacion, en ambos niveles, de bienes publicos esenciales
tales como el conocimiento y la informacion. Sin embargo, avances recientes de los
conocimientos, como también la expansion de las instituciones, la accion colectiva y
el interés internacional presentan nuevas oportunidades para robustecer la produccion
de bienes publicos locales y globales para el cancer al igual que para otras ECNT.

Para implementar las recomendaciones de la GTE.CCC es esencial mejorar la rectoria
y el liderazgo. Una rectoria mas fuerte se puede obtener mediante el fortalecimiento
de instituciones globales y sistemas de salud nacionales y la movilizacion de los in-
volucrados a través de foros, nuevos o existentes, globales y nacionales y de redes
dedicadas a mejorar los resultados de la salud y la equidad.

El esfuerzo global del cancer parece listo a despegar, basado en el aumento de activi-
dad institucional acerca de las enfermedades cronicas combinado con las oportunidades
que ha traido la reunion a alto nivel de las Naciones Unidas sobre Enfermedades no
Transmisibles. Este aumento provee la oportunidad de abogar por mejor y mas efectivo
liderazgo individual e institucional para involucrar un grupo mas amplio de partici-
pantes. Sin embargo, para establecer la capacidad de liderazgo global en el cancer,
las organizaciones de los diferentes tipos del cancer necesitan trabajar en conjunto y con
el gobierno y el sector privado, y entrar en contacto con la comunidad que se ocupa de
las enfermedades transmisibles para buscar soluciones conjuntas y de mutuo beneficio.

A nivel nacional e internacional han aparecido nuevos participantes que estan
influyendo a los lideres en forma activa y exitosa. La clave para seguir adelante y apro-
vechar al maximo esta oportunidad para generar programas estables y sustentables
estara en identificar espacios institucionales para la accion colectiva.

El anuncio de la reunion a alto nivel de las Naciones Unidas sobre las Enferme-
dades no Transmisibles catalizo y gener6é muchos avances. Uno de los mas notables
es la formacion de la NCD Alliance en la cual la Union Internacional para el Control
del Cancer representa activamente los intereses de la comunidad del cancer y con-
tribuye con los conocimientos de sus miembros.



La reunion de la ONU produjo una Declaracion que incluye un gran ntumero de
recomendaciones y propuestas para mejorar la rectoria y el liderazgo global. Como
es apropiado, el énfasis es en la OMS como la entidad global a cargo de la salud. Sin
embargo, y como la Declaracion lo manifiesta, la respuesta, para ser efectiva, debe
venir de todo gobierno y de toda la sociedad. La declaracion requiere que para finales
del 2012 se presenten propuestas por asociaciones que consoliden y faciliten la accion
multisectorial global. Esto significa que en el futuro todas las organizaciones interna-
cionales y nacionales relevantes deben involucrarse mas para asegurar que las ECNT
sean parte integral de la agenda del desarrollo.

La Declaracion instruye que para 2013 se establezcan o se fortalezcan politicas y
planes nacionales multisectoriales. Esto debera incluir el compromiso de todos los
actores relevantes pero como primero paso probablemente sera especifico por enfer-
medad para luego incluir todas las enfermedades con propuestas que se integraran
en los sistemas de salud. Debido al papel de liderazgo que puede jugar en la abogacia
la comunidad del cancer, lo clave puede ser estimular la concientizacion, el interés
y la accion para establecer estos programas y asociaciones de multiples actores.

Las siguientes acciones serviran para fortalecer la comunidad del cancer y facilitaran
su papel de liderazgo en la implementacion de las propuestas expuestas en la Decla-
racion de la reunion de alto nivel de las Naciones Unidas acerca de las Enfermedades
no Transmisibles:

A Reforzar la capacidad de la OMS para trabajar como rectora de la agenda de
trabajo en cancer a nivel global y la de la IARC para suministrar la evidencia
en la toma de decisiones.

A Reforzar la capacidad y el reconocimiento de la UICC como entidad coordinadora
y de rectoria a nivel global.

A Conectar las agencias multilaterales, el Fondo Mundial y GAVI a la ACC y pro-
mover una mejor coordinacion entre las agencias internacionales y el sistema
de las Naciones Unidas.

A Atraer actores que podran ser involucrados en canceres especificos —tales como
UNICEF y la comunidad de derechos de los nifios para el cancer pediatrico;
los de canceres de la mujer, los involucrados en programas de mujer y salud,
empoderamiento, salud reproductiva y sexual y programas para la salud ma-
terno infantil.

A Alentar y apoyar los gobiernos a integrar el cancer en los planes nacionales de
salud y a formular planes nacionales de cancer.

A Incorporar al sector privado en la formulacion de soluciones, conocimientos y
oportunidades para implementar resultados.

A Fomentar y apoyar comisiones nacionales sobre la ACC, que incluyan una varie-
dad de actores que puedan vincularse a grupos trabajando en pro de las pacientes
que padecen otras enfermedades y a iniciativas sistémicas que puedan contribuir
a monitorear el desempeno con respecto al logro de metas especificas.

A Trabajar conjuntamente con la IARC y la OMS para el desarrollo de un sistema
de objetivos y metas especificos al cancer que sean medibles y puedan imple-
mentarse e integrarse a objetivos globales para las ECNT.

A Establecer asociaciones que involucren a multiples socios y sectores de la comu-
nidad del cancer para monitorear las metas y los objetivos especificos.



1.iv. HACIA ADELANTE

Este Reporte de la GTE.CCC identifica elementos clave y ejemplos que en conjunto
forman un plan para ampliar el acceso a la ACC en los PD. Las experiencias demuestran
que atin en paises con escasos, limitados y/o sin servicios especializados se puede hacer
mucho para prevenir y tratar el cancer por medio de la capacitacion y el despliegue
de promotores y personal de la salud a nivel primario y secundario, el uso de medica-
mentos fuera de patente y la implementacion de mecanismos regionales y globales
para el financiamiento y el abasto de medicamentos y otros recursos.

Para responder efectivamente a la creciente carga del cancer, los miembros de la
GTFE.CCC creemos que se necesita accion concertada por parte de la comunidad
global de la salud, con la participacion de los gobiernos locales y nacionales y con las
ampliadas redes primarias de la atencion a la salud. La agenda para la accion debe
acelerar la expansion de la atencion, control y prevencion del cancer mediante estra-
tegias apropiadas para los sistemas de salud de los PD. El logro de una respuesta
efectiva requiere los esfuerzos coordinados de una variedad de actores, que incluye
el gobierno, el sector privado, la sociedad civil, asociaciones médicas profesionales,
instituciones académicas, grupos de pacientes y agencias internacionales.

Los autores de este Reporte comparten las conclusiones siguientes con la comu-
nidad global:

i. Es necesario y es posible ofrecer a las familias de bajos recursos las oportu-
nidades para enfrentar los retos del cancer.

ii. Silos pacientes con cancer en los paises de ingresos altos pueden vivir vidas
sanas y productivas después de la enfermedad, la misma oportunidad debe
ofrecerse a las poblaciones que vive en los paises de bajos recursos.

iii. La sobrevivencia es el estandar de atencion en los paises de ingresos altos y
también lo debe ser en los paises en desarrollo.

Kofi Annan, en ese entonces Secretario General de las Naciones Unidas, dijo lo
siguiente refiriéndose al VIH/SIDA: “Ya no es aceptable que a los enfermos y a los
que estan muriendo se les niegue, por el so6lo hecho de ser pobres, los medicamentos
que han transformado las vidas de los mas pudientes”.®> Este deberia también ser el
caso para el cancer y otras enfermedades para las cuales existen alternativas efectivas
en prevencion y tratamiento.

“Ya no es aceptable que a los enfermos y a los que estan muriendo se les niegue, por el solo hecho
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de ser pobres, los medicamentos que han transformado las vidas de los mas pudientes”.
Kofi Annan, Séptimo Secretario General de las Naciones Unidas, 1997-2006.

La evidencia que se presenta en este Reporte demuestra que existen muchas formas
economicamente accesibles, factibles y apropiadas de reducir la carga del cancer en
los PD. El mundo puede y nosotros debemos responder al imperativo moral, econémico
y de equidad que es cerrar la brecha del cancer.



LA GTFE.CCC PROPONE LAS SIGUIENTES ACTIVIDADES INMEDIATAS Y
ESPECIFICAS PARA REDUCIR LA BRECHA DEL CANCER

1. PROMOVER politicas de prevencion que disminuyan el riesgo de cancer.

A

La deteccion temprana salva vidas. En los PD existen muchas barreras de
acceso a la deteccion temprana pero las principales son el estigma y la igno-
rancia. Como minimo, todos los paises deben desarrollar campanas de
educacion y concientizacion para disminuir el estigma y aumentar la con-
ciencia sobre cancer.

La prioridad absoluta de los paises y los donantes debe ser el manejo efectivo
de los factores de riesgo asociados al comportamiento y al medio ambiente,
empezando con la amplia y completa implementacion del Convenio Marco
para el Control del Tabaco de la OMS (Framework Convention for Tabaco
Control).

Los donantes internacionales deben ofrecer su respaldo decidido al financia-

miento, a través de la GAVI Alliance, para promover el acceso a las vacunas
contra hepatitis By VPH en los paises de bajos ingresos.

2. EXPANDIR el acceso al continuum de la atencion y control del cancer mediante
la proteccion financiera universal de la salud, un paquete explicito de presta-
ciones garantizadas y el uso eficiente de todos los niveles de atencion en salud.

A

En los PD los programas nacionales de seguro o de proteccion social deben
incluir un paquete basico de ACC para los canceres prevenibles y tratables.

Los paises deben ser alentados y respaldados en la implementacion de mode-
los de financiacion de la salud que promuevan la proteccion social que cubra
paquetes de servicios que son costo-efectivos y que incluyan al menos los
elementos esenciales para canceres susceptibles al control y al tratamiento.

Los paises deben crear comisiones mixtas del cancer con la participacion
de multiples actores para trabajar con los gobiernos en el desarrollo, im-
plementacion y monitoreo de los planes nacionales del cancer y ECNT.

3. FORTALECER los sistemas nacionales de salud para responder al cancer y
otras enfermedades cronicas mediante la integracion de intervenciones a los
programas e instituciones existentes y de la aplicacion de la evidencia a la toma
de decisiones con la ayuda de sistemas de informacion solidos, la investigacion
y sistemas de monitoreo y evaluacion.

A

Para acelerar la expansion de acceso a la ACC se deben desarrollar, evaluar,
ampliar y compartir modelos innovadores de prestacion de servicios.

La ACC debe ser integrada a los programas de salud dirigidos a las mujeres,
los nifos y/o las personas en riesgo o viviendo con VIH/SIDA. Estos grupos
son vulnerables a un conjunto especifico de canceres que pueden ser pre-
venibles o tratables.

El acceso al control del dolor que previene el sufrimiento debe considerarse
como un derecho humano fundamental y los paises y la comunidad global
de la salud deben esforzarse para hacer realidad este derecho.

Para apoyar a los paises en la obtencion de descuentos por compras consoli-
dadas de medicamentos y otros insumos se requiere el desarrollo de canales
adecuados de abasto. El cancer debe ser incluido en los fondos rotatorios
y en los mecanismos de suministro que existen a nivel regional y global.
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Los paises deben invertir en registros del cancer y en compartir conoci-
mientos. La IARC debe ser robustecida para que provea mas apoyo a los PD.

La OMS debe crear guias y estandares de tratamiento y una lista ampliada
de medicamentos esenciales; ambas son esenciales para ampliar la ACC en
los PD. Estos guias deben incorporar estandares rigurosos de costo efecti-
vidad para categorizar los medicamentos y permitir a los paises identificar
las estrategias mas utiles.

4. POTENCIALIZAR las instituciones globales, en particular las que puedan ofrecer
financiamiento, sistemas de precios y de abasto, generacion de evidencia, creacion
de capacidades y plataformas de rectoria y liderazgo para el control del cancer.

A

Los donantes y las instituciones financieras globales deben aumentar sus
inversiones, como estimulo a los paises para que éstos implementen mode-
los innovadores en la prestacion de servicios, que incluyan el sector privado
y la sociedad civil y que fortifiquen los sistemas de salud mediante el uso
de la estrategia diagonal.

Los mecanismos del Fondo Mundial que promueven el fortalecimiento de
los sistemas de salud deben ser ampliados y apoyados al maximo.

5. MOVILIZAR todos los actores, publicos y privados, que actuan en el campo
del cancer a través de redes y foros nuevos o existentes, a nivel global y nacional,
que se dediquen a mejorar los resultados en salud y la equidad.

A

Se debe establecer una iniciativa de financiamiento “basada en compromisos”
(similar a la de Every Woman Every Child de las Naciones Unidas) a partir
de grandes inversiones en los PD para el cancer y otras ECNT, situacion
que puede atraer nuevos donantes y fondos.

Los donantes deben invertir en investigacion en servicios de salud y su
implementacion, para evaluar modelos y crear una base de datos global de
programas y proyectos. La IARC, la OMS y el nuevo Centro para la Salud
Global del Instituto Nacional del Cancer de los E E.UU. deben hacerse
cargo de esta tarea.

El marco de monitoreo que desarrollara la OMS en respuesta a la Declaracion
de la reunion de alto nivel de las Naciones Unidas debe incluir metas especi-
ficas, con plazos fijos para reducir la mortalidad, vinculadas a los objetivos
de desempeno de los sistemas de salud global y nacionales.

Se debe estimular al sector privado a compartir conocimientos y a participar
en la busqueda de soluciones, especialmente a través de programas de
demostracion en sus propios paises.

Para reforzar las capacidades de rectoria y liderazgo, las organizaciones civi-
les globales del cancer deben ayudar a fortalecer la sociedad civil de cada
pais. La UICC es un candidato ideal para asumir el papel de liderazgo.

La comunidad global del cancer debe respaldar la aplicacion de las propuestas
acerca de las Enfermedades no Transmisibles expuestas en la Declaracion
de la Reunion de Alto Nivel de las Naciones Unidas.
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La brecha global del cancer:
un imperativo de equidad

Mensajes claves

A La transicion del cancer refleja la transicion epidemiologica general, lo cual significa que
los paises de ingresos medios y bajos (PD) enfrentan crecientemente canceres asociados
con infecciones al igual que todos los otros tipos de cancer.

A Labrecha del cancer es causada por las disparidades de acceso a la atencion y control del
cancer (ACC); éstas abarcan la prevencion, la deteccion oportuna, el diagnostico, el trata-
miento, la sobrevivencia y los cuidados paliativos de la enfermedad.

A Todos los aspectos de la brecha del cancer se concentran con frecuencia creciente en los
PD y por lo tanto, la morbilidad, la mortalidad y el sufrimiento, pues todos los aspectos
del cancer que pueden prevenirse, tratarse o mitigarse, se concentraran cada vez mas en-
tre los pobres.

A En localidades de escasos recursos, los esfuerzos para proveer ACC deben ser guiados por
las necesidades explicitas de cada pais. Los limitados recursos deben enfocarse en aque-
llos canceres e intervenciones especificos que maximizaran la disminucion en incidencia
y mortalidad, mejorando al mismo tiempo el acceso a la paliacion y al control del dolor.

A De acuerdo a la experiencia de los paises de altos ingresos, una mayor cobertura de las
estrategias de prevencion del cancer, acceso a la deteccion oportuna y tratamiento efectivo
reflejarian disminuciones en la incidencia, morbilidad y mortalidad para un grupo de
canceres susceptibles a ser mejorados con ACC en los PD.

A Los factores de riesgo, empezando con el consumo de tabaco e incluyendo la obesidad y
los estilos de vida insaludables, lo mismo que los riesgos del medio ambiente y de seguri-
dad en el lugar de trabajo y el hogar, son objetivos fundamentales para intervenciones en
los PD.

A En la prevencion primaria del cancer, el enfoque sobre agentes infecciosos puede producir
ganancias enormes a corto y a mediano plazo, especialmente para el Sarcoma de Kaposi
(SK) y el cancer cervicouterino pero también para canceres del estomago y del higado.

A Contrarrestar el estigma y la discriminacion puede reducir el sufrimiento y aumentar el
impacto de las politicas de salud acerca de la prevencion, deteccion oportuna y el trata-
miento. Esto puede convertirse en un circulo virtuoso a medida que una mejora en el ac-
ceso a la deteccion oportuna y al tratamiento efectivo se traducen en una mayor concien-
tizacion.

A Labrecha flagrante en el acceso al control del dolor y a la paliacion puede y debe cerrarse.
Por cada muerte con dolor causada por VIH/SIDA o por cancer existe una diferencia de
mas de 580 veces en el consumo de opioides entre el 20% de los paises mas pobres y el
20% de los paises mas ricos del mundo. Aun dentro de este 20% de los mas ricos y mas
pobres existen enormes variaciones de acceso que pueden ser disminuidas mediante el
fortalecimiento de los sistemas de salud y de las estructuras regulatorias.






2.1. INTRODUCCION

Con relacion al cancer hoy en dia esta ocurriendo una transicion epidemiologica
prolongada y polarizada y la brecha resultante refleja la inequidad de acceso a todos
los componentes de la ACC."* Esta brecha del cancer se refiere a las desigualdades
en incidencia, mortalidad y demas consecuencias, entre pobres y ricos —paises o
individuos— que reflejan por un lado las inequidades de acceso, pero también las
diferencias en las subyacentes condiciones socioeconémicas, ambientales y de salud
cuyas causas no se encuentran en factores biologicos o genéticos.

La prolongada y polarizada transicion epidemiologica’

El término “prolongada” describe un patron de transicion epidemiologica tipico
de paises en los que el proceso de cambio en los niveles de mortalidad y fertilidad, y
por ende de expectativa de vida, no es lineal. La coexistencia de enfermedades pre
y pos-transicionales conduce a una polarizacion epidemiologica en la cual el sector
mds pobre de la poblacion no solo experimenta tasas mds altas de enfermedades,
tales como infecciones o desordenes nutricionales, sino también muchas enfermeda-
des no transmisibles (ECNT). Las enfermedades que antes se consideraban como
enfermedades solo de los pobres dejan de ser las unicas enfermedades de los pobres.

La brecha es el resultado de una concentracion de los aspectos prevenibles del
cancer —los riesgos, la enfermedad y el sufrimiento— entre las poblaciones pobres.
Mas atin, esta brecha probablemente continuara haciéndose mas amplia y mas pro-
funda en las proximas décadas, estimulada por el progreso de la ciencia y la medi-
cina de vanguardia en los paises de altos ingresos, que no esta disponible en los
paises de ingresos medios y bajos (PD).

El mas insidioso ejemplo de la brecha del cancer es el control del dolor. En la
mayoria de los paises de altos ingresos el dolor que es controlable o prevenible se
considera inaceptable en cualquier momento del ciclo vital. Sin embargo, a pesar del
bajo costo del control del dolor, muchas poblaciones pobres no tienen acceso a esta
elemental intervencion de salud, una intervencion que podria llamarse un derecho
humano fundamental.

De hecho, los determinantes sociales de la salud —diferencias de ingreso, educa-
cién, ocupacion, género y etnicidad— tienen una alta correlacion con los factores de
riesgo y por lo tanto con la prevalencia de ECNT incluyendo el cancer.** Esto llevo
en un reciente reporte de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) a concluir: “La
gente vulnerable y socialmente en desventaja se enferma mas y muere mas pronto
como resultado de ECNT que la gente de posicion social mas elevada.” Mas aun, la
pobreza intensifica la falta de acceso y los costos de la enfermedad en si son agrava-
dos por la carga de su financiacion (véase Seccion 8).

Es evidente que cerrar la brecha del cancer es un imperativo de equidad. Mas
aun, la existencia misma de la brecha esta envuelta en la ignorancia. El primer paso
para cerrar la brecha es la concientizacion de su existencia a nivel global y ese es el
proposito de esta Seccion.

La brecha del cancer
se refiere a las
desigualdades en
incidencia,
mortalidad y demas
consecuencias, entre
pobres y ricos —
paises e individuos.




Cuadro de texto 2.1
La transicion del cdancer

La transicion del cancer demuestra “la doble carga” de enfermedades que enfren-
tan los paises en vias de desarrollo. Los canceres que son poco comunes, cuya inci-
dencia estd en declive en la mayoria de paises de ingresos altos —por ejemplo, el
cdncer cervicouterino, cancer del higado y del estomago— siguen avanzando sin con-
trol en los paises en vias de desarrollo, mientras que los cdnceres historicamente
menos comunes tales como el cancer de mama y el cancer colorrectal estan aumen-
tando en incidencia. Asi, los PD enfrentan una carga de cancer que incluye la acu-
mulacion de canceres prevenibles mds el nuevo desafio de todos los otros canceres
que no pueden prevenirse con el conocimiento cientifico del momento. La siguiente
tabla ilustra la transicion de varios canceres indicadores.

Es evidente que

% de
canceres
de origen | Canceres de Leucemia Cérvico-
infeccioso ninos infantil uterino

cerrar la brecha del
cancer es un
imperativo de
equidad. Mas aun, la
existencia misma de
la brecha esta
envuelta en la
ignorancia.

Noruega

Canada

Arabia Saudita

Costa Rica

Colombia

Zimbabue

Atin en las regiones mds pobres, varios canceres de origen no infeccioso ahora se
clasifican entre los que ocasionan mds muertes para ciertos grupos de la poblacion.
Para nifios entre 5y 14 anos de edad el cancer es la tercera causa principal de mor-
talidad en paises de nivel medio-alto de ingresos; es la cuarta causa principal para
paises en el nivel medio-bajo de ingresos y la octava causa principal de mortalidad
para los paises de bajos ingresos. En los paises de altos ingresos es la segunda causa
de muerte. En general, y de acuerdo a los datos de GLOBOCAN, mas del 85% de casos
de cancer pedidatrico y 95% de muertes ocurren en PD, que tienen el 90% de la po-
blacion de nifos entre las edades de 0 a 14 anos. El hecho de que el cancer se ha
convertido en una causa principal de mortalidad para los nifios en los paises en de-
sarrollo, refleja los avances considerables, que se extienden aun a algunos de los
paises mds pobres del mundo, en la prevencion de mortalidad infantil por enferme-
dades transmisibles y del subdesarrollo.




La transicion del cancer se ve muy claramente al comparar el cancer de mama y el
cancer cervicouterino. De acuerdo con los datos de GLOBOCAN, con excepcion de los paises
mads pobres del Africa Subsahariana y del Sudeste Asidtico, el cancer de mama —una enfer-
medad no contagiosa para la cual la deteccion primaria es muy dificil— es responsable por
mds muertes de mujeres que el cancer cervicouterino (un cancer asociado con una infeccion
prevenible por medio de vacunacion y para el cual las lesiones precancerosas pueden ser
detectadas y tratadas). Por otra parte, la mortalidad ocasionada por cancer de mama ha
aumentado a través del tiempo mientras que la ocasionada por el cancer cervicouterino ha
bajado en muchos paises de ingresos medios y atin de ingresos bajos.

Los PD enfrentan
una carga de cancer
que incluye la
acumulacion de
canceres prevenibles
mas el nuevo desafio
de todos los otros
canceres que no
pueden prevenirse

20103 |11%|143] 04 | 3% | 91.1|42.0|46% | $ 58810 con el conocimiento

Linfoma INB per
No-Hodgkin capita
(Tasa*100,000) | Testiculo Colon y recto | (2005 USD)

cientifico del que se
31 | 04 |12%| 6.7] 0.2 | 4% |83.8|282|34% | $ 38,068 dispone.

I M M/1 I M | MIA| 1 M | MI| 1 M | M1

35) 34 | 98%

6.7 65 | 97%

26125 96% | 1.7 | 1.2 |69% | 0.6] 0.3 |44% | 98| 6.7|68% | $24,726
69| 68 | 98% | 23 | 1.1 |46% | 3.1| 0.7 | 21% | 18.8 | 11.4 | 61% | $ 10,870
29| 58 [200% | 14 | 05 |35%| 26| 0.5 |21%|13.0| 75|58% | $8,589
10,0 97 | 97% | 14 | 1.1 [84% | 07| 04 |55% | 53| 4.0|76% | $5,889
24122 | 91% | 0.7 | 04 |58%| 09| 04 |45% | 45| 3.2|70% | $3,337
741 73| 99% | 0.8 | 0.7 |90% | 0.1| 0.1 [100%| 4.8| 3.9|80% | $1,224
64| 64 | 100% | 0.6 | 0.6 |93% | 03| 0.2 |73%| 50| 4.0|80% $ 176

Fuente: Estimaciones propias de los autores basados en GLOBOCAN 2008.
Seleccion de paises incluidos en “Cancer Incidence in Five Continents”
http://www-dep.iarc.fr/

* Tasa por 100,000 habitantes

Las series temporales de mortalidad para México y Costa Rica demuestran esta transi-
cion. Los datos para el interior de México también apoyan la hipotesis de transicion: para
los estados mas ricos (por ejemplo Nuevo Leon) las tendencias entre 1979 y 2008 son dife-
rentes a las de los estados mds pobres (por ejemplo Oaxaca). En muchos de los estados mads
ricos, la mortalidad por cancer de mama sobrepaso la mortalidad asociada con el cancer
cervicouterino en la primera parte del periodo mientras que en los mds pobres ésta tiltima
todavia es mayor que la del cancer de mama aunque la diferencia esta disminuyendo.

Los datos globales producidos por el Institute for Health Metrics and Evaluation’
para el periodo 1980-2010 confirman los resultados especificos por pais. En el caso del
cancer de mama, la incidencia y la mortalidad estan aumentando para todas las regiones
seguin ingresos. Sin embargo, el aumento es mds pronunciado en los PD. En estos paises la
incidencia del cancer de mama aumento en 60% y la mortalidad en 53%, comparadas con
47% y 20% en los paises de altos ingresos. La proporcion de muertes por cancer de mama
que ocurren en los PD aumento del 49% al 63%.




Tasa de mortalidad ajustado por edad

Tasa de mortalidad ajustado
por edad x 100,000 mujeres

x 100,000 mujeres
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Fuente México 1955-2008:
Knaul et al., 2008. Reproductive Health Matters, y actualizado por Knaul, Arreola-Ornelas y Méndez con
base en datos de la OMS, WHOSIS (1955-1978) y Secretaria de Salud de México (1979-2006)

Fuente Costa Rica, 1995-2006:
Instituto Nacional de Estadistica y Censos, Ministerio de Salud, Unidad de Estadistica,
Registro Nacional de Tumores de Costa Rica.

En el caso de cancer cervicouterino el aumento en la incidencia entre 1980 y 2010 fue
24% y el aumento en mortalidad, 19%. En comparacion, en los paises de ingresos altos se
registro un extraordinario descenso de aproximadamente 30% en la incidencia y la morta-
lidad. El resultado es que el cancer cervicouterino se estd convirtiendo en una enfermedad
mucho mds concentrada en los paises pobres. En 1980 los PD constituian aproximadamen-
te el 80% de casos de incidencia y muertes por cancer cervicouterino. En 2010 ambas cifras
se acercan al 90%.

En 2010 las muertes del cancer de mama (cerca de 262,700) sobrepasaron las de cancer
cervicouterino (cerca de 174,500) en los PD. En contraste, en 1980 el cancer cervicouterino
(aprox. 142,000) ocasiono mds muertes que el de mama (aprox. 122,500). Aun en los pai-
ses con ingresos mds bajos la diferencia esta disminuyendo pues la incidencia y muertes del
cdncer de mama aumentan a una tasa mds rapida. En los paises de altos ingresos el nuime-
ro de muertes por cancer de mama supero el niimero de muertes causadas por cancer cer-
vicouterino por un factor de 4 a 1 en 1980; en 2010 este factor fue casi de 7 a 1.



La brecha del cancer consta de cinco facetas que estan asociadas con tipos espe-
cificos de intervenciones:

1. Los cédnceres prevenibles:

a. canceres susceptibles a la prevencion a través del cambio de comporta-
miento (fumar y cancer de pulmon), o

b. a través de la reducida exposicion a riesgos ambientales (la contamina-
cion del lugar de trabajo y canceres asociados; la contaminacion del aire
interior/ estufas y cancer de pulmon);

2. Los canceres asociados con infecciones prevenibles:

d. cénceres asociados a, o empeorados por infecciones para las cuales
existen vacunas (VIH/SIDA y SK), y

e. cdanceres asociados a infecciones que pueden prevenirse con vacunas o
pueden ser detectados y controlados en las etapas precancerosas (VPH
y cancer cervicouterino; H pylori y cancer del estomago; esquistosomia-
sis y cancer de la vesicula);

3. Los canceres para los cuales existe tratamiento cuya efectividad aumenta con
la deteccion oportuna (por ej. de mama, colorrectal); algunos de estos cance-
res también son prevenibles (por ej. el cancer cervicouterino);

4. El sufrimiento asociado con los aspectos sociales y sicologicos de la enferme-
dad o de su supervivencia, incluyendo la discriminacion y el estigma;

5. Eldolory el sufrimiento fisico asociado a todos los canceres, incluyendo aque-
llos para los cuales no hay ni tratamiento ni prevencion posible.

Los paises de bajos ingresos enfrentaran cargas crecientes en todos los grupos de Los paises de bajos
canceres, ademas tendran acceso limitado a las herramientas necesarias para enfrentar ingresos
el desafio. Los paises de ingresos medios se encuentran en una posicion intermedia, enfrentaran cargas
en la cual los canceres de los grupos 1 y 3 probablemente aumentaran en incidencia y TEETIES (BT
mortalidad, los canceres del grupo 2a tienen una incidencia relativamente baja y los

los grupos de

. . » g canceres, ademas
del grupo 2b han disminuido y continuaran haciéndolo. Por su parte, los paises de tendran acceso

altos ingresos han evadido o controlado en forma efectiva los canceres de los grupos 1 limitado a las
y 2 y el adelanto cientifico, junto con el acceso al mismo, les proporcionan una gran herramientas

necesarias para

habili 1 ' los ca ibles.
abilidad para el manejo de los canceres que no son prevenibles sienened) dbes (e

Cuadro de texto 2.2
ACC en los paises de altos ingresos: elementos de progreso

Es posible iniciar un plan de accion si se identifican los canceres mds susceptibles
a la prevencion, deteccion oportuna y tratamiento y si se estiman los patrones de
incidencia y mortalidad en los PD comparados con los paises de altos ingresos. Un
primer paso para cuantificar la carga evitable de cancer en los PD es examinar lo
que los paises de altos ingresos han logrado mediante la prevencion y el acceso ilimi-
tado a las practicas optimas de atencion. Los cambios logrados con respecto a la
incidencia y la mortalidad, en canceres de ubicacion especifica en los paises desarro-
llados en los ultimos 50 afos, proveen una estructura util para identificar el campo
de accion y ésta se ha aplicado en estudios de evaluacion de riesgos evitables.®

El cancer es la segunda causa principal de mortalidad en los EE. UU., después de
las enfermedades cardiacas. Aunque las tasas de mortalidad por enfermedades cardia-
cas han disminuido en forma drdstica en los tltimos 50 afios, las tasas de mortalidad
para el cancer han permanecido sorprendentemente constantes, a pesar de los altos ni-
veles de gasto, en un pais en donde mads del 17% del PIB se dedica a gastos de la salud.’




Hombres

= = Piancreas
= ¢+ Estomago
1=
<
g 80 **+*Colony Recto
: == Higado
; << Leucemia
< ©o¢ Prostata
=
i
£ 60
e
=
)
=
<
A
O T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T
=] N = n =3 n = n o n = " =3 N =3 n
A <* © @© =3 =N S =3
[=)) =)} =)} =) (=)} [ [« =)} ()] =)} )} o) ) )} o o
— — — — — — — — — — — — — - ~ [a\}

La mortalidad del cancer en los EE. UU. —de hombres y mds recientemente de
mujeres— estd dominada por el cancer de pulmon. Hubo un aumento pronunciado en
las muertes por cancer pulmonar para hombres y mujeres, asociado en la mayoria
al consumo del tabaco. Como consecuencia de la reduccion en las tasas de fumar, se
observo un decline en este cancer entre los hombres y una reduccion en su aumento
para las mujeres.'*** (Figura 2).

En las ultimas décadas las reducciones en la mortalidad en varios tipos de can-
ceres, especialmente de los canceres relacionados a infecciones, pueden atribuirse a
la disminucion en la incidencia o a una deteccion mas oportuna. Algunas de las re-
ducciones mas grandes en mortalidad han ocurrido en el cancer cervicouterino para
el cual la incidencia y la mortalidad han bajado en forma marcada gracias a la
disponibilidad de pruebas de deteccion oportuna y al tratamiento de lesiones precan-
cerosas. La incidencia y la mortalidad probablemente van a disminuir atin mads de-
bido a la disponibilidad de la vacuna VPH. Las muertes por cancer de estomago han
bajado por razones que no se entienden por completo.

Otros canceres estan mostrando disminuciones en mortalidad debidas a detec-
cion mds oportuna y a tratamientos mds efectivos. Las tasas de mortalidad del can-
cer de mama se mantuvieron constantes hasta la ultima década del siglo veinte
cuando empezaron a declinar como resultado de deteccion oportuna debida a la
educacion, la deteccion mamogrdfica y la disponibilidad de tratamientos sistémicos
adjuvantes mds efectivos.'>"* Las muertes de cancer colorrectal para ambos sexos
muestran una disminucion reciente lo mismo que, para hombres, las muertes de
cancer de prostata.
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Fuente: Health, United States, 2005, with chartbook on trends in health of Americans; 2005.
(http://www.cdc.gov/nchs/data/hus/hus05.pdf)
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Fuente: Estadisticas sobre los tipos de canceres mas comumente diagnosticados en el Reino Unido. Cancer Research UK.
(Disponible en http://info.cancerresearchuk.org/cancerstats/types/index.htm.)




Otras ubicaciones en las cuales un mejor tratamiento haya causado grandes re-
ducciones en mortalidad son menos comunes. Los datos de tres décadas para el
Reino Unido muestran disminuciones extraordinarias en los canceres de testiculos y
de la tiroides y en el Linfoma de Hodgkin (Figura 2).

Ha habido también grandes mejoras en la sobrevivencia de los ninos. Mientras
que, hasta hace unas pocas décadas, la vasta mayoria de los casos terminaba en la
muerte, hoy en dia la supervivencia a la leucemia linfobldstica pedidtrica aguda es,
en general, mayor que el 80% y casi 90% en los paises de altos ingresos.'>1®

En contraste, para varios tipos de cancer (pulmon, esofago, higado, cerebro y
pancreas) aun el mejor de los tratamientos, sin restricciones de costo, no ha podido
retardar la morbilidad y mortalidad de la enfermedad y es menos probable que
pueda resultar en la muestra a largo plazo, o el control o la cura de la enfermedad.
Es decir que para algunos cdnceres —el pancredtico por ejemplo— ha habido poco
cambio en la mortalidad a través del tiempo, atin en los paises de altos ingresos.”

En resumen, la evidencia historica de los paises de altos ingresos con respecto a
la mortalidad del cancer demuestra un éxito importante con respecto a un subgrupo
de canceres mediante el tratamiento y para otro subgrupo mediante la prevencion
primaria y secundaria. Esta evidencia historica ayuda a definir el grupo de cance-
res susceptibles en los cuales los PD podrian concentrar recursos para reducir su
incidencia y la mortalidad. La reduccion del sufrimiento debe ser fundamental para
todos los canceres.

2.1i. FACETAS DE LA BRECHA DEL CANCER Y FUENTES DE
DISPARIDADES

FACETA 1: FACTORES DE RIESGO Y PREVENCION PRIMARIA

Las tasas de

incidencia del
cancer varian
considerablemente
alrededor del mundo
y estas desigual-
dades se deben
principalmente a las
diferencias en el
predominio de
factores de riesgo
para canceres
especificos.

A menos que el
comportamiento se
modifique
significativamente
en los PD la carga
de los canceres
asociados con estos
factores de riesgo
aumentara en forma
desproporcionada.

La primera caracteristica de la brecha del cancer es la distribucion de los factores
de riesgo y su prevencion. Tal como fue el caso en los paises de altos ingresos, una
gran parte de la prevalencia del cancer en los paises en vias de desarrollo se explica
por el aumento en el namero de personas que viven hasta edades avanzadas. Al
mismo tiempo las tasas de incidencia del cancer varian considerablemente alrededor
del mundo y estas desigualdades se deben principalmente a las diferencias en el
predominio de factores de riesgo para canceres especificos. Algunos de estos facto-
res no pueden rectificarse facilmente. Por ejemplo se ha encontrado que las mujeres
que tienen una edad de menarquia temprana y menopausia tardia tienen un riesgo
mas alto de cancer de mama. Otros factores, como los de riesgo del comportamiento,
en teoria pueden modificarse pero no necesariamente son faciles de cambiar (por
ejemplo el consumo de alcohol, el aumento de peso después de la menopausia, la
reducida tasa de natalidad y edad tardia en el primer embarazo).'®>°

Los factores de riesgo para algunos canceres son mas y mas prevalentes entre los
pobres (por ejemplo el fumar y la obesidad). Mientras que, por el contrario, el fumar
esta disminuyendo en algunas de las poblaciones ricas. A menos que el comporta-
miento se modifique significativamente en los PD la carga de los canceres asociados
con estos factores de riesgo aumentara en forma desproporcionada.

El factor variable mas importante de riesgo para el cancer es el uso del tabaco,
que estd asociado causalmente con quince diferentes tipos de cancer y se estima que
causa alrededor del 20% de los canceres en el mundo.*! El aumento y la preponde-
rancia en el consumo del tabaco han convertido el cancer de pulmoén en el cancer y
la causa mas comun de mortalidad en los PD. La epidemia de canceres asociados con
este establecido factor de riesgo ha contribuido en forma importante al gran incremento



en el numero absoluto de muertes de cancer.”* Aproximadamente seis millones de
personas mueren anualmente a causa del consumo del tabaco o por ser expuestos a
el y se proyecta que ese numero crecerd a siete millones y medio en el ano 2020.

Los paises pueden implementar politicas efectivas para reducir el uso del tabaco
a bajo costo.?* Como consecuencia, en las ultimas décadas la mayoria de los paises
de altos ingresos han desarrollado e institucionalizado una serie de politicas para
reducir el consumo del tabaco.?” Estas politicas incluyen la educacion y la comuni-
cacion social. Muchas de las intervenciones efectivas de control son de naturaleza
legal o reguladora, incluyendo los impuestos, los espacios donde se prohibe el humo
del tabaco y la prohibicion de propaganda y promociones a la industria.

Como resultado, el consumo de tabaco ha disminuido (medido en la abstencion
de fumar en los grupos de gente mayor y el aumento del namero de adultos jovenes
que nunca han fumado), especialmente entre los hombres.?® Por el contrario, los
paises pobres tienen persistentes y crecientes tasas de consumo de tabaco. Para los
hombres la prevalencia de fumar disminuye a medida que el ingreso aumenta y el
predominio mas alto de fumadores se encuentra en los paises de ingresos medios
bajos. Para las mujeres, las tasas de fumadoras son mas bajas en los PD y prevenir su
aumento es una meta importante de salud publica.?* Como consecuencia, las muertes
relacionadas con el tabaco y las tasas de cancer pulmonar estan bajando en los paises
de ingresos altos mientras se predice que van a subir en los PD.?° La disminucion en
el consumo de tabaco en los paises de altos ingresos puede ser también una razon
importante para el dramatico descenso de las muertes por causas cardiovasculares.
Un éxito similar de salud publica podria lograrse a través de politicas de control del
tabaco en los PD, las cuales podrian prevenir el esperado aumento en la mortalidad en
décadas futuras.

La obesidad se ha reconocido recientemente como factor de riesgo para algunos
canceres.” De acuerdo a las predicciones, frenar la epidemia de la obesidad resulta-
ria en una reduccion importante en la incidencia futura del cancer. Los paises con
ingresos altos han desarrollado instrumentos razonables de politica que incluyen la
promocion de la actividad fisica, la comida sana en las escuelas y la educacion acer-
ca del contenido nutricional de los alimentos empacados. En los paises de ingresos
altos el peso tiene una asociacion negativa con el estado socioeconémico.?* El exceso
de peso tiene una asociacion positiva con el nivel de ingreso en los PD, en los cuales
las tasas de obesidad son altas y van en aumento.* Las tasas de obesidad son particular-
mente altas en los paises de ingreso medio alto y esto contribuye a agravar la brecha
del cancer, al riesgo incrementado de otras ECNT y a su concentracion (por ejemplo,
diabetes mellitus y enfermedades cardiovasculares), todo lo cual pone a los sistemas
de salud bajo gran presion.**

La contaminacion del medio ambiente y la falta de proteccion contra ella en el
hogar, el lugar de trabajo y la comunidad es otra fuente de desigualdad que fomenta
la brecha del cancer. La contaminacion de los ambientes interiores debida a la de-
pendencia en los combustibles solidos, incluyendo la biomasa y el carbon, bajo con-
diciones limitadas de vida, esta intimamente ligada a la pobreza.35 Con respecto al
riesgo ocupacional, algunos autores sugieren una transicion del riesgo a medida que
la poblacion de los paises en vias de desarrollo es expuesta, simultaneamente en los
lugares de trabajo, a los riesgos tradicionales y a los que empiezan a surgir y que
actuan en forma sinérgica para danar la salud (por ej. asbestos y tabaco).*® Por otra
parte, para muchas familias el lugar de trabajo y el hogar son los mismos, lo que
quiere decir que cualquier contaminacion de pesticidas u otros quimicos entra rapi-
damente en contacto con los nifos.

La brecha en los factores de riesgo entre pobres y ricos es particularmente alar-
mista cuando se considera el conocimiento adquirido a través de la experiencia. Hace
unas décadas muchos de los mismos riesgos de comportamiento, del lugar de traba-
joy del medio ambiente prevalecian en los paises de altos ingresos. Sin embargo en
esa época se sabia poco acerca de los efectos de muchos de los factores de riesgo.
Hoy, las leyes y las politicas para reducir la exposicion y diseminar la informacion

Muchos de los
factores de riesgo
del cancer coinciden

como riesgos para
otras enfermedades
como las ECVy la
diabetes, y en
detrimento del
desarrollo
economico y social.
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Infecciones
asociadas con el
cancer son
enfermedades de los
pobres, debido a la
falta de acceso a la
clase de prevencion
que es cada vez mas
comun en los paises
de altos ingresos.

En muchas regiones
de Africa
Subsahariana, casi
el 50% de los casos
de cancer son
causados por
infecciones.”

que puede suscitar un cambio de comportamiento protegen mas y mas a los ricos.
Por ejemplo, segun la Organizacion Internacional del Trabajo (OIT), en Noruega
existen 97 leyes de caracter general y 47 contra peligros ocupacionales especificos,
en comparacion con 12 y 4 respectivamente, en la India.>” Los pobres estan expuestos
en momentos cuando las consecuencias de muchos factores de riesgo son bien cono-
cidas y cuando existen politicas efectivas y de bajo costo para evitar esos riesgos.**-*
Como se menciona anteriormente, muchos de los factores de riesgo del cancer
coinciden como riesgos para otras enfermedades como las cardiovasculares (ECV) y
la diabetes. El uso del enfoque diagonal para el fortalecimiento del sistema de salud
destaca estos beneficios coincidentes que a menudo se subestiman (véase Seccion 4).
Estos factores de riesgo perjudican el desarrollo econémico y social en general.
Ellos conducen a bajas en la productividad de los lugares de trabajo y tienen un impac-
to negativo en el cambio climatico que afecta la comunidad global. Asimismo, conlle-
van implicaciones para el bienestar de los grupos vulnerables, como los nifios, expues-
tos a los riesgos secundarios (pasivos) del tabaco. Asi que las politicas para reducir los
factores de riesgo de cancer pueden tener beneficios importantes para los objetivos
mas amplios del desarrollo econémico (véase Seccion 3) y del desarrollo humano.

FACETA 2: CANCERES ASOCIADOS CON INFECCIONES SUSCEPTIBLES A
INTERVENCION PRIMARIA*C

Hoy en dia la mayoria de las infecciones asociadas con el cancer son enfermedades
de los pobres — con respecto a incidencia y mortalidad. Esto se debe a la falta de acce-
so a la clase de prevencion que es cada vez mas comun en los paises de altos ingresos.

En general, casi una quinta parte de la carga global del cancer se atribuye a en-
fermedades relacionadas con infecciones. Sin embargo, en los paises de bajos ingre-
sos casi una tercera parte de los canceres estan relacionados a infecciones en compa-
racion con un poco mas del 10% en los paises de ingresos altos. En muchas partes
de Africa Subsahariana casi 50% de los casos de cancer son causados por infeccio-
nes.* En efecto, siete de los diez canceres mas comunes en Uganda se atribuyen a
enfermedades infecciosas.** En la mayoria de los PD, especialmente en los paises
més pobres de Asia y Africa, el cancer cervicouterino es todavia una de las tres causas
principales de mortalidad, especialmente para mujeres jovenes. En Sudafrica este
cancer es la causa principal de mortalidad para mujeres adultas y esta concentrado
principalmente entre la poblacion negra mas pobre.**

_—

ANITE:

Una mujer en busca de asistencia gastard todo y mds
de lo que tiene*

Una mujer joven me toma del brazo...en Haiti rural.”Mire esto doctor”. Ella le-
vanta la masa de su seno izquierdo. La lesion... ha reemplazado casi completamen-
te el seno normal. Es una “masa fungiforme” en jerga médica, y un fluido amarillo
y transparente supura por el frente de su vestido azul claro. El tejido enfermo atrae
a las moscas y la mujer las espanta mecanicamente. A cada lado un hombre y una
mujer la ayudan pero no son parientes suyos, solo otros pacientes esperando en la fila.

“Buenos dias”, le digo, aunque sé que ella espera que yo diga casi nada y ser la
interlocutora. Ella levanta el tumor hacia mi y empieza a hablar rapidamente.




p—

“Es duro y duele” dice. “Toquelo y vea que tan duro es”. En lugar de hacer lo que me
sugiere yo acerco mi mano a su axila y encuentro alli los ganglios linfdticos, grandes
y duros —probablemente cancer metastdsico avanzado—, y la interrumpo tan cortes-
mente como puedo. .. Necesito saber por cuanto tiempo ella ha estado enferma.

Pero la mujer, que se llama Anite, ...va a contarme la historia como se debe. ..
Estamos rodeados por cientos de personas...Se me ocurre sacarla de la fila, pero ella
quiere hablar al frente de sus companeros en el sufrimiento...Ademds de un sombre-
ro y un paquete de articulos pequenos, ella lleva una bolsa blanca de vinil. Ojala
tenga ahi alguna informacion util. Seguramente, ella ha tenido que ver otros médicos
durante el curso de la enfermedad que lleva por lo menos unos meses.

...En el momento no tenemos un cirujano en personal. Nos lo han prometido, un
fatigado funcionario en el Ministerio de Salud me ha dicho que el gobierno cubano
pronto enviard un cirujano y un pediatra. Pero para esta mujer, Anite, ya no hay tiempo.

...Ella habia soltado mi brazo para levantar el seno masivo pero ahora lo agarra
otra vez.

“Soy de cerca de Jeremie”, me dice, refiriéndose a una pequena ciudad en la
punta de la peninsula al sur de Haiti — tan lejos de nuestra clinica como es posible
estar sin salir de Haiti. Para llegar aqui, Anite debe haber pasado por Puerto Pincipe,
con sus clinicas privadas, sus cirujanos y oncologos.

“La primera vez que noté un bulto en el seno fue después de una caida...”

“;Hace cudnto fue eso?” Pregunto otra vez.

“Yo fui a muchas clinicas”, me dice en frente de docenas de personas que ella
acaba de conocer esa manana o tal vez la noche anterior. “Fui a catorce clinicas”.
Otra vez, muchos asienten con la cabeza. ..

“Catorce clinicas”, respondo. “sQué dijeron que era el problema?, ;Le hicieron una
operacion o una biopsia?” El bulto es ahora muy grande y ha destruido completa-
mente la estructura normal del seno. Es imposible saber si ella ha tenido alguna in-
tervencion quirtirgica pues no queda ninguna piel para cicatrices.

“No” contesta Anite. “Mucha gente me dijo que necesitaba una operacion, pero el
especialista que podia hacerla estaba en la ciudad y cuesta $700 para verlo. De to-
das maneras yo habia visto en un suefio que no habia necesidad de ir a la ciudad.”. ..

...Pienso, incomodo, acerca de la privacidad que existe en una sala de exdmenes
en los EE. UU. Y sobre el hecho de que alld nunca he visto una masa mamaria que
ha consumido tal cantidad de tejido sin que se le haya hecho una biopsia. Pero he
visto muchas en Haiti y casi todas han sido malignas.

...[cuando] ella descubrio el bulto. Era “pequenio y duro”, dice. “Pensé que era un
absceso pues yo estaba amamantando y antes habia tenido una infeccion cuando
amamantaba.”

... Anite vuelve a su verdadera historia. Se lesiono la espalda en el otono. ;Como
iba a cuidar a sus hijos y a su mamd, que estaba enferma y vivia con ella? “Todos
dependian de mi. No habia tiempo.”

Y asi el bulto, crecio lentamente y “se me metio debajo del brazo”. Me doy por ven-
cido en reconstruir la cronologia. Sé que debe haber meses o aun anos que ella descu-
brio el bulto “pequeno”. Habia ido de clinica en clinica, dijo, “gastandome hasta nuestro
ultimo centavo. Nadie me dijo lo que tenia. Me hicieron tomar muchas pastillas”

“:Qué clase de pastillas?” Le pregunto.

Anite contintia. “Pastillas, yo no sé de qué clase.” Hizo la prueba con la medicina
natural, parece decir, pero le fallo. A lo mejor la enfermedad tenia origenes misterio-
sos. “Tal vez alguien me mando esto”, dice. “Pero soy una mujer pobre, ;por qué iban
a querer hacerme el mal?”

...“...El bulto seguia creciendo y habia otros tres bultitos creciendo debajo del
brazo. Soné que una voz me decia que dejara de tomar remedios y viajara lejos para
que me hicieran un tratamiento.” Habia ido con un sacerdote de vudu para que le
ayudara a interpretar el suefio. ..

... “Me dijo que para curar esta enfermedad yo tenia que viajar lejos al norte y
al oriente.” A Anite le habia tomado mas de una semana para llegar a nuestra clinica.
El diagnostico de cancer metastdsico de mama se confirmo tardiamente.




El sarcoma de Kaposi (SK) estd restringido basicamente a los paises de bajos in-
gresos y al Africa. La infeccion de VIH/SIDA se ha revelado en las ultimas décadas
como un factor de riesgo importante, especialmente en Africa, en donde habita el 70%
de los 33 millones de personas que viven con VIH-SIDA.* Desde sus comienzos, la
infeccion de VIH/SIDA ha estado intimamente relacionada con la mayor incidencia
de ciertos canceres como el cervicouterino, el linfoma no-Hodgkins y el sarcoma de
Kaposi, los cuales se describen colectivamente como canceres asociados al SIDA
(AIDS-defining) debido a su asociacion con la infeccion del VIH/SIDA antes de su
tratamiento.*® Debido a que todos estos canceres estan relacionados con infecciones
virales oncogénicas, ya que la prevalencia de algunas de éstas aumenta con otros
estados de inmunosupresion, el papel de la infeccion VIH/SIDA parece ser permisi-
vo, con excepcion del cancer cervicouterino, para el cual los factores de riesgo com-
partidos son importantes. Con la introduccion del tratamiento retroviral efectivo, la
incidencia de estos canceres se ha reducido, a excepcion del cancer cervicouterino.
Para las personas que viven con VIH/SIDA la incidencia de otros canceres como el
cancer del ano, el orofaringeo y el de pulmon —frecuentemente llamados los canceres
no-definidos por el SIDA—, empez6 a aumentar al mismo tiempo y ha continuado
aumentando.*” En los paises con epidemias maduras un tercio de la mortalidad total
para las personas que viven con VIH/SIDA esta relacionada con el cancer; pero en
otros de los PD la situacion es menos clara debido a lo incompleto de la cobertura
del tratamiento y a la falta de datos de buena calidad.”®
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Al comparar los canceres relacionados a infecciones con otros canceres, con base
a paises por nivel de ingreso (Figura 4), hay diferencias impresionantes en la distri-
bucion de la incidencia. Mientras que para la mayoria de los canceres la incidencia
aumenta con el nivel de ingreso del pais, para el cancer cervicouterino y el sarcoma
de Kaposi la incidencia disminuye a medida que el ingreso aumenta. La incidencia
de cancer del higado y del estomago tiende a no estar relacionada con el ingreso.
Esta relacion puede variar también dependiendo de la parte del mundo en desarrollo
que se considere. Por ejemplo la epidemiologia del cancer de higado es diferente
segln se trate de paises de altos o de bajos ingresos, y entre las diferentes regiones
en desarrollo del Asia.

La magnitud de la brecha de equidad puede verse disminuida en la distribucion
del cancer en los lugares donde existe la vacunacion y las pruebas de deteccion son
particularmente efectivas. El estudio de los datos de encuestas en 57 paises indica
que la cobertura de los exdmenes de deteccion oportuna para el cancer cervicoute-
rino en los paises en desarrollo, es en promedio, 19%, en comparacion con 63% en
los paises de altos ingresos. Las cifras varian del 1% en Bangladesh al 73% en Brasil.
Ademas los grupos de mas alto riesgo —las mujeres pobres y de mas edad— son las
que tienen menos probabilidad de pasar por pruebas de deteccion. En China la co-
bertura total (sin medir eficacia) es 70%, sin embargo la cobertura de deteccion efecti-
va (que incluye periodicidad y la prueba de Papanicolau) es s6lo 23%.%" La cobertura
de las vacunas contra el VPH y contra la Hebatitis B (HPB) estan sesgadas en forma
similar aunque las recientes bajas de precios a los PD deben ayudar a disminuir la
profundidad de esta brecha (ver Cuadro de texto 7.1).

Existen oportunidades importantes para hacerle frente al desafio de varios can-
ceres relacionados a infecciones, especialmente si los precios bajan para los PD.>* Un
aumento en la inversion para el tratamiento de VIH/SIDA y en la cobertura del manejo
de la enfermedad eliminara una gran proporcion de los canceres asociados con ella
— que amenazan aquellos paises que tienen una carga considerable de infeccion de
VIH/SIDA. Los métodos efectivos para controlar la diseminacion de la infeccion produ-
ciran mayores beneficios en la prevencion del cancer. Segundo, la institucion de
programas de deteccion y ampliacion de cobertura para el cancer cervicouterino en
los PD reducira la morbilidad y la mortalidad considerablemente en el corto y el
mediano plazo. Ademas, la utilizacion de la vacuna contra el VPH podria en un fu-
turo prevenir la mayoria de los canceres cervicouterinos, especialmente si con el
tiempo (y mediante la investigacion epidemiclogica) las intervenciones cuentan con
mejor informacion acerca de las variedades de VPH que prevalecen en cada pais.”
La vacunacion de nifios pequenios contra la hepatitis B es otro ejemplo. En Taiwan
la vacunacion universal casi ha erradicado el cancer pediatrico de higado, que pre-
viamente era uno de los canceres mas comunes en los nifios taiwaneses.’* En gene-
ral, una prevencion primaria del cancer que se enfoque en los agentes infecciosos
puede conducir a enormes ganancias en la lucha contra estos tumores malignos en
el corto y mediano plazo.

FACETA 3: CANCERES SUSCEPTIBLES AL TRATAMIENTO, QUE CON
FRECUENCIA ES MAS EFECTIVO CON DETECCION OPORTUNA>’

Aungque el nivel del ingreso y la geografia no deberian determinar la probabilidad
de que una persona muera de la enfermedad, en gran parte esto es lo que sucede. En
comparacion con la incidencia global, los PD sufren una proporcion mayor de la
mortalidad global para casi todos los canceres para los que existen pruebas de detec-
cion o tratamiento, sean éstos de origen infeccioso o no. Efectivamente, aun cuando
la ciencia descubre nuevos métodos de deteccion oportuna, tratamiento y cura, el
sufrimiento y la muerte causados por estos canceres se vuelven mas “exclusivos” de
los pobres. La probabilidad de morir de estos canceres es mucho mas alta para una
persona diagnosticada en un pais en desarrollo.
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El cancer que puede
tener un impacto
importante en
cuanto a la detec-
cion oportuna en los
PD es el cancer

cervicouterino.

La probabilidad de
sobrevivir a un
cancer tratable y
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a las diferencias en
el acceso a trata-
mientos de alta
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Algunos canceres que eran antes consistentemente fatales, tienen ahora, con tra-
tamiento, una alta probabilidad de muchos anos de remision y posible cura. Este es
el caso especialmente para aquellos canceres para los cuales la deteccion temprana
es importante incluyendo el cancer de mama, de la préstata y del colon.’® El cancer
de testiculo, la leucemia infantil, el cancer de tiroides, el linfoma de Hodgkin y la
leucemia mieloide cronica, en el pasado fueron invariablemente fatales, pero los
tratamientos de hoy han resultado en tasas mas altas de sobrevivencia, al menos en
los paises ricos.

Las tasas de curacion del cancer de mama estan asociadas intimamente con la
etapa de su deteccion. Sin embargo en la mayoria de los PD la recurrencia es que se
descubra en la etapa tardia. Por ejemplo, en el caso del cancer de mama, entre el
60% y el 70% de los casos en PD se detectan en las tltimas etapas con enfermedad
regional y metastasis, comparados con menos del 20% en la mayoria de los paises de
altos ingresos.””*® El cancer cervicouterino y el cancer colorrectal pueden detectarse
y manejarse en una etapa precancerosa mediante examenes de deteccion (para los
grupos de edad en los cuales el cancer es mas comun) para la presencia del cancer o
de sus lesiones precursoras.

La deteccion del cancer cérvicouterino probablemente tendra un gran impacto en
los PD. Para los paises desarrollados la incidencia del cancer cervicouterino se ha
reducido sustancialmente gracias a que los sistemas del cuidado de la salud usan la
prueba de Papanicolau y la citologia basada en liquido, aunque la incidencia de este
cancer habia empezado a bajar antes de que se instrumentaran los examenes de
deteccion. Sin embargo estos métodos no se han adoptado ni amplia ni sistematica-
mente en la mayoria de los PD debido a la escasez de sistemas evolucionados de
atencion a la salud y a las limitaciones de fondos. En los ultimos afios han surgido
dos tendencias en cuanto a los examenes de deteccion del cancer cervicouterino.
Una de ellas comprende los programas de deteccion basados en la prueba del VPH,
que han sido ampliamente adoptados por los paises desarrollados, pero que son to-
davia demasiado caros para los PD. La otra tendencia es el uso de métodos de bajo
costo, como son las pruebas de deteccion por inspeccion visual en visitas minimas
y la aplicacion de acido acético o tintura de yodo de Lugol (VIA o VILI por sus siglas
en inglés). Ambos métodos han sido probados para diferentes entornos y merecen
ser ampliamente adoptados.

El cancer de mama para mujeres menores de 60 anos es la causa principal de
mortalidad para las mujeres en los paises de altos ingresos y una de las cinco causas
principales en los PD. Las tasas de incidencia y mortalidad de los canceres de mama
son mas altas en los paises ricos debido a diferencias en la distribucion de los facto-
res de riesgo y la etapa de transicién demografica. Pero incidencia y mortalidad es-
tan aumentando rapidamente en los paises mas pobres. La evidencia para el periodo
de 1990 a 2010 muestra un aumento acumulado de mas del 30% en muchas partes
de Africa, Asia y el Medio Oriente y una disminucién en Norteamérica.*

La diferencia en la probabilidad de sobrevivir un cancer tratable (fuera de las aso-
ciadas a la naturaleza o genética de la enfermedad) se debe a las diferencias de acceso
a tratamientos de alta calidad. Para personas de 15 aios o mayores, la letalidad varia
en forma significativa de acuerdo al nivel de ingreso del pais, excepto para canceres
para los cuales no existe tratamiento efectivo y cuya deteccion oportuna no es posi-
ble (Figura 5). No se observa ninguna diferencia para una enfermedad que es cons-
tante y universalmente fatal, sobre un periodo corto de tiempo. El cancer del pan-
creas, por ejemplo, cabe en esta categoria y en el grafico se ve como una linea recta,
lo que indica que la probabilidad de muerte en el corto periodo de tiempo que sigue
al diagnostico, es muy alta — sin importar el ingreso del pais o el estado socioecono-
mico de la persona. Para todos los otros canceres, en los cuales la deteccién oportu-
na y/o el tratamiento pueden afectar el resultado en forma significante, las lineas se
inclinan hacia abajo y el angulo es muy pronunciado para canceres tales como el de
tiroides y de testiculos. Cuando los niveles se examinan de acuerdo a las regiones
geograficas, éstos también muestran un patroén relacionado al ingreso de los paises.
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Para los canceres de nifos de 15 afios y menores, las diferencias en letalidad es- En los 25 paises

tan particularmente marcadas (Figura 6). Para la leucemia, el cancer mas comun de
la ninez, la proporcion de mortalidad a incidencia es mas del 70% en los paises de

mas pobres del
mundo, la
proporcion de la

bajos ingresos, comparado con menos de 20% en los paises de altos ingresos. La dife- rareldd @
rencia en sobrevivencia es casi de la misma magnitud para los canceres de la nifez incidencia es
en general. Cuando se desagregan por region geografica, son evidentes las altas tasas aproximadamente

de Africa Subsahariana, el Medio Oriente, Asia oriental y el Pacifico, al hacer la
comparacion con otras partes del mundo en desarrollo y con las regiones de altos

del 90%, mientras

que es poco mas del
10% en los ninos
ingresos. Usando los datos de hospitales y de estudios a fondo de paises, Ribeiro et al., diagnosticados

demostraron la relacion inversa entre la letalidad y el gasto per capita en salud. en Canada.
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Aunque las limitaciones de los datos no permiten gran precision en la medicion
de la pendiente de cada linea o de los niveles para cada pais o grupo de paises, las
tendencias son claras. Asimismo, los resultados son robustos cuando se excluyen los
paises para los cuales la incidencia, la mortalidad, o ambos, se proyectan en la base
de datos de GLOBOCAN y cuando se reemplaza el ingreso per céapita de los paises con
el nivel de educacion y el gasto per capita en la salud. Aun asi, existen diferencias
significativas dentro de las regiones y entre paises con similares niveles de ingresos.
Estas diferencias merecen mas estudio para separar aquellos paises que muestran un
desempenio especialmente bueno dado su nivel de ingreso y analizar por qué y como
este buen desempeno se ha logrado.

FACETA 4: ASPECTOS SOCIALES Y SICOLOGICOS DE LA VIDA CON
LA ENFERMEDAD Y DESPUES DEL TRATAMIENTO

Eliminar los aspectos sociales y sicologicos del sufrimiento que conlleva el cancer
debe ser es un elemento esencial en la reduccion de la carga de los canceres en los
PD. Con frecuencia estos elementos estan asociados con discapacidades a largo pla-
zo que son intensificadas a causa de la exclusion social y el abandono. Peor atn,
estos aspectos del sufrimiento tienden a medirse mal, son muy sub-valuados y se les
da poco reconocimiento en la asignacion de recursos y la toma de decisiones.



El cancer es todavia una de las enfermedades mas estigmatizadas del mundo.®!
El estigma se relaciona a la percepcion de que la persona con cancer esta fuera de lo
normal en una forma negativa o indeseable. Esta percepcion frecuentemente condu-
ce a la discriminacion que a su vez resulta en la pérdida de posicion social, el recha-
zo y el aislamiento.®* Asimismo el estigma agrava la devastacion social, emocional y
financiera que demasiadas veces acompana el diagnostico del cancer.®®

Aunque el cancer es muchas veces agudo y de muerte rapida, este reporte pone de
relieve que en muchos casos, y especialmente con deteccion oportuna, esto no necesa-
riamente tiene que ocurrir. El cancer puede ser una enfermedad cronica y los efectos
de su tratamiento pueden ser de largo plazo. En efecto, este reconocimiento represen-
ta un cambio fundamental en como se percibe el cancer en muchas comunidades y
puede proveer incentivos fundamentales para su prevencion y deteccion oportuna.

Las personas que viven con cancer probablemente encontraran numerosas difi-
cultades fisicas, sicologicas, sociales, espirituales y financieras durante el diagnostico
y tratamiento de la enfermedad y a través de sus vidas. Los efectos del cancer y su
tratamiento pueden ser médicos y fisicos junto con preocupaciones no médicas o de
naturaleza practica.®* Los efectos médicos especificos que experimentan los sobrevi-
vientes de cancer varian, pero pueden incluir discapacidad fisica, angustia sicologica,
disfuncion sexual, infertilidad, deterioro del funcionamiento de los 6rganos, secuelas
cosméticas y limitaciones en cuanto a comunicacion, movilidad y capacidad cogni-
tiva.® Los efectos colaterales no-médicos pueden incluir problemas de desempleo,
pobreza, deudas, y pérdida del seguro de salud.®®

Estos efectos —formas de incapacidad que varian en severidad—, cambian la capa-
cidad de las personas diagnosticadas con cancer para manejar la vida cotidiana, y a
menudo para ganarse la vida. Cuando éstos se toman en cuenta en su totalidad,
agravan la brecha del cancer y son una enorme fuente de inequidad, especialmente
para las poblaciones pobres y vulnerables.®

En los PD en donde la legislacion protectora es débil y la ignorancia acerca de la
etiologia, prevencion y tratamiento del cancer es comun, los pacientes de cancer, y
con frecuencia sus familias, encuentran discriminacion y exclusion. Aquellos que ya
sufren discriminacion dentro y fuera del hogar —las mujeres, los nifos, ciertos gru-
pos étnicos y los pobres en general—, tienen que enfrentar un nuevo nivel de obsta-
culos. La exclusion social puede empeorar la privacion de la capacidad de autodeter-
minacion —la falta de la libertad fundamental para escoger y lograr el bienestar
personal— y precipitar a las familias en la pobreza.®®®® Las enfermedades agudizan
la exclusion, especialmente aquellas enfermedades como el cancer en que el trata-
miento hace imposible ocultarlas y hace necesaria la mutilacion.

La falta de cuidados de sobrevivencia, proteccion financiera y proteccion del es-
tigma a nivel personal, de comunidad y de lugar de trabajo se combinan para hacer
mas intensas las dificultades y costos de la enfermedad. En contraste, cuando los
problemas de la sobrevivencia se abordan desde el momento de la diagnosis, esto
puede ayudar a prevenir canceres secundarios y la recurrencia del cancer; promover
el manejo de la enfermedad post-diagnostico y post-tratamiento para asegurar el
maximo ntmero de anos de vida sana para los sobrevivientes de cancer; minimizar
el dolor prevenible, la discapacidad y la angustia sicologica y ayudar a los pacientes
de cancer a conseguir el apoyo y los recursos para hacer frente a una vida antes y
después del tratamiento.”

Sin un mayor acceso a su tratamiento el cancer se perpetuara como la enferme-
dad estigmatizada de la que no se habla. Mas acceso a su tratamiento puede resultar
en un tratamiento mas humano de los pacientes de cancer por sus comunidades,
porque la enfermedad no se vera como inevitablemente fatal, y este mas alto opti-
mismo se traducira en mas concientizacion. La evidencia de la historia del cancer y
la toma de conciencia en los paises de altos ingresos apoyan esta hipotesis.”™
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En los PD hay una
gran falta del
cuidado de la
sobrevivencia. Hay
POCOS recursos
disponibles para la
prevencion y el
tratamiento para la
sobrevivencia a
largo plazo es un
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En los PD el cancer
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con una sentencia
de muerte.

En los PD hay una gran falta del cuidado de la sobrevivencia y esta no se ha in-
corporado adecuadamente en los sistemas de salud como parte esencial del trata-
miento. Esta es un area de la atencion a la salud que raramente se considera debido
a que el cancer todavia se asocia con una sentencia de muerte. Mas aun, los sistemas
de salud estan disenados para manejar enfermedades agudas, no enfermedades cro-
nicas (véase Seccion 4).

Al mismo tiempo la mayoria de los pacientes de cancer —en efecto la mayoria de
la gente— en los PD no estan asegurados y no tienen ninguna forma de proteccion
financiera para el cuidado de la salud. Como es el caso con cualquier otro choque a
la salud, el cancer puede precipitar a una familia en la pobreza o hundirla mas en
ella.”” La naturaleza cronica de la enfermedad agudiza este fenémeno pues se re-
quiere cuidado constante. El desempleo y la imposibilidad de trabajar acrecientan
los costos del tratamiento y el riesgo de que la familia caiga en la pobreza.

El estigma puede ser un obstaculo en el progreso de la lucha contra el cancer. Por
ejemplo las personas pueden ser desincentivadas en cualquier esfuerzo para reducir
el riesgo de cancer y el diagnostico puede retrasarse si el miedo al estigma crea una
barrera para que un médico revise los sintomas. A nivel de la poblacién, es menos
probable que los gobiernos decidan destinar recursos para disminuir la carga del
cancer si los individuos afectados por la enfermedad no expresan sus necesidades y
no abogan por si mismos ni por los demas.”*"”

Aunque el estigma es un problema global, es un obstaculo mas serio en los PD y
entre las poblaciones mas pobres ya que el estigma se aniade a otras formas de dis-
criminacion asociadas con el género, la edad, etnicidad, religion y pobreza.”™

Por otra parte, las politicas e instituciones que combaten el estigma tienden a ser
débiles en los PD. Los movimientos de apoyo son relativamente nuevos y no muy
bien desarrollados en estos paises aunque estan progresando (véase Seccion 10).7%8°
La legislacion para prevenir la discriminacion en el lugar de trabajo y para proteger
y promover los derechos de la mujer, por ejemplo, se encuentra con mas frecuencia
en los paises de mas altos ingresos. La mayoria de los PD tienen pocas leyes o ser-
vicios para trabajadores discapacitados, y aun en donde estas leyes y servicios exis-
ten, ellos no se aplican a la mayor parte de la fuerza de trabajo la cual trabaja en el
sector informal .®

Finalmente, la evidencia de encuestas indica que la ignorancia acerca del cancer,
que es causante del estigma, es mas comun en los PD. Por ejemplo, entre una terce-
ra y una quinta parte de los encuestados en México, la India, China, Sudafrica y
Argentina expresaron preocupacion de que podrian “agarrar el cancer” de gente
que tiene la enfermedad, mientras que en Italia, Japon y Francia la cifra fue aproxi-
madamente 5%.% Segun otro estudio, 77% de las mujeres que viven en Gazay 16%
de las mujeres gazenses que viven en otros paises, con mas acceso a servicios, con-
sideran que el cancer de mama es trasmisible.®

El estigma y la exclusion pueden ser especialmente severos para los pacientes que
viven con dolor no controlado o con una enfermedad terminal.®* Esta es otra razén
para abogar a favor de un mayor acceso a formas de controlar el dolor y la paliacion,
especialmente para el final de la vida.



Cuadro de texto 2.3
Entendiendo y combatiendo el estigma:
El programa Livestrong de investigacion y difusion®

El estudio global de LIVESTRONG relacionado con investigaciones sobre el can-
cer, dio la oportunidad a las personas afectadas por el cancer de compartir sus ex-
periencias y perspectivas con el propésito de entender mejor el estigma. El estudio usa
muiltiples fuentes de datos, incluyendo la cobertura de los medios de comunicacion,
encuestas sobre opinion publica y entrevistas semiestructuradas, acerca de como se
presenta el cancer y como es percibido. Las localidades del estudio fueron Argentina,
Brasil, China, Francia, India, Italia, Japon, México, Rusia y Suddfrica. El estudio
comprendio mds de 4,500 entrevistas con profesionales de la salud, sobrevivientes de
cancer, lideres de organizaciones y miembros de la comunidad e investigo la natura-
leza y el impacto del estigma asociado con el cancer. Segtin los datos el estigma es
inescapable y existe en diferentes paises, culturas y comunidades.

Seis “lecciones aprendidas” se derivaron de los resultados de esta investigacion:
1. Alrededor del mundo el cancer todavia conlleva un gran estigma; sin embargo

hay oportunidades en las que pueden aprovecharse las percepciones cambiantes
para lograr cambios positivos.

=

La concientizacion de la prevencion, deteccion oportuna, tratamiento y sobrevi-
vencia del cdncer va en aumento; sin embargo demasiadas personas todavia di-
cen que no saben lo suficiente con respecto al cancer.

3. La comunicacion es bdsica para disminuir el estigma relacionado con el cancer,
aumentar la concientizacion y diseminar la educacion sobre la enfermedad. Las
personas con una historia personal de cdncer —especialmente los sobrevivientes
reconocidos o celebridades sobreviviente— y muchos medios masivos de comuni-
cacion son recursos claves para aumentar la conciencia y diseminar la educacion
sobre el cancer.

4. El sistema educativo representa una sede potencial para la educacion sobre el
cdancer y la creciente concientizacion del cancer en los nifios puede ser una inver-
sion con altos rendimientos.

5. La gente de todo el mundo, cuando enfrentan el cancer, necesitan informacion y
apoyo emocional para si mismas y para sus familias.

6. El uso del tabaco y la obesidad son ampliamente reconocidos como riesgos de
cancer. Se necesitan programas y politicas que transformen la conciencia de estos
riesgos en accion.




El énfasis en
ingreso, incidencia
de la enfermedad o
la mortalidad como
guias y medidas de
imparcialidad,
equidad y eficiencia
excluye o subestima
seriamente el
control del dolor.

El enfoque en
ingreso, incidencia
de la enfermedad o
la mortalidad como
guias y medidas de
imparcialidad,
equidad y eficiencia,
necesariamente
excluye o subestima
seriamente el
control del dolor.

Los paises de altos
ingresos tienen
menos del 15% de la
poblacion del
mundo y mas del
94% del consumo
global de morfina.*

FAcETA 5: EL DOLOR Y EL SUFRIMIENTO FiSICO

En la brecha del cancer el control del dolor y la paliacion representan un precipi-
cio y tal vez el ejemplo mas prominente del imperativo de la equidad. Aun en can-
ceres para los cuales la prevencion y tratamiento no son posibles, un abismo de su-
frimiento y dolor controlable separa a los ricos de los pobres. Pero hay mucho que
puede hacerse para cerrar ésta, la mas inaceptable de las brechas.

Sin embargo la importancia de invertir en el control del dolor y en paliacion casi
no se considera en la medicion de los efectos que guian a quienes deciden las politi-
cas de la salud. El énfasis en ingreso, incidencia de la enfermedad o la mortalidad
como guias y medidas de imparcialidad, equidad y eficiencia excluye o subestima
seriamente el control del dolor. Esto se debe a que el propésito principal de la palia-
cién no es el ingreso ni la prolongacion de la vida y se asume que el impacto de la
paliacion sobre la productividad y otras mediciones de sus efectos sobre la salud es
nulo.®® No obstante, ademas de la obvia, y muy importante, funcion de reducir el
dolor, especialmente al final de la vida, el cuidado paliativo se asocia con el mejora-
miento de la calidad de vida, la disminucion de los sintomas de depresion y una
sobrevivencia mas larga.®” El cuidado paliativo de final de la vida no ha tenido sufi-
ciente atencion en los paises de altos y bajos ingresos.

La falta de acceso al alivio del dolor y especificamente a los opioides representa
una de las disparidades mas terribles entre los paises ricos y pobres y también entre
grupos socioecondémicos dentro de un mismo pais, incluso dentro de los EE.UU.%®
Dado el bajo costo de las drogas opidceas y otros analgésicos, tal vez las disparidades
mas grandes en el control del cancer son las inmensas desigualdades en la disponi-
bilidad del alivio al dolor.

Las estimaciones de la OMS sugieren que, a nivel mundial, la mayoria de los pa-
cientes de cancer terminal no tienen acceso a analgésicos a pesar de su bajo costo.®’
Los paises de altos ingresos tienen menos del 15% de la poblacion mundial y mas del
94% del consumo global de morfina.?® Africa Subsahariana tiene 1'100,000 muertes
en dolor pero su consumo de opioides es suficiente para tratar solamente a 85,000
personas (< 1% del total global).”!

Durante la década pasada el consumo de opioides para el tratamiento del dolor
se ha mas que duplicado mundialmente pero muy poco de ese incremento ha ocu-
rrido en los paises de bajos ingresos.”> Un estudio reciente demostré que el acceso
al manejo adecuado del dolor es extraordinariamente raro. En el caso de potentes
opioides analgésicos, y teniendo en cuenta una amplia gama de tipos y causas del
dolor, incluido el cancer, el 83% de la poblacion mundial (5 billones y medio de
personas) vive en paises que tienen muy poco o ningun acceso, 4% tiene acceso
moderado y solo 7% tiene acceso adecuado.’*

Existen datos por pais para varios indicadores claves del consumo de opioides
que demuestran el inmenso rango en el acceso y en el uso de los mismos. En el
Apéndice 1 que se presenta al final de esta Seccién —con el permiso de la “Iniciativa
Global para el Acceso al Alivio del Dolor” de la Unién Internacional para el Control
del Cancer (UICC) y del Grupo de Estudios del Dolor y la Politica de la Universidad
de Wisconsin— se reproduce el consumo de opioides per capita (non-methodone,
morphine-equivalence) en miligramos, por cada muerte de VIH/SIDA o de cancer y
cada por muerte de VIH/SIDA o de cancer con dolor. Las cifras son promedios de
varios anos y por lo tanto menos sujetas a variaciones anuales.

De acuerdo a estas cifras existe una tremenda variacion en acceso. El consumo
de opioides (morphine-equivalence) por muerte de VIH/SIDA o de cancer, con dolor,
en el 20% de los paises mas ricos del mundo es 580 veces mayor que el consumo en
el 20% de los paises mas pobres del mundo.

Sin embargo existen variaciones en acceso que se explican sélo parcialmente por
el nivel de ingreso y que deben estar relacionadas a las fallas de los sistemas de salud
y a las barreras culturales. En varios paises de bajos ingresos y en unos pocos de los
paises de ingreso medio bajo, el nimero de miligramos consumidos por cada muer-
te de VIH/SIDA o de cancer, con dolor, es extremadamente bajo, menos de 100 mg.
En estos casos probablemente los pacientes casi no tienen acceso al control del dolor,
y aun el control quirtrgico del dolor con frecuencia no existe.”’



En contraste, en Uzbekistan, Uganda, Ghana, Bangladés y Vietnam —paises todos
de bajos ingresos— se observa un consumo de entre 450 y 790 mg por muerte de
VIH/SIDA o de cancer con dolor. Mas aun, el consumo en Jordania es el mas alto de
todos los paises de ingreso medio-bajo; mas de 9,900 mg. Otros paises con niveles
similares de ingreso per capita en el grupo de ingresos medios-bajos tienen niveles
mucho menores de acceso y consumo: Armenia un poco mas de 600 mgy Egipto un
poco menos de 2,000 mg. China tiene un ingreso per capita mas alto pero su con-
sumo es un poco menos de 1,300 mg, Botswana, México, Chile y Turquia son todos
paises de ingresos medios-altos con niveles similares de ingreso per capita y sin
embargo tienen diferencias en el uso de medicinas para el control del dolor de 10,
25y 50 veces, o sea aproximadamente 250 mg contra 2,400, 6,200 y 12,000 mg,
respectivamente.

En el grupo de paises de altos ingresos existen diferencias sorprendentes aun
entre paises con niveles similares de ingreso, aunque estos paises no tienen cifras
absolutas muy bajas. Portugal, con un ingreso per capita de casi USD $22,000 tiene
un consumo de casi 32,000 mg, comparado con la Republica Checa en donde el
consumo es de 23,000 mg por muerte. Hungria con un nivel de ingreso un poco
menor, consume 21,500 mg. En el Japon el consumo es un poco mas de 9,100 mg,
comparado con 35,400 mg en el Reino Unido; 57,100 mg en Irlanda,; 83,350 mg en
Suecia y 155.00 mg en Alemania. Todos estos paises tienen ingresos per capita en el
rango de USD $35,000. En Espana el ingreso per capita es USD $29,600 y el consu-
mo es casi de 70,000 mg, mientras que Italia, con un nivel de ingreso similar tiene
un consumo de aproximadamente 18,800 mg. Australia y Canada tienen similares
niveles de ingreso per céapita pero el consumo es mas del doble en Canada. Los EE.
UU. y Canada tienen niveles de consumo similares de aproximadamente 270,000
mg por muerte con dolor, de cancer o de VIH/SIDA.

La brecha entre los PD y los paises de altos ingresos ha estado aumentando. En
1980, el consumo para los paises de ingresos altos fue aproximadamente entre 10 y
20 mg (equivalencia de morfina)/capita, comparado con entre casi cero y menos de
un mg/capita para la mayoria de los paises en desarrollo. En 2007 el consumo de
opioides en los EE. UU. y Canada fue casi 650 mg/capita comparados con 100 mg
en el Reino Unido y menos de 1 mg en la mayoria de los paises de Africa ademas de
India, Pakistan, Bangladésh e Indonesia entre otros. En China, Brasil, México y Sud-
africa el consumo fue entre 5 y7 mg/capita (Figura 7).°°

En el caso de los opioides el precio no deberia ser un problema. La brecha global
con respecto al acceso al control del dolor es agravada por la diferencia entre los
precios que pagan los pobres y los ricos. Una tableta de 1 mg de sulfato de morfina
de liberacion inmediata deberia costar menos de un centavo, y entre $1.80 y $5.40
por la provisién para un mes. Sin embargo los costos documentados en algunos
paises en desarrollo se encuentran entre los USD $60 y USD $180.°” Aun en los pai-
ses de latinoamérica, con un rango de ingreso alto y medio-alto, el costo equivale
hasta 200% del ingreso promedio mensual.”® La falta de personal médico que pres-
criba y supervise los analgésicos juega un rol determinante en el acceso, al igual que
las politicas publicas y la interpretacion de tratados internacionales disefiados para
limitar el uso ilicito de opioides y controlar el narcotrafico, al mismo tiempo que
aseguran su acceso para propositos médicos. Regulaciones caducas a nivel nacional
e internacional afectan la disponibilidad y la accesibilidad de los opioides.®® Las débi-
les e inapropiadas —excesivas y mal definidas— estructuras reguladoras hacen dificil
conseguir los analgésicos adecuados para los pacientes. En estos paises es contra la
ley distribuir opioides, la dosificacion y la duracion se limitan en formas que no
corresponden a las necesidades de los pacientes o los interminables requisitos de
licencia imposibilitan a las farmacias, clinicas y personal médico para distribuir los
opioides.'® Muchas veces ciertos grupos de la poblacion como los nifios o las perso-
nas con cancer se excluyen bajo los falsos supuestos de que su dolor es menos severo
o0 que otras drogas seran suficientes o que el opioide causara adiccion.'™ Las agen-
cias internacionales que se dedican a administrar la estructura legal y a implementar
la Convencion Unica Sobre Estupefacientes (Single Convention on Narcotic Drugs) de
1961 dan la impresion de controlar mas para prevenir el uso ilicito que para garantizar
acceso cuando éste se necesita para aliviar el dolor y el sufrimiento.'**




Morfina equivalencia (mg/capita)
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Fuente: Pain & Policy Studies Group. Opioid Consumption Motion Chart. University of Wisconsin.
(http:/ppsg-production.heroku.com/chart ) para 2007.



La falla de los mercados también dificulta acceso al alivio del dolor. Los bajos pre-
cios y la escasa demanda de la morfina desincentivan las companias de farmacos para
registrar y vender morfina en los PD, especialmente cuando el hacerlo las expone a
mas regulaciones e inspecciones de las autoridades gubernamentales. En varios paises
los distribuidores de farmacos han dejado de importar morfina y prefieren importar
productos mas caros y con mas altos margenes de ganancia como el fentanilo.

Comparado con muchos otros aspectos de la brecha del cancer, el control del
dolor y el acceso a opioides es uno en que mucho puede hacerse con relativa facili-
dad y rapidez. Resolver este aspecto de la brecha es un area en que puede haber
accion inmediata; dado el bajo precio, la disponibilidad de intervenciones de efica-
cia comprobada, la existencia de tratados legales y agencias internacionales, la dis-
ponibilidad de datos globales y la evidencia resultante de los fuertes controles para
evitar el comercio ilegal, la relativa facilidad administrativa y los bajos requisitos de
recursos humanos e infraestructura.'®*® El control del dolor podria considerarse
un requisito minimo absoluto a cualquier nivel de desarrollo econémico, aun cuan-
do existen severas limitaciones de recursos. Ademas, el acceso a la medicacion ade-
cuada para el dolor es una estrategia horizontal efectiva que puede mejorar la calidad
de vida para todos los pacientes.'® Asi que las mejoras en el control del dolor repre-
sentan una oportunidad para impactar en todas las enfermedades y la expansion del
acceso al control del dolor y a la paliacion, por medio de un mejor acceso a los opioi-
des, es un buen comienzo en el uso del método diagonal para una mejor ACC.

2.iii. Conclusiones

El cancer, que a veces se consideraba como una enfermedad mas que todo de los
paises desarrollados se ve ahora como un grupo inconfundible de retos de salud,
muchos de los cuales estan asociados con la pobreza. La evidencia demuestra lo pro-
fundo y lo formidable de la brecha del cancer y por qué el cerrarla es un imperativo
de equidad. A medida que las muchas enfermedades especificas que constituyen el
cancer alrededor del mundo son cada vez mas prevenibles y tratables, la brecha glo-
bal continuara ensanchandose. Son los pobres quienes contraen canceres preveni-
bles y mueren de ellos. Es probable que los pobres también seran quienes moriran
de canceres tratables. Las muertes dolorosas ocurren mas que todo entre los pobres,
quienes no tienen acceso a los medios para controlar el sufrimiento. Y finalmente es
a los pobres a quienes arruina el costo de la enfermedad. Sin politicas para cerrar
esta brecha, la muerte por cancer crecientemente sera la penosa suerte del pobre.

Las oportunidades para disminuir la brecha abundan, y muchas de las interven-
ciones y tratamientos de bajo costo pueden ser los de mayor utilidad. Primero que
todo, las politicas que los paises de altos ingresos han aplicado con éxito para redu-
cir los factores de riesgo, especialmente en lo referente al consumo de tabaco, deben
aplicarse en los PD. Segundo, las tecnologias que previenen los canceres causados
por infecciones conocidas deben hacerse disponibles mas extensamente y se deben
desarrollar nuevas tecnologias. Tercero, es necesario invertir en la salud ambiental y
de los lugares de trabajo y tomar medidas para reducir la contaminacion en el hogar.
Cuarto, se debe extender la deteccion oportuna junto con el uso de tratamientos
para canceres curables mediante intervenciones eficaces de bajo costo. Quinto, se
debe eliminar el estigma y la discriminacion para mejorar el cuidado de sobreviven-
cia y reducir el sufrimiento social y sicolégico. Sexto, el control del dolor y el cuida-
do paliativo debe garantizarse a todos los pacientes y especialmente a aquellos para
quienes la cura o la prolongacion de la vida no es posible.

Las mejoras en el
control del dolor

representan una
oportunidad para
impactar en todas
las enfermedades.
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Tanzania
Ruanda 1,190 0.0 10 18
Mali 1,171 0.0 16 23
Myanmar 1,596 0.0 16 24
Burkina Faso 1,215 0.0 17 26
Republica Centroafricana 758 0.1 18 31
Chad 1,067 0.0 19 31
Etiopia 992 0.0 21 35
Camboya 1,868 0.0 26 39
Niger 675 0.0 31 42
Haiti 949 0.0 28 47
Malawi 911 0.1 26 49
Burundi 402 0.1 29 50
Sierra Leona 809 0.1 39 57
Madagascar 953 0.0 46 58
Senegal 1,816 0.0 52 68
E’T Rep. Democratica del Congo 201 0.1 42 70
e Togo 844 0.1 45 75
:a-’b Mozambique 854 0.2 44 80
g Zimbabwe 176 0.7 43 85
Zambia 1,359 0.3 45 86
Benin 1,499 0.1 87 130
Tadjikistan 2,020 0.1 134 170
Eritrea 643 0.1 117 182
Laos 2,321 0.1 198 249
Kenia 1,628 0.6 149 280
Mauritania 2,118 0.2 211 283
Yemen 2,387 0.2 309 388
Nepal 1,201 0.2 313 394
Kirguistdan 2,201 0.2 319 400
Uzbekistan 3,085 0.2 360 451
Uganda 1,224 0.9 243 452
Ghana 1,385 0.5 318 513
Bangladesh 1,587 0.2 416 520
Viet Nam 2,995 0.6 597 792
Corea del Norte 0.8 825 1,032
Bolivia 4,357 0/ND - -
Honduras 3,750 0/ND - —
Nigeria 2,156 0.0 6 10
Costa de marfil 1,625 0.0 11 19
k= Lesotho 2,021 0.4 44 85
= Sudan 2,051 0.1 57 87
% Republica del Congo 3,258 0.1 51 92
E Pakistan 2,678 0.1 107 135
2 Indonesia 3,957 0.1 159 199
s Iraq 0.2 181 226
- Azerbaiyan 8,747 0.2 209 261
Turkmenistan 7,052 0.2 294 369
Angola 4,941 0.4 268 407
Armenia 5495 1.1 505 634
Guyana 3,302 0.7 438 671
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India
Butan 5,607 04 637
Filipinas 4,002 0.4 656
Mongolia 3,619 1.1 710
Paraguay 4,585 0.7 702
Tailandia 8,001 1.6 703
Sri Lanka 4,886 0.8 837
Albania 7,976 1.5 1,016
China 7,258 14 1,016
. Moldavia 3,149 1.6 1,028
E’ Guatemala 4,694 0.9 1,106
2 Marreucos 4,628 0.6 1,246
3 Ecuador 7931 1.2 1,255
; Nicaragua 2,567 1.0 1,335
go Ucrania 6,535 29 1,336
5 Egipto 5,889 0.8 1,508
Iran 11,764 1.0 1,570
Cabo Verde 3,306 0.8 1,635
Papuia-Nueva Guinea 2,227 1.2 1,992
Georgia 4902 2.1 2,290
El Salvador 6,498 2.1 2,221
Samoa 4,126 1.8 3,002
Vanuatu 3,908 2.0 4,155
Syrian Arab Republic 4,760 1.5 5,428
Tunisia 7,979 3.1 7,014
Jordania 5,956 4.8 7917
Botswana 13,204 1.1 126
Republica Dominicana 8,273 0.7 470
Namibia 6,323 2.0 379
Kazajstan 10,234 0.9 578
Bielorrusia 12,926 1.5 714
Rusia 15,258 1.5 738
Surinam 7,093 0.9 747
Rumania 12,844 1.7 850
Pert 8,424 1.1 819
g Algeria 8,320 0.5 878
e Sudafrica 9,812 7.1 977
% Cuba - 2.6 1,503
= Jamaica 7,207 2.6 1,522
g Uruguay 13,808 45 1,862
&b México 13,971 14 1,846
- Venezuela 11,846 1.5 1973
Mauricio 13,344 1.8 2,314
Panama 13,347 2.6 2443
Costa Rica 10,870 2.5 2,673
Malasia 13,927 2.6 2,804
Libia 17,068 1.8 3,561
Libano 13,475 35 4,285
Chile 13,561 6.6 4,920
Bulgaria 11,139 10.7 4957
Bosnia-Herzegovina 8,222 8.5 5,173
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Brasil
9 Argentina 14,603 8.9 5,493 6,936
T; Colombia 8,589 5.1 5,395 7.101
% Letonia 12,944 17.1 6,574 8,226
g Lituania 14,824 211 9,003 11,258
§ Turquia 13,359 7.7 9,508 11,893
= Polonia 17,803 38.2 15,041 18,811
- Montenegro 12,491 153 - -
Serbia 10,449 20.0 - —
Guinea Ecuatorial 22,218 0/ND - -
Oman 25,653 1.3 2,920 3,708
Trinidad y Tobago 24,233 4.6 2,978 4,236
Brunei 49,915 1.8 3,414 4,268
Singapur 48,893 4.8 3,915 4,916
Malta 21,004 11.9 6,469 8,093
Estonia 17,168 19.7 7,283 9,124
Japon 34,692 18.5 7,308 9,135
arabia Saudita 24726 3.5 7450 9,336
Bahamas 25,201 10.9 7,278 10,597
Bahrein 26,664 47 8,738 11,150
Chipre 21,962 11.4 10,092 12,615
Corea del Sur 29,518 18.9 10,843 13,559
Kuwait 55,719 24 11,022 13,828
Barbados 21,673 23.0 11,741 15,536
Croacia 16,389 37.1 13,049 16,313
Qatar 79,426 23 12,883 17,408
= Italia 29,619 41.1 14,985 18,769
T; Hungria 17,472 56.6 17,235 21,546
:Eo Emiratos Arabes Unidos 58,006 3.1 17,444 22,531
= Republica Checa 22,678 534 18,572 23,216
Portugal 22,105 61.0 25,374 32,073
Reino Unido 35,087 75.5 28,315 35411
Eslovaquia 21,658 624 28,443 35,557
Grecia 27,580 76.8 31,047 38,817
Nueva Zelanda 25438 62.3 32,142 40,196
Eslovenia 25,857 105.5 38,700 48,383
Israel 27,831 64.4 45,219 56,588
Holanda 40,658 113.6 45,299 56,673
Luxemburgo 51,109 98.5 45,614 57,108
Irlanda 33,078 93.6 45,655 57,137
Francia (metropolitana) 34,341 132.9 48438 60,702
Espana 58,810 154.9 63,354 79,261
Noruega 36,936 152.2 66,647 83,350
Suecia 22917 128.6 71,753 89,709
Islandia 34,873 222.6 79,798 99,835
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Finlandia 33,872 161.6 80,098 100,151
Suiza 39,849 194.1 87,044 109,131
=] Australia 38,692 174.2 90,237 112,913
T;: Dinamarca 36,404 278.1 94,800 118,586
a Alemania 35,308 324.3 123,894 155,014
= Austria 37,056 345.8 146,319 183,096
Canada 38,668 449.8 213,586 267,645
Estados Unidos de América 47,094 428.6 216,229 272,612

1) Paises/territorios no incluidos debido a la falta de datos son: Taiwan, Francia (La reunion, Guadalupe,
Martinica), Guayana Francesa y la Polinesia, Guam, Maldivas, Nueva Caledonia, Puerto Rico, Timor-Leste,
Sahara Occidental, Fiji, el Gabon, Belice, Camerun, Djibouti, Franja Gaza y Cisjordania, Islas Solomon,
Swazilandia, Afganistan, Comoros, Guinea, Guinea-Bissau, Liberia, Somalia, La Gambia. Tanzania,
Bolivia, Honduras, y Guinea Ecuatorial informan un cero absoluto para el consumo, lo cual se trata como
datos ausentes. FYR Macedonia esta excluida debido a la falta de clasificacion de los ingresos per capita.

2) La metodologia completa de GAPRI esta disponible en http://www.treatthepain.com/methodology.

La morfina equivalente es un métrico para estandarizar los dosis de opioides y permitir la combinacion y
comparacion de diferentes medicamentos opioides. Se calcula como Mor Eq=(1*morfina)+(83.3*fentanyl)+
(5*hydromorphone)+(1.33*oxycodone)+(0.25*pethidine)+(4*methadone). Esta ecuacion es tomada de las
proporciones de la dosis diaria definida (dosis oral para todos excepto fentanil, lo cual es trans-cuténeo)
tal como lo describe el Centro Colaborador para la Metodologia de Drogas de la OMS. Debido al uso
extenso de la metodona como terapia de sustitucion de opioides, no-metadona equivalente de morfina
también se utiliza en algunos casos y se calcula como: Non-meth Mor Eq=(1*morfina)+(83.3*fentanyl)+
(5*hydromorphone)+(1.33*oxycodone)+(0.25*pethidine). Los datos de consumo de opioides estan
tomados del informe anual de la Junta Internacional de Fiscalizacion de Estupefacientes (JIFE) del
consumo de narcoticos en 2008 que fue publicado en 2009. Donde faltan datos en el informe de 2009,
los valores son tomados del JIFE informe de 2007 que se publico en 2008. (3). Para las estimaciones que
se reportan como debajo de Y2 de la unidad de medida, un valor que es 0.25 de la unidad de medida esta
utilizada. Para cada una de las drogas, el promedio de datos de consumo no ausentes durante los 3 afos
pasados (2006-2008) se utilizan.

3) La metodologiia completa de GAPRI esta disponible en http://www.treatthepain.com/methodology.
Las muertes en dolor: se supone que 80% de las muertes por cancer y 50% de las muertes por VIH
requieren morfina y que la morfina necesaria para cada muerte en dolor es 67.5mg/dia durante 91.5 days.
El nimero de muertes debido a cancer y VIH se calcula por aplicar las tases de mortalidad de la
actualizacion de 2008 del base de datos de la OMS sobre causas de muerte a las estimaciones de
poblacion nacional para 2008 de la OMS. Muertes no tratadas en dolor: se supone que toda la morfina se
usa para las muertes en dolor debido al cancer y el VIH. El numero de muertes no tratadas en dolor se
calcula restando el nimerode muertes en el dolor que podria ser tratados con la total equivalente de
morfina en el pais del niumero total de muertes en dolor.

4) Indicadores de Desarrollo Mundial, 2008. Banco Mundial.
(http://data.worldbank.org/data-catalog/world-development-indicators/).
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La inversion en la atencion y control del cancer

Mensajes claves

A La filosofia predominante entre los disenadores de politica es que el gasto en la salud es
una inversion, no un costo. Esta filosofia esta dando forma a las agendas del desarrollo
humano, economico y del medio ambiente.

A La planeacion para la prevencion y el manejo de las enfermedades cronicas se debe inte-
grar a las agendas de salud publica y desarrollo econémico.

A El Foro Econémico Mundial (WEF por sus siglas en inglés) califico las enfermedades cro-
nicas como uno de los tres riesgos econoémicos principales globales de 2010.

A Es consumo del tabaco es un enorme riesgo economico. Se estima que el consumo del ta-
baco resulta en una pérdida global de USD $500 billones —-mas que todo debido al costo
de las enfermedades asociadas con el fumar y su tratamiento—, que sobrepasa el gasto
total anual en salud, de todos los paises de ingresos medios y bajos (PD).

A Entre un tercio y la mitad de las muertes causadas por el cancer pueden evitarse median-
te la prevencion, deteccion oportuna y tratamiento. Esto representa entre 2.4 y 3.7 millo-
nes de muertes evitables al ano, 80% de las cuales ocurren en los PD.

A Los PD tienen mayores proporciones de muertes por cancer: 60% en paises de ingreso
bajo y medio bajo y 50% en los paises de ingreso medio alto. Aun en los paises de ingresos
altos la proporcion de muertes evitables es significante: entre 20 y 30%.

A En 2010 el costo econémico total anual del cancer fue aproximadamente USD $1.16 trillo-
nes, mas que el 2% del PIB global. Esta cifra subestima los costos totales pues no incluye
el alto costo a largo plazo para las familias y los cuidadores.

A Un estudio del WEF muestra que las pérdidas globales por el cancer en 2010 llegaron a
USD $2.5 trillones; USD $1.7 trillones para los paises de altos ingresos y USD $800 billo-
nes para los PD. Estas cifras comprenden: la valuacion que los individuos dan a los ingre-
sos perdidos, los gastos de salud en efectivo y el costo del dolor y el sufrimiento.

A Si se aplica la cifra estimada de manera optimista de que aproximadamente el 50% de las
muertes son evitables, la inversion en la atencion y control del cancer (ACC) tiene una
tasa de retorno anual para la prevencion y el tratamiento de entre 1.5:1 y 3.7:1.

A Con un estimativo razonable se demuestra que si se hubiera invertido en ACC, en 2010 el
mundo podria haber ahorrado USD $131 billones por vidas sanas no perdidas. Si se tiene
en cuenta la valoracion individual del valor de la vida perdida, los ahorros seria mucho
mas altos: entre USD $533 y USD $850 billones.

A En las ultimas décadas se han alcanzado grandes avances en la capacidad de prevenir y
tratar muchos canceres y éstos se han traducido en una reduccion de costos. La implica-
cion es que en un momento dado no se debe asumir que los costos de prevencion y trata-
miento son fijos.

A Las inversiones que crean mejoras generales en el sistema benefician al cancer pero tam-
bién redundan a favor de otras enfermedades de tal modo que los beneficios se propagan
y reducen el costo por persona.

A La “economia esperanzadora” predice un futuro en que los medicamentos y otras formas
de tratamiento seran mas accesibles.






3.i. INTRODUCCION

La vida y el bienestar humanos tienen un valor intrinseco, al igual que un valor
econdmico, para los individuos y para los paises. La salud como una inversion, en
lugar de como un costo, es la filosofia que inspira las agendas del desarrollo huma-
no, econémico y del medio ambiente. Sin embargo esta filosofia de la inversion, con
pocas excepciones —que se describen mas adelante en el Reporte— se ignora en las
decisiones nacionales y globales de politicas que tratan con el cancer y otras enfer-
medades crénicas.

El Foro Econémico Mundial ha identificado las enfermedades cronicas (inclu-
yendo el cancer, la diabetes, las enfermedades cardiovasculares y las enfermedades
respiratorias cronicas) como uno de los tres riesgos econémicos globales principa-
les.! Esta valoracion del Foro se basa tanto en la posible severidad y probabilidad del
impacto de estas enfermedades sobre la productividad global y el desarrollo econo-
mico, como en los riesgos que presentan al sistema econémico como un todo. En
forma similar, el Banco Mundial destaca los efectos econémicos negativos de las
enfermedades no transmisibles (ECNT) sobre la productividad y competitividad de
un pais, la presion fiscal, otras secuelas de salud causadas por la presion sobre los
sistemas de la salud, y sobre la pobreza, la seguridad financiera y la inequidad.?

El impacto econémico de las ECNT sobre los PD sera mas severo con el tiempo,
como resultado de la carga creciente sobre los grupos de poblacion mas joven y en
edad productiva. Aunque se espera que la proporcion de muertes por ECNT que
ocurren en el grupo de la poblacion entre 15-59 afios de edad, disminuya a nivel
global, para el ano 2030, esta proporcion probablemente aumentara en los PD. Asimis-
mo, cuando se comparan con los paises de ingresos altos, los PD enfrentan cargas
mayores por razon de ECNT —anos de vida perdidos/persona, ajustados por disca-
pacidad asociada con ECNT (DALYs) y estandarizados por edad— a niveles mas bajos
de desarrollo economico, al mismo tiempo que enfrentan otros desafios como por
ejemplo los precios cada vez mayores de los alimentos.?

El tabaco es un enorme riesgo econémico para los PD. Los $500 billones* en que
se estima la pérdida por consumo del tabaco —el costo de enfermedades asociadas
con el fumar y su tratamiento— exceden el gasto total anual en salud de todos los PD.
Los costos economicos totales del uso del tabaco reducen el producto interno bruto
en 3.6% al ano. Mas aun, el futuro no es de buen pronoéstico si las tendencias de
fumar continuan. Se espera que los costos economicos globales del uso del tabaco
lleguen a $1 trillon entre 2020 y 2030.*
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El tabaco es un enorme riesgo econémico para los PD. Los costos economicos totales del uso
del tabaco reducen el producto interno bruto en 3.6% al afio. Mas aun, el futuro no es de
buen pronostico si las tendencias de fumar continiian. Se espera que los costos economicos

globales del uso del tabaco lleguen a $1 trillon entre 2020 y 2030.

El WEF y la OMS estiman una pérdida potencial de ingreso de $558 billones en
China y $237 billones en India s6lo por razén de derrame cerebral (apoplejia), car-
diopatia y diabetes.” En general, se estima que las pérdidas economicas debidas a la
pérdida de vidas y productividad son 400% mas altas que el costo de los tratamientos.
Para los EE. UU., $1 trillon de produccion econémica perdida por ECNT, comparado
con $300 billones en gastos de salud, sugiere un impacto de $700 billones® sobre el
PIB que podria evitarse. En Egipto se estima que la pérdida causada por el impacto
de las ECNT sobre la fuerza de trabajo equivale al 12% del PIB."®

* Todos los valores monetarios en esta seccion se refieren a USD (dolares americanos).
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De acuerdo a un estudio de Stuckler D. (2008), un aumento de 50% en la inci-
dencia y mortalidad de las enfermedades cronicas, tal como se proyecta para Latino-
américa entre 2002 y 2030, podria resultar en una disminucion de mas del 2% en el
crecimiento econémico anual.’ Esta disminucion ampliaria la brecha econdmica
existente y las desigualdades entre los paises de ingresos altos (PIA) y los PD ya que
los aumentos en mortalidad y morbilidad de las ECNT estarian concentrados en los
paises pobres. La OMS senala que ésta proyectada carga economica aventaja cual-
quier carga vista en el pasado, incluyendo las cargas causadas por la malaria y el
VIH/SIDA.*°

Una variedad de estudios han demostrado el impacto de las enfermedades cronicas
sobre el bienestar economico familiar. Las ECNT, y especialmente el cancer, aumentan
el riesgo de gastos catastroficos en salud, que a su vez aumentan la vulnerabilidad
financiera de las familias y merman su capacidad para invertir en areas tales como
la educacion y la nutricion. En el sur de Asia la posibilidad de gastos catastréficos de
hospitalizacion es 160% mas alta para los pacientes de cancer que para los pacientes
con enfermedades no transmisibles que requieren hospitalizacion."

El paciente y otros miembros de la familia se ven forzados a dejar la fuerza de
trabajo o a trabajar menos horas. En Egipto, por ejemplo, las personas con ECNT tie-
nen una probabilidad 25% menor de estar empleados.!* Por otra parte, la carga del
cuidado del paciente recae especialmente sobre las mujeres y ninas, reduciendo su
participacion en la fuerza de trabajo y su acceso a oportunidades educacionales y em-
peorando atn mas las desigualdades de género existentes."?

El Informe de Evaluacion del Riesgo Global de WEF (WEF Global Risk Assessment
Report) advierte en contra de hacer decisiones miopes y erréneas cuando se trata de
inversion en la salud." En una situacion de recursos limitados el punto de vista de
corto plazo podria alentar los PD a concentrarse en lograr solamente los Objetivos
del Desarrollo del Milenio. Sin embargo, la falla en proteger las poblaciones contra
los riesgos de salud prevenibles perjudicaria inevitable y seriamente el desarrollo
econdmico y el bienestar social.'” Por lo tanto, para alcanzar e, incluso, ir mas alla
de las Metas de Desarrollo del Milenio, la planeacion de la prevencion y el manejo
de las enfermedades cronicas debe integrarse en las agendas de salud y de desarrollo
economico. En efecto, ignorar las ECNT pone a muchos paises en el mas alto riesgo
de no cumplir muchas de los Objetivos del Desarrollo del Milenio debido a los costos
crecientes de la salud y los riesgos de salud que corren las madres, los bebés y los
ninos.'°

La planeacion en la prevencion y el manejo de las enfermedades crénicas debe integrarse en
las agendas de salud y de desarrollo econémico. En efecto, ignorar las ECNT pone a muchos
paises en el mas alto riesgo de no cumplir muchos de los Objetivos de Desarrollo del Milenio
debido a los costos crecientes de la salud y los riesgos de salud que corren las madres, los
bebés y los ninos.




3.1i. LA CARGA “EVITABLE” DEL CANCER

Una proporcion importante de la carga del cancer puede evitarse por medio de la
prevencion, la deteccion oportuna y el tratamiento. Ademas, aunque esto es dificil
de medir, un mayor acceso al control del dolor aliviaria una cantidad enorme de
sufrimiento.

El analisis de mortalidad evitable supone una meta de expectativa de vida para
una poblacion dada e identifica todas las muertes que ocurren por causas especificas
antes de esa edad. Estas muertes pueden ocurrir por falta de prevencion o por falta
de deteccion oportuna y tratamiento. Para este Reporte de la GTE.CCC se aplicaron
tres panoramas a un grupo de canceres seleccionados: 1) la edad de 65 anos, que se
usa frecuentemente en la literatura; 2) la mas alta expectativa promedio de vida para
cada cancer entre los paises de cada region de ingreso; 3) la edad de 75 afos, que es
mas comun en los paises de altos ingresos. El primer panorama describe un nivel
minimo alcanzable. El segundo puede considerarse como lo que es posible entre los
paises de un mismo grupo de ingreso;'’ el tercer panorama representa el mas alto
estandar alcanzable en los paises de ingresos altos.'®*° Los ultimos dos panoramas
corresponden a un ideal de justicia social.?! Las estimaciones consideran sélo los
canceres para los cuales la prevencion habria sido posible o el tratamiento, con o sin
deteccion oportuna, podria haber resultado en la cura o en un aumento en la expec-
tativa de vida.?* La seleccion de los canceres se hizo con base en previas investiga-
ciones*>?*° y en las Secciones 2 y 5 de este Reporte. En particular, las estimaciones
incluyen el sarcoma de Kaposi —un cancer que puede prevenirse dependiendo del
grado en que el VIH/SIDA sea prevenible o manejable. Cada uno de estos escenarios
de expectativa de vida se aplica a las estimaciones de mortalidad calculados por
GLOBOCAN para cada cancer por pais segin grupo de ingreso.*’

Cuando el estandar usado es “75 anos de expectativa de vida”, se estima que un
49% de muertes por cancer pueden evitarse mediante prevencion, deteccion opor-
tuna y/o tratamiento. Si los paises con el mejor desempenio en cada region de ingreso
se establecen como estandar, la cifra es mas baja, pero todavia el 36% de las muertes
podria evitarse. Aun cuando se usa el estandar minimo de “65 anos de expectativa
de vida”, la cifra es 32%.

Estas estimaciones sugieren que cada ano hay respectivamente 3.7, 2.7 y 2.4 mi-
llones de muertes por cancer que pudieron evitarse. Los PD representan el 80% de
esta mortalidad evitable en cada escenario de expectativa de vida.

En la proporcion de muertes evitables se ve claramente la pendiente de paises de
bajos ingresos a paises de altos ingresos. Una proporcion mas alta de muertes son
evitables en los PD —aproximadamente el doble en los paises de bajos ingresos que
en los paises de altos ingresos— y muchas son causadas por los canceres asociados
con infecciones (véase Seccion 2). Sin embargo, la proporcion de muertes evitables
mediante prevencion y tratamiento es alta, atn en los paises de altos ingresos: entre
un quinto y un tercio del total. Si se usa la definicion de la edad de 75 anos, 60%,
57% y 48% de la mortalidad total del cancer es evitable en los paises de ingresos
bajos, medios bajos y medios altos respectivamente, en comparacion con 35% en los
paises de ingresos altos.
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Escenario 1:

Normative minimum
(LE*: 65 years)

Escenario 2:
Feasibility

(LE*: Best in each income region)

Escenario 3:

Social justice
(LE*: 75 years; close to LE of
high -income countries)

% de todas % de todas % de todas
las muertes las muertes las muertes
consideradas consideradas consideradas
evitables evitables evitables
como % de como % de como % de
% de todas todas las % de todas todas las % de todas todas las
las muertes muertes las muertes muertes las muertes muertes
evitables evitables evitables evitables evitables evitables
11.5 46.5 11.6 52.0 9.7 60.2
Ingresos
i No.
bajos 0 de 277,480 310,090 358,969
muertes
Ingresos % 56.4 38.7 56.7 43.5 53.6 56.5
medio
No. de
bajos leries 1,356,424 1,522,597 1,978,640
Ingresos % 14.8 30.1 14.6 33.2 153 47.8
medio
No. de
altos lertes 355,653 392,243 564,960
% 17.3 18.5 17.1 20.5 214 352
Ingresos
No.
altos 0 e 414,787 458,652 788,532
muertes
% 32.0 35.7 49.1
Global .
Wiy e 2,404,344 2,683,583 3,691,101
muertes

*LE: Life Expectancy.

Estimaciones Knaul y Arreola-Ornelas (2011) basadas en GLOBOCAN 2008 data.
Metodologia: Tobias y Jackson, 2001; Franco-Marina, Lozano, et al., 2006;

and Castelli A, Nizalova O, 2011.

http://gtfccc.harvard...page420088.
http://gtfccc.harvard.edu/icb/ichb.do?keyword=k69586 & pageid=icb.page420088.

Muchas de las muertes causadas por los canceres que atacan a los nifios y adultos
jovenes, en particular el cancer cervicouterino, cancer de testiculos y ciertas leuce-
mias y linfomas, pueden evitarse con tratamientos y opciones preventivas de relati-
vamente bajo costo (ver Secciones 5y 7). Estos canceres son responsables por la
pérdida de muchos afios potenciales de vida sana. Los paises ricos han podido pre-
venir muchas de estas muertes, mientras que los paises de ingresos mas bajos no
han podido hacerlo. Estos canceres “candidatos” son objetivos ideales para la aboga-
cia y la accion en los PD.

Las muertes causadas por los canceres que atacan a los nifios y jovenes son causantes de la
pérdida innecesaria de muchos aifos de vida saludable. Los paises ricos han podido prevenir
muchas de estas muertes, mientras que los paises de ingresos mas bajos no han podido hacer-
lo. Estos canceres “candidatos” son objetivos ideales para la abogacia y la accion en los PD.



3.1ii. EL VALOR ECONOMICO DE INVERTIR EN LA ACC

Se estima que cada ano unos 13 millones de nuevos casos de cancer en el mundo
generan elevados costos econémicos y de sufrimiento.*®* De acuerdo a lo discutido
anteriormente, gran parte de ese costo podria evitarse si se expandiera la cobertura
para la prevencion, deteccion oportuna y tratamiento. Aunque es cierto que esto
implicaria inversiones adicionales, éstas serian mas que compensadas por las reduc-
ciones en el impacto econémico adverso de la enfermedad.

La vida y el bienestar humano tienen un valor intrinseco e inmensurable. Tienen
también un valor econdmico, medido por el ingreso que los individuos habrian ge-
nerado si hubieran vivido, las contribuciones que habrian hecho a sus familias y
comunidades y el valor que ellos le dan a la salud. Las consecuencias econémicas de
cada caso de cancer incluyen: los costos directos e indirectos del tratamiento, el in-
greso perdido por los pacientes y sus familias, por no poder trabajar durante el tra-
tamiento y, aun de mas importancia en términos econémicos, la productividad per-
dida a causa de la muerte prematura y la incapacidad. Las estimaciones mas amplias
sobre las consecuencias economicas, consideran también, lo que es apropiado de
tomar en cuenta, las pérdidas que generan los gastos catastroficos de salud (que so-
cavan la estabilidad economica de los hogares) como también los costos percibidos
del sufrimiento.

En otros estudios se ha estimado que el costo global econémico anual de los nue-
vos casos de cancer es en $ (2010), USD $310 billones.?° De este total 53% (164 billones)
se debe a los costos médicos y 24% a las pérdidas de productividad por el tiempo
bajo tratamiento y la discapacidad asociada con mismo. El 23% restante se atribuye
al tiempo de los cuidadores y el costo del transporte para facilitar el tratamiento.

Se estima que el costo econdmico global por la muerte prematura de cancer y la
incapacidad es en $ (2010), $921 billones.?! Esta cifra, resultado de investigaciones
anteriores, se basa en Anos de Vida Ajustados por Discapacidad (DALYs, por sus
siglas en inglés) para 17 categorias que cubren todas las ubicaciones del cancer.?*

Al combinar estas dos estimaciones y teniendo en cuenta los traslapes, el costo
econdmico anual total del cancer es en $ (2010), casi $1.16 trillones, que representa
aproximadamente el 2% del PIB global total. Este costo representa la suma de DALYs
(pérdidas por muerte e incapacidad) perdidos, el costo de un afo de tratamiento, los
costos directos de tratamiento, el costo estimado de prevencion (7% de los costos
totales de tratamiento),” el tiempo de los cuidadores durante el afio de tratamiento
y los costos de transporte a las facilidades de tratamiento.’* Sin embargo la cifra de
1.16 trillones subestima los costos totales por muchas razones. En particular, no
incluye los considerables costos a largo plazo para las familias y los cuidadores, los
cuales no estan relacionados directamente al periodo de tratamiento.

Usando el método del Valor de la Vida Estadistica (VSL, por sus siglas en inglés)
que incluye el valor que los individuos atribuyen al ingreso perdido, los gastos de
salud en efectivo y el dolor y el sufrimiento, en 2010, el valor estimado total del in-
greso perdido fue de USD $2.5 trillones. De este total, 1.7 trillones corresponden a
los paises de ingresos altos y $800 billones a los PD.*> Para obtener una cifra VSL
después de costos es necesario tener en cuenta los gastos de salud en efectivo de las
familias, que pueden considerarse como parte del costo del cuidado. Al sustraer los
gastos en efectivo de las familias, el estimativo VSL del cancer es $2.37 trillones.*

Para todos las estimaciones, el valor de la vida humana excede el costo de la ACC.
La inversion en ACC tiene un rendimiento de entre 1.5:1 y 3.7:1 para la prevencion
y el tratamiento, cuando se aplica el estimado optimista de muertes evitables de 49%
y se usan las cifras VSL menos los gastos de salud en efectivo. Cuando se usa 36%
como estimado de muertes evitables y el valor estimado de DALYs perdidos, el ren-
dimiento es 1.1:1 y 2.8:1. El factor determinante en estos calculos es el valor, para la
economia y el individuo, de los afios perdidos de vida sana y productiva.
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En otras palabras, un estimado razonable de lo que el mundo podria haber aho-
rrado en 2010, con inversion en la ACC y en base al valor economico de los DALYs
perdidos, es $131 billones. El estimado de ahorros es mucho mayor —entre $543 y
$850 billones— si se tiene en cuenta la percepcion individual del valor del ingreso
perdido y el sufrimiento (VSL).*

Un estimado razonable de lo que el mundo podria haber ahorrado en 2010, con inversion en
la ACCy en base al valor economico de los DALYs perdidos, es $131 billones. El estimaDo de
ahorros es mucho mayor —entre $543 y $850 billones- si se tiene en cuenta la percepcion
individual del valor del ingreso perdido y el sufrimiento.

Por otra parte, las estimaciones del valor total de la produccion perdida por el
cancer, con base en un modelo macroecondomico, entre 2011 a 2030, muestran una
pérdida acumulada de $ 2.9 trillones para los PD y de $5.4 trillones para los paises
de ingresos altos.?® El mismo estudio muestra, con base en modelos macroeconomi-
cos, que entre 2011 y 2030, las ECNT (incluyendo el cancer, ECV, enfermedades
respiratorias cronicas, diabetes y enfermedades de salud mental), representaran una
pérdida acumulada de produccion global de $47 trillones.*

Segtn los hallazgos de un estudio de la OMS, el costo de la amplia implementa-
cion de un ntcleo de estrategias de intervencion de compra optima (best buy) para
ECNT es relativamente bajo. El costo de disminuir factores de riesgo tales como el
uso del tabaco y el uso perjudicial del alcohol se estima en $2 billones por afio para
todos los PD, 0 menos de $0.40 por persona. Si se incluye un grupo limitado de in-
tervenciones de compra optima en base a ECNT individuales (en el caso del cancer:
inmunizacion contra la hepatitis B para prevenir el cancer de higado y medidas para
prevenir el cancer cervicouterino) el costo aumenta a $9.4 billones al ano. Esto sig-
nifica una inversion per capita de menos de $1 en los paises de ingresos bajos, $1.50
en los paises de ingresos medios bajos y $3 en los paises de ingresos medios altos.*

Estudios futuros deberan evaluar la tasa de rendimiento esperada en las inversio-
nes de prevencion, tratamiento y control de las ECNT. Estos calculos deben tomar
en cuenta la abundancia de oportunidades para inversiones que pueden ser compar-
tidas entre varias enfermedades (ver la Seccion 4).

3.iv. LA “OPTIMIZACION” DE COSTOS Y BENEFICIOS

Los costos y beneficios de intervenciones pueden cambiar a través del tiempo, o
se pueden cambiar mediante el uso de los mercados. Esto sugiere que debe averi-
guiarse en cuanto tendrian que disminuir los precios o costos o cuanto tendria que
aumentar el beneficio esperado para que una intervencion fuera adoptada en un
sistema de salud. No se debe asumir que los costos de prevencion y tratamiento son
fijos a través del tiempo. Asi, el precio de $310 millones que cuesta la prevencion y
el tratamiento del cancer para los casos de incidencia es muy flexible, a pesar del
costo creciente de las nuevas tecnologias y los farmacos. Nuevos descubrimientos
pueden disminuir los costos y aumentar las opciones para implementar intervencio-
nes costo efectivas (véase Seccion 7).

En las décadas recientes ha habido grandes mejoras en la prevencion y el trata-
miento de algunos canceres.” Adicionalmente los precios de prevencion y trata-
miento (el caso mas reciente es el de la vacuna VPH) y los costos asociados con su
prestacion han disminuido sustancialmente. También han ocurrido reducciones en
el tiempo gastado y en los sintomas y los efectos secundarios sufridos por los pacien-
tes en tratamiento, lo mismo que en las distancias que los pacientes deben viajar
para obtener atencion.



Desde el punto de vista econémico y humano, la prevencion es la consecuencia
mas deseable para cualquier cancer. La prevencion efectiva y la deteccion oportuna
evitan la morbilidad y mortalidad innecesarias y por lo tanto reducen los costos y
logran ahorros significativos. La OMS recomienda una serie de intervenciones de
compra optima (“best buys”) de alto impacto y costo efectivas, aun en los paises mas
pobres.** Muchas de estas intervenciones afectan varias ECNT simultaneamente.
El ejemplo mas obvio es la reduccion del consumo de tabaco.

En la practica, las dimensiones y fronteras de prevencion y tratamiento son va-
riables. Los canceres de higado y de cérvix, que antes solo eran susceptibles a detec-

La prevencion es

cion oportuna y tratamiento, hoy en dia pueden prevenirse. De ahi que las estima- claramente el
ciones de los costos futuros del cuidado del cancer puedan resultar exagerados a resultado mas
medida que la ciencia progresa e identifica nuevas opciones de prevencion que son deseable para
. . cualquier cancer,

menos costosas que el tratamiento del cancer. Por otra parte, los costos de la aten-
B ) J tanto desde el punto
cion (y la esperanza de cura) para varios canceres prevalentes como el de mama, de vista econémico
colorrectal y cervicouterino dependen de la etapa en que son diagnosticados. como del humano.

Cuadro de texto 3.1
Los beneficios economicos de la deteccion oportuna y la prevencion:
cdncer cervicouterino, de mama y colorrectal

Un estudio preparatorio a este Reporte analizo el costo economico total, incluyen-
do los costos médicos y los DALY evitados, para los canceres cervicouterino, de
mama y colorrectal en las regiones de la OMS, comparando una estrategia de “pre-
vencion + deteccion oportuna + tratamiento” con la estrategia de “solo tratamiento”
(sin deteccion oportuna ni prevencion).** Usando como fuente la literatura existente,
el estudio confirma que el escenario de prevencion® resulta en ahorros importantes
comparado con el escenario de no prevencion, para todas las regiones de la OMS.

Los resultados coinciden con los de estudios que recomiendan que se implementen
la vacunacion contra el VPH (dependiendo del costo por dosis y del periodo de eficacia)
y los programas globales de deteccion para disminuir la carga del cancer cervicoute-
rino.*® Para el cancer cervicouterino, la prevencion (vacuna de tres dosis mds prueba
de deteccion que incluye la de Papanicolau y colposcopia) representa un ahorro de
entre 55 y 65%, consiguiendo los ahorros mas altos en las regiones de la OMS en
donde el VPH tipo 16/18 esta mds generalizado. El costo econdmico total del cancer
cervicouterino —costos médicos y valor de los DALYs perdidos— es mds alto, por una
cantidad significante, que el costo de prevencion y deteccion oportuna, especialmen-
te en las regiones de la OMS en donde el VPH tipo 16/18 estd mds generalizado.

Los resultados son similares para el cancer colorrectal y el de mama. La preven-
cion de cancer colorrectal (sigmoidoscopia cada 5 anos, para personas entre 50 y 80
anos de edad, y, si es positiva, colonoscopia y extirpacion de lesiones) es mds barata
que el escenario de tratamiento sin inversion en deteccion oportuna. Las cifras va-
rian en forma considerable, de 40% a casi 70%. Para el cancer de mama el ahorro
economico en el escenario de prevencion mds tratamiento, es aproximadamente
60%, en todas las regiones (sin considerar el costo de Herceptin).
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Notas:

1. Based on Seinfeld J., Beltran A. and Morocho E. (2011). “Cost-benefit analysis of cancer care and
control: The case of cervical, colorectal and breast cancer in LMIC”. Centro de Investigacion de
la Universidad del Pacifico. Lima. Forthcoming. GTF.CCC/HGEI working paper http://gtfccc.
harvard.edu/icb/icb.do?keyword=k69586 & pageid=icb.page420088

2. For each cancer type, the bar graph represents the cost savings -medical costs and DALYs averted-
from prevention, early diagnosis and treatment when necessary, versus just treating the cancer.

3. The results are based on a disease and protocol model for each cancer type. Then, cost
information was used for a person-typr for each WHO region. Information on DALYs provided by
WHO where also considered.

4. WHO classifies Member States into 6 geographic regions: AFRO (Africa), AMRO (Americas),
EMRO (Eastern Mediterranean), EURO (Europe), SEARO (South-East Asia) and WPRO (Western
Pacific). These 6 WHO regions are also divided based on patterns of child and adult mortality in
groups ranging from A (lowest) to E (highest).

Fuentes:

1. Ginsberg G. M., Tan-Torres T., Lauer J. A. and Sepulveda C. (2009). “Screening, prevention and
treatment of cervical cancer—A global and regional generalized cost—effectiveness analysis”.

2. World Health Organization (2008). “The global burden of disease: 2004 update”.



El costo de la prevencion probablemente también disminuira con el tiempo. Con
las tecnologias de deteccion existentes ciertos canceres pueden detectarse en las etapas
precancerosas o suficientemente temprano para casi garantizar la cura. Aunque la
deteccion es costosa para muchos canceres, la innovacion puede reducir los costos.

Las técnicas de estratificacion de recursos ofrecen opciones para seleccionar las
intervenciones mas apropiadas segun el nivel de recursos y desarrollo de cada pais.

Hasta el momento se dispone de andlisis completo e instrumentos efectivos sélo para
el cancer de mama y debe emprenderse un analisis completo para los otros canceres.*

La estrategia diagonal*®* —que se presenta en la Seccion 4 de este Reporte— es
una estrategia “optimista” que requiere la identificacion de aplicaciones horizontales
e intervenciones verticales que distribuyan los costos y beneficios y disminuyan la
tasa costo efectiva de muchos servicios. Es posible hacer inversiones sinérgicas que
generen mejoras del sistema como un todo y cuyos beneficios se apliquen no solo al
cancer sino también a otras enfermedades y grupos de poblacion. Para estas inter-
venciones los costos se distribuyen entre enfermedades y poblaciones reduciendo los
costos por unidad. Un ejemplo que se ha destacado recientemente en la literatura es
el de los oximetros, que se usan mucho en cirugia.”®

Con respecto a la prevencion, el hecho de que algunas enfermedades tienen fac-
tores de riesgo comunes puede resultar en ahorros importantes. Por ejemplo, fumar
y una dieta malsana son factores de riesgo para el cancer y las enfermedades cardio-
vasculares. Esto implica que el rendimiento de la inversion en prevencion y promo-
cion de la salud es mayor cuando se considera mas de una ECNT. Esta estrategia
diagonal hacia la prevencion y la promocion de la salud es de particular importancia
para los PD que tienen mas restricciones de costos.

Soluciones innovadoras de la prestacion (tales como el trabajo conjunto entre
trabajadores comunitarios de la salud, enfermera/os y médicos de cuidado primario)
puede conducir al uso mas efectivo de recursos humanos vy fisicos y a costos mas
bajos. Por otra parte, el uso efectivo de la tecnologia de la informacion y la comuni-
cacion puede ampliar las fronteras de la provision de atencion de alta calidad y re-
ducir su precio (véase Seccion 6).

El costo de la produccion y la distribucion de farmacos puede desplomarse como
lo demuestra la experiencia con antirretrovirales (ARV) para el VIH/SIDA y la tuber-
culosis resistente a varias drogas (TB RVD), y los precios pueden disminuir.

Este es el caso aun para farmacos fuera de patente ya que los PD con frecuencia
pagan precios mas altos que los compradores de grandes volumenes. Por ejemplo,
recientemente GAVI provoco una caida de 96% en el precio de la vacuna contra
VPH, que en Junio de 2011 bajo a $5/dosis desde un nivel de $120/dosis (precio de
2006). Tiempo atras el Fondo Rotatorio de la Organizacion Panamericana de la Sa-
lud (the Revolving Fund of the Pan American Health Organization) habia conseguido
un precio de $14/dosis, una reduccion del 88%. Mientras que los precios todavia
estan fuera del alcance de muchos paises, esta reduccion de precio es un gran avan-
ce que se realizo en s6lo media década (véase Seccion 7).

Nuevas técnicas de mercadeo y empaque, por ejemplo la quimioterapia oral o los
parches analgésicos, pueden facilitar la produccion, el transporte y la provision de
atencion. Una manera de bajar los precios es mediante la expansion de la demanda.
Las compras agrupadas, precios negociados para paises de bajos ingresos e innova-
ciones frugales son intervenciones que pueden ayudar a bajar los precios. Ademas,
muchas variantes de farmacos e insumos son s6lo marginalmente menos efectivas y
mucho menos costosos que las nuevas tecnologias y medicamentos. Finalmente, la
agrupacion de fondos puede generar financiacion mas segura para grupos de pobla-
cion, reduciendo los precios para pacientes individuales. Todas estas opciones se
discuten en mas detalle en la proxima seccion de este Reporte.

Las técnicas de
estratificacion de
recursos ayudara a
los paises a
seleccionar las
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salud de los PD.

Con frecuencia se ignoran los beneficios econoémicos que provienen del estable-
cimiento de sistemas de ACC. Estos incluyen un aumento en empleo local para el
personal del cuidado de la salud y la expansion de industrias locales.

Los costos no médicos representan casi el 50% de los costos totales del trata-
miento de cancer y deben tenerse en cuenta cuando se trata de reducir los costos de
invertir en el ACC.>' Por ejemplo, las familias gastan grandes sumas durante el tra-
tamiento (a menudo para el paciente y un amigo o pariente) en el pago de transpor-
te, alojamiento y el cuidado de ninos. Llevar el cuidado del paciente mas cerca a su
hogar mediante el desplazamiento de funciones e infraestructura, como se describe
en la Seccion 6, puede reducir los costos que enfrenta el paciente. Muchos viajes se
hacen para terapia adjunta que podria proveerse en una clinica cercana o en un
hospital de nivel secundario. Por otra parte, la innovacion en prevencion y deteccion
oportuna puede reducir el nimero de visitas mediante la combinacion de interven-
ciones y el uso de unidades moviles.

Por razones similares, la efectividad no debe tomarse como dada. Las innovacio-
nes en la prestacion y financiacion pueden aumentar el nimero de DALYs preveni-
dos y la efectividad de las intervenciones, atun si el costo por unidad se mantiene fijo.
Las innovaciones cientificas para prevenir y tratar el cancer, aunque con frecuencia
son costosas, emergen rapidamente y cambian el campo y la estructura de los costos.

3.v. CONCLUSIONES

Considerando el enorme y evitable sufrimiento que causa el cancer, atender las
necesidades no satisfechas de la ACC en los paises en desarrollo es un imperativo
moral. Desde el punto de vista econémico, expandir la prevencion, deteccion y tra-
tamiento del cancer resultaria en beneficios mucho mayores que los costos. Estos
beneficios econémicos podrian acrecentarse si se pudieran lograr los ahorros com-
binados de prestacion y financiamiento innovadores junto con precios mas equitati-
vos para medicamentos y otras terapias. En una “economia esperanzadora”, en el
futuro los farmacos y otras formas de tratamiento seran mas accesibles a los pacien-
tes y a los sistemas de salud.
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El fortalecimiento

del sistema de salud y el cancer:
la respuesta diagonal al reto de la cronicidad

Mensajes claves

A La clasificacion de las enfermedades entre de pobres/de ricos, transmisibles/no transmisibles
agudas/cronicas, perjudican los esfuerzos que se llevan a cabo en los PD para enfrentar
los desafios de las enfermedades cronicas.

A El enfoque en la naturaleza cronica de muchas enfermedades transmisibles y no transmi-
sibles (por ejemplo, el VIH/ SIDA) ofrece un punto de referencia para reinventar los siste-
mas de salud.

A El cancer, un grupo de muchas enfermedades, algunas de las cuales se originan en infeccio-
nes o se desarrollan en pacientes con enfermedades latentes de origen trasmisible, es un
ejemplo del traslapo entre enfermedades transmisibles y no transmisibles.

A Es necesario reformular los sistemas de salud; éstos fueron disefiados originalmente para
ocuparse de enfermedades agudas y ahora tienden a lidiar con las enfermedades cronicas
como si estas fueran una serie de episodios no relacionados, fallando asi en proveer un
continuum de atencion.

A Sistemas solidos de salud son esenciales para la prevencion y el eficaz tratamiento del
cancer. Al mismo tiempo, la expansion de la atencion y control del cancer (ACC) puede
fortalecer los sistemas de salud mediante la produccion de sinergias y oportunidades que
benefician otras enfermedades cronicas como también la atencion primaria.

A La estrategia diagonal resulta en el refuerzo mutuo entre la ACC, por una parte, y el ro-
bustecimiento del sistema de salud por la otra. Este enfoque tiene en cuenta simultanea-
mente las metas del sistema de salud y se ocupa de la enfermedad especifica.

A Las innovaciones a un sistema de salud deben abarcar los seis elementos que existen super-
puestos en el continuum de la ACC mediante el desarrollo de programas integrados para
prevencion primaria, deteccion temprana, diagnodstico, tratamiento, supervivencia y segui-
miento a largo plazo y paliacion.

A Larespuesta al cancer puede servir como un indicador del desempefio de cada componente
del sistema de salud.






4.1. INTRODUCCION

Los sistemas de salud de los PD deben reinventarse para responder a la carga
creciente del cancer y otras enfermedades cronicas. Esto requiere el rechazo del
modelo minimalista, que trata solo enfermedades transmisibles especificas, a favor
de un enfoque “optimalista”, que busca la sinergia entre diferentes prioridades de
salud para responder mejor a las necesidades del paciente.

En la serie de 2010 del Lancet dedicada a las enfermedades cronicas se sostiene
que es estratégico invertir en un enfoque de sistemas para las enfermedades cronicas
en los PD."* Aunque en los paises de bajos y medianos ingresos, ya existen interven-
ciones eficaces para encarar la carga creciente de las enfermedades cronicas,’ con
frecuencia la debilidad de los sistemas nacionales de salud es el factor que limita la
prestacion de esta atencion. Sin embargo, el dialogo y las investigaciones acerca de
como se deben fortalecer los sistemas de salud en los PBMI raramente consideran las
enfermedades cronicas o enfermedades especificas. Similarmente, las investigacio-
nes y politicas sobre enfermedades especificas pocas veces incluyen el analisis acer-
ca de las implicaciones para los sistemas de salud o de como aprovechar mejor las
plataformas del sistema.*

Este reporte del GTF.CCC bosqueja una estrategia diagonal para fortalecer los
sistemas de salud en los PBMI, que usa el cancer como una afeccion indicadora de las
enfermedades cronicas.”® Esta estrategia hace énfasis en los desafios de la cronicidad
y en las intervenciones diagonales apropiadas en cada fase del continuum de la ACC.
El Grupo de Trabajo uso esta estructura como guia en la elaboracion de este Informe
y para desarrollar una serie de recomendaciones como respuesta al cancer, una de
las enfermedades cronicas mas dificiles y complejas de tratar.

4.11. LOS PATRONES CAMBIANTES DE LAS ENFERMEDADES
Y LA IMPORTANCIA DE LA CRONICIDAD EN EL FORTALE-
CIMIENTO DE LOS SISTEMAS DE SALUD PARA EL CANCER

La transicion epidemioldgica, combinada con maneras nuevas y mas eficaces de
prevenir y tratar enfermedades, ha transformado el significado de varias enfermedades.
Enfermedades tales como VIH/SIDA vy varios tipos de cancer, que anteriormente
eran una sentencia de muerte, ahora son enfermedades cronicas, cuando se les da el
tratamiento apropiado.

Sin embargo, los enfoques convencionales que se usan con respecto a las necesi-
dades de salud de los pobres y las prioridades de los sistemas de salud no han cambiado
al mismo paso. Como resultado, las prioridades que se han usado tradicionalmente
para disenar politicas son mas y mas irrelevantes. Los proveedores de cuidados de
la salud y los disenadores de politicas todavia aprenden a escoger entre lo que se
denomina como “enfermedades de los ricos y de los pobres”, las cuales tipicamente
se presentan como enfermedades transmisibles versus no transmisibles.

La diferenciacion tradicional entre enfermedades de pobres y ricos ya no es apli-
cable. Los que antes se consideraban “problemas de los pobres” ya no son los tnicos
problemas de los pobres.” Hoy, una carga doble y sobrepuesta de enfermedades trans-
misibles y no transmisibles aflige a los pobres con una mezcla de episodios agudos
y afecciones cronicas. La respuesta a estos desafios requiere un sistema de salud bien
integrado, no un sistema que provee atencion fragmentada y episodica.®® Esta transi-
cion ha creado nuevos desafios a la salud en los PD, al combinar la agenda inconclusa
de infecciones, malnutricion y problemas reproductivos de salud con una agenda
emergente de enfermedades no transmisibles y enfermedades cronicas. Pero aun, la
agenda inconclusa y la todavia no atendida estan sobrepuestas.

Los sistemas de
salud de los PD debe
ser reinventada para

responder a la
creciente carga del
cancer y otras
enfermedades
cronicas.

Enfermedades como
el VIH/SIDA vy varios
tipos de cancer,
alguna vez
considerado una
sentencia de muerte,
son ahora
enfermedades
cronicas, si se trata
adecuadamente.

“Los problemas de
los pobres” ya no
son los unicos
problemas de los
pobres. La agenda
inconclusa de
infecciones,
desnutricion y
problemas de salud
reproductiva

se combina y se
superpone con una
agenda emergente de
la enfermedades
no transmisibles

y crénicas.
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Los pacientes no se
limitan a una sola
enfermedad durante
toda la vida, sino
que puede sufrir
numerosas
enfermedades
transmisibles y no
transmisibles,

a menudo de forma
simultanea

0 consecutiva.

Aunque normal-
mente se considera
una enfermedad
no contagiosa,

el cancer es,

en realidad,

un conjunto de
enfermedades,
muchas de las
cuales se originan
0 estan asociados
con una infeccion y
afectan despropor-
cionadamente a las

poblaciones pobres.

La pobreza hace mas acentuada la carga de las enfermedades y genera un circulo
vicioso: la pérdida de la salud » falta de tratamiento » incremento en la morbilidad
» pérdida de ingreso » profundizacion de la pobreza » empeoramiento de la salud.'
Las enfermedades crénicas como el cancer ocasionan repetidos asaltos a las finanzas
familiares. Como Amartya Sen, ganador del premio Nobel, lo advierte: “Los grupos
mas pobres no sélo un corren riesgo mas alto de enfermedades no transmisibles (ECNT),
sino que, una vez que desarrollan una de estas enfermedades, enfrentan también mas
serios impactos de salud y econémicos. Los pobres tienen menos acceso a los cuidados
meédicos, lo cual permite que las enfermedades no transmisibles progresen a estados
avanzados que resultan en niveles mas altos de mortalidad y discapacidad. Debido
a la complejidad y caracter crénico de las ECNT, los gastos médicos para su tratamiento
son una causa importante de que los hogares se precipiten en la pobreza.”

Otra dicotomia caduca, que clasifica las enfermedades como transmisibles o no
transmisibles, se refiere al mecanismo de transmision. Sin embargo los pacientes no
se limitan a una sola enfermedad a lo largo de sus vidas sino que pueden sufrir nu-
merosas enfermedades transmisibles y no transmisibles, a menudo simultaneamen-
te 0 en forma consecutiva.

Las distinciones entre enfermedades transmisibles y no transmisibles y entre
afecciones crénicas y agudas, con referencia al cuidado necesario, de largo plazo o
episodico, se hacen mas y mas borrosas debido a los avances cientificos en la preven-
cion y el tratamiento de la enfermedad y en el conocimiento de sus causas. Algunas
enfermedades transmisibles son cronicas y algunas enfermedades no transmisibles
son agudas (Seccion 4, Figura 1). Varias infecciones agudas, de las cuales solo algu-
nas son transmisibles, dan lugar a secuelas de largo plazo. Por contraste, algunas
enfermedades no transmisibles se caracterizan por recrudecimientos agudos de en-
fermedades latentes de largo plazo.

Los factores de riesgo anaden otro estrato de complejidad a la taxonomia de las
enfermedades entre transmisibles y no transmisibles. Hay algunos comportamientos,
en particular el fumar, el consumo de alcohol y la dieta malsana que aumentan el
riesgo de adquirir cancer y otras enfermedades no transmisibles. Se ha empezado a
considerar que estos comportamientos son “contagiosos” entre comunidades y paises.'*

El cancer, aunque por lo general se considera como una enfermedad no transmi-
sible, es, en realidad, un conjunto de enfermedades,'> muchas de las cuales se originan
con una infeccion o estan asociadas con una infeccion. Los canceres asociados con
infecciones afectan en forma desproporcionada a las poblaciones pobres y generan
un grupo de enfermedades endémicas no transmisibles. Los agentes infecciosos son
responsables por casi 25% de las muertes de cancer en el mundo en desarrollo y sélo
6% en los paises industrializados.'* Cuando la prevencion primaria mediante la va-
cunacion, la deteccion temprana y el tratamiento de ciertas infecciones fallan, la
enfermedad se convierte en un cancer que se comporta como una enfermedad cronica.
Otro caso que demuestra lo inadecuado de las dicotomias actuales es el de VIH/SIDA.
Esta es una enfermedad transmisible que hoy, gracias al mas amplio acceso a trata-
miento eficaz, debe manejarse como una enfermedad crénica que tiene un cancer
asociado, el sarcoma de Kaposi."”

Asi mismo, varios canceres se clasifican como agudos y el objetivo en muchos
casos de cancer es curar y erradicar la enfermedad. Sin embargo la naturaleza de
largo plazo del tratamiento y los problemas de la supervivencia (ver abajo) son cro-
nicos y hacen del cancer un problema crénico que requiere una respuesta adecuada
de parte del sistema de salud.



Transmisibles o asociadas con infecciones No transmisibles

Cronicas (VIH/SIDA) SK; cancer cervicouterino (VPH),
carcinoma hepatocelular / cancer de higado
(hepatitis B); cancer gastrico (H. pylori);
cancer de la vejiga, enfermedad pulmonar
cronica(esquistosomiasis); tuberculosis.

La mayoria de los canceres (e.g. del seno,
pancreas, pulmon, la leucemia,

la mayoria de los linfomas, testicular,

de prostata, del cerebro); la mayoria

de la enfermedades cardiovasculares;

la hipertension; la diabetes

Secuelas cronicas de infecciones agudas:
discapacidad fisica (polio), cardiomiopatia de Enfermedades cronicas con
Chagas (enfermedad de Chagas), enfermedad recrudecimientos agudos: asma,
valvular reumatica (fiebre reumatica), enfermedad trastornos de salud mental,

renal cronica (estreptococo), enfermedad del

de Burkitt (VBE, mononucleosis infecciosa).

Enfermedad pulmonar obstructiva
cerebro (meningitis), ceguera (sarampion), linfoma cronica, insuficiencia cardiaca congestiva.

Agudas Enfermedades diarreicas infecciosas, infecciones
respiratorias.

Infarto agudo de miocardio.

Canceres: Leucemia miel6gena aguda,
leucemia linfoblastica aguda infantil,
linfomas de alto grado.

Debido a la creciente expectativa de vida es mas y mas comtn vivir con enferme-
dades y esto hace que la cronicidad sea una caracteristica distintiva de la enferme-
dad en paises ricos y pobres, sin importar si la enfermedad es de origen infeccioso o
no. Nuevos éxitos en tratamiento continuaran desplazando enfermedades de la es-
fera de enfermedades agudas a la de enfermedades cronicas.

Los esfuerzos para fortalecer los sistemas de salud deben tomar en cuenta la
creciente carga que constituyen las enfermedades crénicas.'®'” La mayoria de los
sistemas de salud fueron disenados para responder a episodios agudos de una enfer-
medad a los que seguirian la curacion o la muerte.’®!" En el modelo tradicional de
“repeticion de episodio agudo” los sistemas de salud tratan las enfermedades croni-
cas como una serie de episodios agudos, discretos, no relacionados entre si, en lugar
de como un conjunto de eventos interrelacionados que evolucionan con el tiempo.
Los proveedores del cuidado de la salud y los disefiadores de politicas son instruidos
y alentados a escoger entre “enfermedades de ricos y de pobres” las cuales se descri-
ben generalmente como enfermedades transmisibles versus no transmisibles o en-
fermedades agudas versus cronicas. Este enfoque no responde a las complejidades
de enfermedades de larga duracion y lenta progresion con multiples complicaciones
agudas; a la probabilidad de enfermedades simultaneas (comorbilidad) o a la necesi-
dad de tratamiento a largo plazo para el alivio de sintomas y el seguimiento y cuidado
de la sobrevivencia.?®*!

La cronicidad anade una nueva dimension y un nuevo grupo de desafios al cui-
dado de una enfermedad como el cancer. A las tres dimensiones estandares para
juzgar la cobertura (quién esta cubierto, qué servicios estan cubiertos y con qué
grado de proteccion financiera) la cronicidad afnade una cuarta dimension: qué par-
tes del continuum de la atencion y cuidado del cancer (ACC).

Aun los sistemas de salud de paises que tienen paquetes de financiamiento inno-
vadores y comprensivos, para el cancer y otras enfermedades, han fallado en tratar
eficazmente las afecciones cronicas. Las personas que toman decisiones de politica,
especialmente en los PD, tienen pocos instrumentos para guiar sus respuestas con
respecto a la naturaleza de largo plazo de las enfermedades cronicas, ya sea en general
o con respecto a una enfermedad especifica como el cancer. Los pocos proyectos,
politicas y herramientas que existen, tales como el de Partners in Health, integran el

Los esfuerzos para
fortalecer los
sistemas de salud
en PD debe abordar
la creciente carga
de enfermedades
cromnicas. Vivir con
la enfermedad se
esta volviendo mas
comiin, por lo que
una caracteristica
que define la
cronicidad de

la enfermedad en
los paises ricos y
pobres. Nuevos
éxitos en el
tratamiento seguira
impulsando mas
las enfermedades
cronicas agudas.

Los responsables

de politicas de PD
tienen pocas
herramientas para
guiar su respuesta

a la naturaleza a
largo plazo de

las enfermedades
cronicas y el cancer.




La estrategia dia- cuidado cronico junto con el enfoque en enfermedades endémicas no transmisibles.**

el s Estos deben ponerse a prueba, ser evaluados y, expandidos si se encuentra que son

la naturaleza

" son eficaces.?>%
cronica y la super- L . P i
O La division artificial de las enfermedades entre agudas-cronicas, transmisibles-

enfermedades con no transmisibles de pobres-de ricos desvia los sistemas de salud del planeamiento y
un conjunto de la organizacion necesarios para responder a los desafios presentados por la comor-
politicas vinculadas bilidad de pacientes individuales, la coexistencia de perfiles epidemiol6gicos en gru-
e Intervenciones . . . . .

e ce dirigen s pos de poblacion y los cuidados a largo plazo en lugar de cuidados episodicos. Un
todo el espectro, modelo mas apropiado es el que optimiza el uso de los programas existentes en el
desde la prevencion sistema, que responden a otras prioridades de salud (por ejemplo la salud materna,
o B neonatal y pedidtrica, VIH/SIDA, salud sexual y reproductiva), o el uso de amplias
paliativo de . S . L

enfermedades funciones sistémicas (por ejemplo la financiacion de la salud). Este modelo usa una
especificas. estrategia diagonal que se adapta a la naturaleza cronica y sobrepuesta (solapada) de
las enfermedades mediante un conjunto de politicas vinculadas e intervenciones
dirigidas al espectro entero de la ACC, desde la prevencion hasta la paliacion de
enfermedades especificas.

El uso de la estrategia diagonal para fortalecer los sistemas de salud es una estra-
tegia en la cual las intervenciones prioritarias imponen las mejoras que se necesitan
en el sistema de salud. En lugar de centrarse en programas verticales especificos a
una enfermedad o en iniciativas horizontales que se dirigen a las restricciones gene-
rales del sistema, por ejemplo, la limitacion de recursos, la estrategia diagonal trata
de hacer estas ambas cosas. Este enfoque identifica interacciones y sinergias que
actuan como bases mutuas e interactuan entre si, proporcionando la oportunidad de
abordar las prioridades especificas de una enfermedad al mismo tiempo que se ocu-
pan de los problemas del sistema.

En efecto, la sinergia debe ser una meta de los sistemas de salud de alto desempenio.
Un sistema que funciona mal es escaso en sinergia y esta gobernado por la entropia.

Cuadro de texto 4.1
La estrategia diagonal:

Los programas verticales se enfocan en enfermedades especificas, y frecuente-
mente en un solo aspecto de su cuidado, tal como prevencion o deteccion temprana
a gran escala, usando un sistema de recursos, informacion y financiamiento que se
maneja separadamente del resto del sistema de salud y a menudo depende de do-
nantes. Los programas verticales especificos a una enfermedad generalmente no in-
teractian con el sistema de salud principal.

Los programas horizontales se distinguen por compartir recursos entre las distin-
tas enfermedades y grupos de poblacion. La programacion horizontal es con fre-
cuencia parte del esfuerzo para fortalecer los sistemas de salud. Tipicamente tales
esfuerzos se dirigen a las restricciones del sistema entero, tales como la insuficiencia
de trabajadores calificados de la salud, falta de proteccion financiera, o lo inadecua-
do de los sistemas de informacion. De acuerdo a la evidencia, en la prdctica, pocos
(si algunos) programas son puramente verticales u horizontales.*® Por lo general los
programas verticales y horizontales se refieren al sistema como un todo y no hay
intencion de adaptarlos a enfermedades especificas o a la ACC.

La literatura referente a la estrategia diagonal y sus aplicaciones se ha desarro-
llado en ultima media década.*™" Un ejemplo demuestra que para expandir la cober-
tura de la vacunacion y los programas de salud para nifios, éstos estos pueden inte-
grarse con programas de base amplia tales como iniciativas a gran escala contra la
pobreza y a favor de la salud materna, neonatal y de ninos.>*




Varios autores proponen enfoques que son diagonales pero no se califican como
tales. Hay abundante literatura que se centra en la integracion de servicios de salud,
incluyendo la integracion de la prevencion y manejo de las ECNT, con el cuidado
primario de la salud.**>* Maximizing Positive Sinergies Academic Consortium, por
ejemplo, ha identificado beneficios y abundantes oportunidades para crear vinculos,
que se refuerzan mutuamente, entre las iniciativas globales especificas a una enfer-
medad y el fortalecimiento de los sistemas de la salud.® Esta resefia también identifica
las dreas que crean el riesgo de desviar recursos de otros programas, y sugiere formas
para atenuar este problema. Finalmente la serie de Lancet de 2010 sobre ECNT sefa-
la que, en ocasiones cuando los beneficios y necesidades, a nivel del sistema, se han
identificado como metas desde un principio, las inversiones en enfermedades especi-
ficas han contribuido al fortalecimiento del sistema de salud y a mejoras de salud
para la poblacion.*® Un ejemplo de esto es Ruanda, en donde la rectoria ha canalizado
inversiones para VIH/SIDA hacia el fortalecimiento de los sistemas de salud.*™°

Enfermedad
Diagonal, especifica: Generalizada: Atomizada:
sinérgico: Integracion segmentacion Segmentacion
Integracion vertical, vertical, vertical y
vertical y segmentacion Integracion Horizontal
horizontal horizontal horizontal

Administracion

Financiacion
Recaudacion de
ingresos
Fondo Comun
Adquisitivo

Funciones

Provision

Generacion
de Ingresos

I Ml

Enfermedad 1 ™ Enfermedad 1 M Enfermedad 1

Fuente: Adaptado de Murray and Frenk; WHO Bulletin, 2000.



Proveer cobertura
para una
intervencion
especifica para una
enfermedad, puede
promover y ampliar
una mayor
cobertura para otras
enfermedades y
grupos de
poblacion.

El aprendizaje
conjunto, la accion
colectiva, y la
colaboracion entre
la comunidades con
cancer y otros
grupos especificos
puede avanzar en el
desarrollo de bienes
publicos nacionales
y mundiales.

Se pueden desarro-
llar programas y
aplicar con éxito
en lucha contra

el cancer.

La integracion vertical y horizontal de las funciones del sistema de salud con los
programas de enfermedades especificas crean la clase de sinergias previstas por la
estrategia diagonal. (Figura 1, Seccion 4).** El modelo vertical puro es representa-
tivo del enfoque que trata con enfermedades especificas y que ha sido criticado por
duplicacion de esfuerzos y desperdicio de recursos que debilita de sistemas salud
fragiles al no aprovechar la financiacion y prestacion disponibles en el sistema.**
El modelo horizontal integrado también tiene fallas ya que ignora la especializacion
que es necesario desarrollar en cada componente del sistema de salud para el trato
de enfermedades especificas. El modelo puramente horizontal supone un enfoque
en que una misma solucion es aplicable a todas las enfermedades. Pero aun dentro
de programas para enfermedades especificas los vinculos entre funciones a veces
hacen falta, por ejemplo, la financiacion del cancer puede estar desligada de la pres-
tacion de servicios. La limitacion mas grande de este modelo es que no tiene en
cuenta el establecimiento de prioridades que es un objetivo vital.

La estrategia diagonal provee una estructura integrada y comprensiva que inclu-
ye: (i) las interrelaciones entre enfermedades; (ii) los requisitos necesarios cuando el
enfoque se dirige a enfermedades individuales que hacen demandas especificas de
los sistemas de salud; y (iii) los métodos para manejar las interrelaciones entre en-
fermedades en los sistemas de salud y mejorar la cobertura para muchas enfermeda-
des y grupos de poblacion.

La estrategia diagonal se beneficia de intervenciones gratuitas y optimiza el uso
de recursos. Ofrecer cobertura para una intervencion especifica para una enferme-
dad puede promover cobertura expandida para otras enfermedades y grupos de
poblacion. Por ejemplo, al mejorar la estructura regulatoria del uso de opioides se
mejora el acceso para todos los pacientes que necesitan control del dolor. Ademas, la
estrategia diagonal requiere nuevos métodos de analisis de costos y beneficios pues
la inversion en el control o el tratamiento de una enfermedad puede afectar otras
enfermedades, y mejorar costo efectividad en general. Finalmente, la estrategia dia-
gonal fomenta la inversion en bienes publicos y promueve una accion conjunta y
coordinada para todas las enfermedades.

La estrategia diagonal acentta el aprendizaje conjunto, la accion colectiva y la
colaboracion entre la comunidad del cancer y grupos especificos a otras enfermedades
para fomentar el desarrollo de bienes publicos nacionales y globales. Este método se
aplica también a otras ECNT y a enfermedades crénicas transmisibles como el SIDA
y la tuberculosis (TB) y es de especial importancia debido a las oportunidades que
la resolucion de la Asamblea General de las Naciones Unidas de 2010 cre¢ para la
prevencion y el control de las ECNT.*

Asi, una hipotesis principal de este reporte es que es posible desarrollar progra-
mas diagonales y aplicarlos con éxito al cancer. El reporte presenta casos de paises
y ejemplos que ilustran como la mejor prevencion, la deteccion temprana, el trata-
miento, la sobrevivencia y paliacion del cancer pueden fortalecer los sistemas de
salud, reducir los costos totales y ofrecer mayor acceso a la prevencion, tratamiento
y control de otras enfermedades. En lo que sigue se proveen ejemplos adicionales de
estrategias integradas.



JUANITA, PARTE 1*

Un caso hipotético de diagnostico tardio convertido en lecciones
para implementar una respuesta diagonal

(Para la segunda parte de la historia de Juanita, ver la Seccion 6 sobre Prestacion inno-
vadora)

La experiencia de Juanita se caracterizo por el diagnoéstico tardio, la necesi-
dad de un tratamiento mds agresivo y una probabilidad mucho mads alta de
recaida. Afortunadamente todo esto estd cambiando ahora que una estrate-
gia diagonal para deteccion temprana se ha integrado a programas solidos
para la mujer y la salud en México. La historia de Juanita es una combina-
cion de las experiencias vividas por demasiadas mujeres con cdncer de
mama en los PD.

Juanita es del pueblito de Tilacingo que tiene una poblacion de 650 personas estd
localizado a tres horas en bus del hospital distrital de Yautepec en Morelos, México.
Desde Tilacingo son tres horas y media en bus al hospital terciario mds cercano, que
tiene un servicio completo de diagnostico y tratamiento para el cancer. Juanita se
presento al hospital de mujeres de Yautepec con un tumor de seis centimetros en el
seno izquierdo y linfedema en el brazo izquierdo. La mamografia y la biopsia confir-
maron el obvio diagnéstico de cancer avanzado de mama de etapa II1.

Juanita tiene 42 anos y cuatro hijos (de 23, 15, 11 y 5 anos de edad), que nacie-
ron todos en la clinica de atencion primaria local, con un médico presente y fueros
amamantados. Juanita trabaja seis dias a la semana, limpiando uno de los salones de
belleza locales y se gana casi el equivalente del salario minimo, aproximadamente USD
$80 al mes, con propinas incluidas. Su empleo no esta cubierto por el seguro social y
en los dias que no trabaja, no le pagan. Juanita terminé la escuela primaria, sabe leer
y escribir y lee revistas y libros cortos, mds que todo en el salon donde trabaja.

Por tener bajos ingresos e hijos pequefios, Juanita se beneficia del programa de
bienestar social Oportunidades, un programa de transferencias condicionales en
efectivo que tiene como objetivos la salud, la nutricion y la educacion. El programa
cubre hoy 5.8 millones de hogares pobres en México, mds del 22% de la poblacion, y
opera en casi todas las municipalidades de ingresos bajos en México.***° Como par-
ticipante en Oportunidades, durante muchos anos Juanita ha asistido a sesiones
mensuales de promocion de la salud en la clinica local. Todos sus hijos tienen una
tarjeta de salud que mantienen al dia y que requieren para asistir a la escuela y para
participar en el programa Oportunidades. Juanita tiene la tarjeta de salud de mu-
jeres, que la clinica llena con regularidad. Segun la tarjeta ella no necesita una ma-
mografia (una palabra con la que no estd familiarizada) hasta que cumpla 50 anos.>

Cuando, dos anos atras, se dio cuenta de que tenia una bolita en un seno, Juani-
ta fue a ver al médico, en la clinica de salud primaria, quien prescribio un antibioti-
co y la mando a su casa sin un diagnostico y sin instrucciones a seguir. Las camione-
tas moviles de mamografia habian estado en el pueblo el ano anterior pero las
pruebas eran solo para mujeres de por lo menos cincuenta anos. A las mujeres mds
jovenes se las alentaba a ir a Cuernavaca, la capital del estado, para pruebas de
rutina o si habia algo que las preocupaba, pero el viaje significaba la pérdida de un
dia entero de trabajo asi que Juanita decidio no ir.

* La historia de Juanita se basa en la experiencia y la informacion de una paciente en el Hospital de Muujeres de Yautepec, Morelos,
Meéxico, que fue entrevistada por Felicia Knaul en la primavera de 2010.




A medida que el bultito crecia, Juanita se ponia mds asustada, demasiado asus-
tada para actuar. Una sesion reciente de promocion de la salud de Oportunidades,
en la clinica, habia estado dedicada a la deteccion temprana del cancer de mama y
ella habia leido una seccion del manual de orientacion.® El promotor de la salud hablo
a las mujeres acerca de “conocer sus propios cuerpos” y les dijo que si alguna vez en-
contraban una bolita deberian solicitar un examen clinico. La sesion le habia infun-
dido valor pues les habian asegurado que la enfermedad tenia cura y que tendrian
acceso a tratamiento gratuito con el nuevo programa de seguros Seguro Popular.

Juanita pidio que la examinaran y fue referida al hospital distrital. Desgraciada-
mente lo que habia sido una bolita dos anos atrds se habia convertido en una masa
que cubria la mayor parte del seno y era obvio que los ganglios linfaticos de la axila
estaban comprometidos.

Que podria haberse hecho mejor en la deteccion del cdncer de Juanita?

El sistema de salud fallo en integrar intervenciones de deteccion temprana a los
programas de salud materna y de la ninez, salud reproductiva sexual y programas
contra la pobreza. Los programas de entrenamiento médico no daban suficiente impor-
tancia a la deteccion temprana y prevencion del cancer. Los médicos y las enferme-
ras (mds que todo recién graduados, en su ano de prdctica en la clinica de atencion
primaria) tenian muy poco entrenamiento en la deteccion temprana de cancer de
mama. Los cuidadores primarios de la salud se concentraban mds que todo en infec-
ciones y en las enfermedades que se consideran mds comunes. Fuera de eso habian
aprendido que el cancer es una enfermedad de mujeres mayores y mds afluentes,
una creencia erronea y anticuada pues el cancer de mama es hoy la segunda causa
principal de mortalidad para las mujeres jovenes en México.

Aungque el Ministerio de Salud habia suministrado materiales y algo de entrena-
miento sobre el cancer de mama, el entrenamiento no habia llegado a estas clinicas.
Por razones similares, hasta 2009, el programa Oportunidades no habia incluido
el tema del cancer de mama en sus discusiones de promocion de la salud y no se habian
distribuido materiales sobre €l a las mujeres participantes. Finalmente, ninguna de
las organizaciones comunitarias locales, varias de las cuales trabajan para el empo-
deramiento de la mujer, tenian informacion acerca del cancer de mama. Aunque algunas
organizaciones civiles trabajan sobre cancer de mama, estas organizaciones tienen
sus bases mds que todo en las ciudades mas grandes.>*

Una respuesta eficaz mediante innovaciones al sistema de la salud:

Hoy el entrenamiento acerca del cancer de mama para los trabajadores primarios
de la salud, incluyendo los promotores comunitarios, estd en marcha.> El programa
Oportunidades da alta prioridad al tema del cancer de mama en los manuales 'y
guias que distribuye a sus beneficiarias,>* la edad para mamografias rutinarias
gratuitas se ha disminuido a los 40 anos™ y los NGO hacen mas énfasis en la concien-
tizacion y menos en la provision de servicios directos, gracias a la mayor cobertura
que ofrece el Seguro Popular desde 2007 (ver Secciones 6 y 8 para mayor informacion).
Estos esfuerzos conjuntos reducirdan la frecuencia de deteccion tardia del cancer de
mama y prevendran muchas muertes innecesarias. A pesar de esto, dos de cada tres
mujeres con cancer de mama son diagnosticadas en la etapa avanzada.>®>




Aplicaciones de la estrategia diagonal al cdncer
a lo largo del continuum de la ACC

A Prevencion primaria — estilos de vida sanos

- El control del consumo de tabaco puede ayudar a prevenir ciertos canceres y a
disminuir las enfermedades cardiovasculares y respiratorias y la tuberculosis;

- La prevencion de la obesidad puede reducir el riesgo de varios canceres, al
igual que la diabetes y las enfermedades cardiovasculares ;

- La vacuna contra la hepatitis B se puede integrar a los programas de inmuni-
zacion existentes, para prevenir el cancer de higado;

- Para prevenir el cancer cervicouterino la vacunacion contra VPH puede promo-
verse en los programas de salud para adolescentes, de salud sexual y reproductiva,
y de salud materna, neonatal y de la ninez.

- La promocion de estilos sanos de vida que incluyan mds ejercicio fisico y fomen-
ten una dieta sana puede reducir el riesgo de la mayoria de ECNT.

A Deteccion temprana — prevencion secundaria

- Es posible ampliar acceso a la ACC por medio de la integracion de programas de
deteccion temprana de cancer de mama y cancer cervicouterino a: los programas
de salud para mujeres, los programas contra la pobreza, programas de salud
materna, neonatal y de la ninez, de salud sexual y reproductiva y los programas
contra el VIH/SIDA.

A Diagnoéstico y tratamiento

- Un mejor acceso a la ACC requiere que se establezcan las telecomunicaciones
necesarias para permitir que radiologos calificados examinen las imdgenes,
dermatologos examinen las lesiones cutdneas, patologos estudien la patologia,
Yy, que en casos donde no hay oncologos disponibles, un oncologo monitoree de
manera remota las reacciones del paciente a la quimioterapia adyuvante admi-
nistrada por médicos de cuidado primario. Una vez que las capacidades de
tecnologia informatica (TD se han establecido, estas pueden usarse también
para diagnosticar y tratar otras enfermedades y afecciones al igual que para
entrenamiento y el mejoramiento de capacidades.

A Tratamiento

- En muchos canceres la cirugia es un importante componente del tratamiento.
Sin embargo los oximetros de pulso (ver el Cuadro de texto 7.2), un elemento de
cirugia segura, que debe hacer parte de la lista de instrumentos no es disponible
en la mayoria de los quirofanos de los PD.3#¢° LIFEBOX es un proyecto cuyo
objetivo es asegurar la disponibilidad global de oximetros de buena calidad. El
éxito de este proyecto resultard en una mayor eficacia de la cirugia, no solo del
cdncer sino también de otras enfermedades y afecciones.

- El establecer facilidades para tratar a pacientes de cancer en hospitales o en
clinicas de atencion primaria, especialmente con quimioterapia, requiere el con-
trol de infecciones debido a que el sistema de inmunidad de los pacientes estd
debilitado. Los estrictos procedimientos de control de las infecciones seran benefi-
ciosos para todos los pacientes al ayudar a reducir la incidencia de infecciones
adquiridas en las facilidades de salud.




A Sobrevivencia

- Los pacientes de cancer contintian siendo estigmatizados. El esfuerzo para re-
ducir este estigma mediante la advocacion de los pacientes puede empoderar
las comunidades a reducir en forma importante el estigma asociado con otras
enfermedades, como el VIH/SIDA y la tuberculosis, al igual que los estigmas de
género y etnicidad. Esto puede aumentar la cohesion social y reducir la exclu-
sion de grupos marginalizados.

A Control del dolor y paliacion

- El fortalecimiento de los sistemas de salud y la reduccion de precios y otras
barreras de acceso a medicamentos para el control del dolor es esencial para el
cancer y otras enfermedades. Es esencial también para poder ofrecer cirugia.

Cuadro de texto 4.2

Ruanda: integracion de la atencion cronica para enfermedades
endémicas no transmisibles,®' Partners in Health

El gobierno de Ruanda considera que el cuidado de la salud es un derecho humano
fundamental y su sistema de prestacion de la salud tiene como objetivo servir a todos
los ruandeses y especialmente a los grupos vulnerables. El gobierno es consciente de
los incipientes factores de riesgo que acompanan la urbanizacion y ha tomado medidas
para expandir acceso al cuidado cronico integrado y solucionar el problema emergente
de las enfermedades no transmisibles. El Ministerio de Salud de Ruanda, en asocia-
cion con Partners in Health (PIH) empez6 a trasladar los servicios de enfermedades
no transmisibles desde los centros de remision a los hospitales distritales en la Pro-
vincia Oriental. Este cambio aprovecha un sistema de salud estable y descentraliza-
do y la estructura de atencion posdiagnostico y terapia retroviral para el VIH/SIDA
que Ruanda inicio en 2003. Dentro de esta estructura, se incorporan complejas in-
tervenciones integrales de salud con los servicios bdsicos del sistema. La estrategia de
Ruanda sirve como modelo de la prestacion de servicios para afecciones cronicas en
un entorno de escasos recursos. El proceso de crear esta infraestructura de atencion
cronica integrada implica descentralizar los servicios de los centros de remision y
trasladarlos a los hospitales distritales, los centros de salud y los trabajadores comu-
nitarios de la salud. A medida que los servicios se alejan de los centros de remision,
se simplifican progresivamente y se integran mds a setvicios similares. Se usan técni-
cas simplificadas de diagnostico, basadas en la epidemiologia local, para colocar a
los pacientes en amplias categorias de enfermedades que corresponden a vias clini-
cas apropiadas. Esto permite el uso mds eficaz del tiempo de los especialistas, para
evaluar pacientes, confirmar diagnosticos y evaluar necesidades. Aunque la iniciati-
ca estd todavia en evolucion, ya se han identificado algunas metas y resultados:

A Cada hospital publico distrital apoyado por PIH tiene una clinica de atencion
crénica avanzada, con personal de dos o tres enfermeras/os. El papel del médico
incluye supervisar las consultas iniciales, hacer la consulta para casos complejos,
y reunirse regularmente con las enfermeras lideres de programas para discutir
planes de trabajo, presupuestos y evaluaciones. Cada mes o cada dos meses espe-
cialistas de los centros de remision visitan para confirmar diagnosticos o para
ofrecer capacitacion continua.



A La necesidad de transferencias a los centros de remision puede reducirse si los
hospitales distritales proveen servicios de alta calidad. El manejo de las afeccio-
nes mds avanzadas puede mudarse fuera de las facilidades terciarias mediante
el desarrollo de lideres de programas clinicos a nivel distrital. La atencion cronica
sin complicaciones puede hacerse en un sitio mds cercano al hogar de los pacientes.
Los centros de remision pueden concentrarse en los servicios que se prestan mejor
a un nivel terciario tales como los casos con complicaciones, la cirugia especiali-
zada y la quimioterapia.

A En entornos que cuentan con servicios de atencion cronica bien establecidos y
eficaces, las pruebas de deteccion realizadas en la comunidad pueden ser una buena
estrategia para aumentar la deteccion de casos. Los trabajadores comunitarios de
salud son el vinculo entre las facilidades de salud y los pacientes, ya sea que encuen-
tren pacientes perdidos para su seguimiento o que refieran casos nuevos

A Los programas de VIH/SIDA apoyados por PHI en Haiti y en otros paises han
logrado extraordinarios resultados clinicos y retencion de pacientes. Utilizando el
sistema ruandés de trabajadores comunitarios de la salud (TCS), compuesto de
tres TCS en cada pueblo, el Ministerio de Salud y PIH han adaptado este modelo
en la Provincia Oriental para tratar VIH/SIDA y otras afecciones cronicas avanza-
das tales como el fallo cardiaco, la diabetes dependiente de insulina y malignida-
des. Algunos TCS que tienen entrenamiento adicional y a través de visitas diarias
a los pacientes, ofrecen apoyo psicosocial, administran medicamentos, aseguran
adherencia (al tratamiento) y facilitan la renovacion de recetas y la obtencion de
citas para las clinicas.

A Los equipos de atencion cronica han sido seleccionados para entrenar y guiar a
los clinicos de los centros de salud en el manejo basico de afecciones cronicas,
para proveer una mejor coordinacion de servicios de atencion cronica y lideres de
programa. Los miembros de estos equipos sirven como entrenadores y guias para
trabajadores de la salud en todo el pais.

4 1ii. EL coNTINUUM DE LA ACC Y EL FORTALECIMIENTO

El cancer requiere
DEL SISTEMA DE LA SALUD de intervenciones
para la atencion de
control que incluye
la prevencion
primaria, preven-

Otra caracteristica que define el cancer, y muchas otras enfermedades cronicas,
es la necesidad de una serie de intervenciones a lo largo del continuo de cuidado y

control, que consiste de una serie de fases superpuestas (solapadas): i) prevencion cién secundaria y la
primaria, 2) prevencion secundaria o deteccion temprana, iii) diagnostico, iv) trata- deteccion temprana,
miento, v) rehabilitacion, seguimiento a largo plazo y atencion de supervivencia y vi) diagnéstico,
L . . . - 62 c: . . tratamiento a
paliacion y atencion de fin de vida (véase Seccion 5).°* Sin embargo, existen pocos ins- largo plazo
. bl
trumentos para aprovechar todos los aspectos de los sistemas de salud y responder a ¢l seguimiento y

todo el continuum de cuidado y control, en general, o especificamente para el cancer. la sobrevivencia.



Cuadro de texto 4.3
La Supervivencia

A pesar de su introduccion relativamente reciente, el término “supervivencia”
estd ganando terreno para referirse a la ACC a largo plazo y a intervenciones que no
estan relacionadas directamente con el tratamiento.®® El término data de un articulo
publicado en 1985 en el New England Journal of Medicine y escrito por un médico
que vivia con cancer.®* El concepto de la supervivencia y su aplicacion a los sistemas
de salud ha aumentado en importancia, especialmente en los EE.UU., donde, por
ejemplo, en 1996 el National Cancer Institute (NCI por sus siglas en inglés) cred una
oficina dedicada a este tema.®>%°

La definicion de supervivencia ha evolucionado. En realidad debe ser continua-
mente redefinida para responder a las necesidades de los pacientes y sus familias a
medida que mejoran los estandares de atencion y las oportunidades sobrevivencia.
Aunque el término ha sido cuestionado y criticado por ser una invencion de los EE.UU.,
parece que esto se relaciona al uso de la palabra “sobreviviente,” pero “superviven-
cia” se acepta por lo general.

Segtin su definicion, la supervivencia del cancer comienza en el momento del
diagnaéstico y contintia durante la duracion de la vida del paciente. La experiencia
de la supervivencia incluye la familia, amistades, cuidadores y personas amadas que
comparten la experiencia del cancer.®”

La introduccion del concepto y las oportunidades de responder a las necesidades
correspondientes de los pacientes han sido tardias. Aun en los paises de altos ingresos,
los sistemas de salud batallan para compensar por las oportunidades perdidas para
integrar estos servicios y responder a las necesidades de largo pazo de las personas
que viven con cancer. El concepto de la supervivencia, y por lo tanto el disefo de pro-
gramas y politicas apropiados estd apenas empezando a usarse en los PD. Es poco
conocido debido al gran nimero de pacientes que mueren de la enfermedad poco
después del diagnostico. Para responder al desafio del cancer serd importante integrar
la supervivencia en los esfuerzos para solidificar los sistemas de salud en los PD.

La supervivencia implica la lucha constante contra la enfermedad, anos de vida
sana con tratamiento y la participacion activa del paciente en su propio cuidado.
También sugiere la naturaleza de largo plazo de la lucha para los pacientes y sus
cuidadores. La supervivencia comprende aspectos médicos y no médicos, incluyendo
el acceso a la educacion, el empleo y a la cobertura del seguro de salud. Como una
de las etapas de atencion se enfoca en asuntos relacionados con el estigma que van
mas alla del sistema de salud y que pueden afectar a las familias. La supervivencia
plantea otras inquietudes cuando se aplica a los nifios y a las enfermedades cronicas.®®

Un mayor acceso ala ACC en los PD y en consecuencia a la curacion y a la vida
con la enfermedad, hace que incorporar la supervivencia como parte del cuidado de
la enfermedad sea de importancia creciente. Actualmente hay mds de 28 millones de
sobrevivientes de cancer en el mundo y las personas diagnosticadas con cancer tienen
una creciente probabilidad de sobrevivir al menos por cinco anos.*

La manera mds eficaz de expandir el cuidado de la supervivencia en los PD, dada
la naturaleza de largo plazo de la enfermedad, es mediante una estrategia diagonal que
involucra la red de atencion primaria al igual que los programas de base comunitaria.
Esta estrategia también ayudard a disminuir el estigma y la discriminacion.




Un continuum eficaz de la ACC requiere el fortalecimiento de todas las funciones
del sistema de salud (rectoria, financiacion, provision de servicios y generacion de
recursos) y de todos los componentes centrales: financiacion de la salud, gobernanza,
fuerza de trabajo para la salud, informacion sobre la salud, productos y tecnologias
médicas y prestacion de servicios de la salud.””* También requiere el compromiso de
todos los participantes e involucrados incluyendo las comunidades y la sociedad civil.”
El establecimiento de sistemas eficaces de prestacion a lo largo del continuum de la ACC
involucra todo el rango de proveedores de la salud (desde el paciente experto y el pro-
motor comunitario de la salud hasta el médico sub-especializado) para poder coordi-
nar una combinacion de atencion episodica repetida y atencion a mas largo plazo.

La implementacion de estrategias preventivas eficaces a nivel primario y secunda-
rio presenta desafios y oportunidades adicionales. La prevencion que se enfoca en el
ciclo vital empieza frecuentemente con una nifiez sana. Aun mas, la concientizacion
de estrategias de prevencion debe integrarse a todos los programas para mujeres, es-
pecialmente los programas centrados en la salud sexual y reproductiva. Las estrategias
eficaces de prevencion para todos los canceres incluyen educacion (por ejemplo, ense-
narles a los ninos acerca de estilos sanos de vida y alentar a las mujeres jévenes a co-
nocer sus cuerpos); politicas fiscales apropiadas tales como la imposicion a los cigarri-
llos, comidas y bebidas; medidas de seguridad ambientales y ocupacionales; politicas
antidiscriminatorias y legislacion para combatir la exclusion social y politicas agrico-
las y de alimentos para controlar el uso de pesticidas y promover el comer sano.”™

Los determinantes sociales subyacentes afectan las estrategias que se aplican en
cada etapa del continuum de la ACC, asi como afectan otros aspectos de la salud.”
La discriminacion de género, la educacion insuficiente, las condiciones de vida malsa-
nas, exclusion social, falta de empleo decente y de proteccion social, no sélo aumentan
el riesgo de desarrollar cancer sino que reducen la habilidad de los individuos y las
comunidades para acceder el cuidado necesario y vivir con la enfermedad durante
el tratamiento y después.

Cada componente del continuum de la ACC requiere politicas especificas de recto-
ria, financiacion, prestacion y generacion de recursos (las lineas verticales en la Fi-
gura 3), que por lo general se diferencian por grupos de canceres. Idealmente, cada
funcion deberia integrarse con cada uno de los seis componentes, para asegurar
continuidad y consistencia (lineas horizontales en la figura 3). Una estrategia com-
pleta seria lo ideal, pero debido a las restricciones de recursos y conocimientos es
necesario usar una estrategia por etapas.

La estrategia diagonal puede introducirse por estratos en la matriz funcion/cui-
dado del continuum del sistema de salud, de modo que quienes disenan las politicas
puedan juzgar si se requiere una intervencion, horizontal o vertical (especifica a una
enfermedad) para manejar las necesidades a lo largo del continuum de la ACC . Sin
embargo, para aplicar una prueba (litmus test) que ayude a juzgar que tan bien un
sistema de salud responde a una enfermedad cronica como el cancer, cada funcion
del sistema de salud debe evaluarse contra cada uno de los seis elementos de la ACC."
Por ejemplo, no es suficiente medir proteccion financiera en términos de tratamiento
solamente, ya que una proteccion financiera eficaz también incluiria la prevencion y
deteccion temprana.’”

En efecto, esto equivale a la aplicacion de una enfermedad, el cancer en este caso,
para rastrear como cada funcion del sistema de salud responde a lo largo del ciclo vital
de la enfermedad. Este enfoque puede ayudar a mejorar ambos tipos de programas,
verticales y horizontales.

El establecimiento
de sistemas
eficientes de
distribucion para la
atencion y control,
involucra

a todas las partes
como proveedores,
expertos y
promotores

de salud.

Un enfoque de ciclo
de vida para la
prevencion a
menudo comienza
con una infancia
saludable. Ademas,
el conocimiento de
las estrategias

de prevencion debe
integrarse en los
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aquellas centradas
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4.iv. CONCLUSIONES

Este Informe explora como movilizar recursos mas eficazmente para expandir el
acceso a la ACC en los PD. El reporte propone una estrategia diagonal para la inver-
sion y aplicacion de recursos, reconociendo que un sistema de salud que funciona
bien debe atender todas las necesidades de sus beneficiarios en lugar de encargarse
solo de episodios discretos.

Esta estrategia enfrenta el problema de riesgos simultaneos, la idea de que salvar
a una persona de una enfermedad, aumenta el riesgo de que sufrira de otra enferme-
dad en el futuro.

La aplicacion de la estrategia diagonal a los sistemas de salud, puede transformar
los debates de suma cero (acerca de qué se debe negar a los pacientes pobres de cancer)
en una busqueda de oportunidades que fortalecera los sistemas de salud para todos.”™
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Mensajes claves

A Los elementos centrales del tratamiento y el control del cancer (ACC) se deben decidir en
cada pais de acuerdo con los recursos y las infraestructuras sanitarias existentes, las con-
secuencias de los distintos tipos de cancer, los riesgos de cancer especificos de cada pais,
las condiciones politicas y sociales, y las creencias y practicas culturales.

A La ausencia de informacion y de educacion sobre el cancer es un importante obstaculo al
ACC en los paises en vias de desarrollo, especialmente para la deteccion de canceres en
estadios mas tempranos y tratables.

A Los programas de educacion deben abordar las barreras culturales a la asistencia, asi
como los mitos y errores conceptuales sobre el cancer y el estigma asociado, y deben con-
cienciar sobre lo que se puede conseguir en los sistemas sanitarios existentes.

A Los agentes infecciosos causan casi el 25% de los canceres, y los factores de riesgo modifi-
cables, como tabaquismo, consumo de alcohol, malnutricion e inactividad fisica, suponen
el 9% de las muertes por cancer en paises de ingresos medios y bajos (PD). Esto hace que
los agentes infecciosos y los factores del estilo de vida sean dianas evidentes de los pro-
gramas de prevencion y ACC.

A Las pruebas diagnosticas que son necesarias para un diagndstico y un tratamiento exactos
son fundamentales, aunque no se dispone de recursos para realizarlas. El estudio anato-
mopatologico remoto es una alternativa, y puede suponer colaboraciones con importantes
centros oncologicos internacionales.

A La cirugia es un componente esencial del tratamiento del cancer.

A Con una formacion adecuada del personal sanitario, la quimioterapia se puede preparar,
administrar y vigilar de forma segura en hospitales de distrito de paises pobres sin que
haya un oncologo en el centro, siempre que se disponga de apoyo de especialistas fuera
del centro.

A Los pacientes con cédncer y sus familias se benefician del apoyo a los supervivientes que
les ayudan a afrontar los efectos adversos fisicos, psicologicos y sociales de la enfermedad
y de su tratamiento.

A A pesar de la ausencia de tratamiento o de la capacidad de prolongar la vida, todos los
pacientes tienen un derecho basico a la paliacion y el alivio del dolor, lo cual es un ele-
mento esencial de la asistencia.






5.1 INTRODUCCION

Incluso con limitaciones de recursos, un programa nacional bien concebido y
gestionado para el tratamiento y el control del cancer puede reducir su incidencia y
su mortalidad, y mejorar las vidas de los pacientes con cancer. Los elementos cen-
trales de un programa de control del cancer exhaustivo abarcan todo el espectro
continuo de la enfermedad, desde la prevencion hasta la asistencia a largo plazo. Un
programa nacional no solo debe ofrecer tratamiento, sino que también debe incor-
porar educacion, formacion, mediciones y recogida de datos, e investigacion.! En un
mundo ideal, todos estos componentes centrales deberian estar disponibles para
toda la poblacion en riesgo o la poblacion diagnosticada de cancer, y se deben adap-
tar a las condiciones y necesidades locales.

Los elementos basicos de un programa integral nacional de ACC incluyen: la educacion,
la prevencion y reduccion del riesgo, el tamizaje y la deteccion precoz, diagnostico,
estadio y control, tratamiento, cuidado de la supervivencia, los cuidados paliativos,
y la investigacion.

Lamentablemente, la escasez de recursos impone limites a todos estos compo-
nentes centrales de la ACC y con frecuencia obliga a quienes elaboran las politicas a
tomar decisiones dificiles sobre como se invierten explicita o implicitamente los
escasos recursos en ACC. En estas circunstancias es fundamental crear modelos de
servicio y paquetes para la prevencion, el tratamiento y la paliacién que tengan la
maxima eficacia y el mayor efecto sobre la ACC. Los datos de incidencia y resultados
de que se dispone gracias a los programas de vigilancia y monitorizacion del cancer
pueden guiar la elaboracion de politicas nacionales adecuadas y ayudar a determi-
nar las prioridades para la asignacion de recursos.

Aunque los programas de control del cancer en paises de ingresos altos incluyen
al menos cierto nivel de tratamiento modificador de la enfermedad para practica-
mente todas las neoplasias malignas en todos los estadios (y estos tratamientos pue-
den ser muy complejos y costosos a pesar de un efecto beneficioso escaso), las limi-
taciones de recursos y las prioridades sanitarias contrapuestas significan que este
abordaje del tratamiento del cancer no es viable en paises de ingresos bajos. En esa
situacion, el diseno y la aplicacion de programas para el control del cancer deben
utilizar los recursos disponibles del sistema sanitario como base para una asistencia
mads completa, que se dirigira especificamente a areas de la asistencia del cancer en
las que se pueda lograr una mayor repercusion.

Para facilitar el proceso de toma de decisiones, esta seccion del reporte del GTF.
CCC resume los elementos basicos de un ACC adecuado y los componentes fundamen-
tales del control basico y eficaz del cancer que se pueden aplicar, aunque los recursos
sean escasos. El apéndice incluye una descripcion de los elementos fundamentales para
un grupo de canceres especificos que se encuentran entre los principales retos sanitarios
en los PD.
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Cuadro de texto 5.1
El andlisis y las recomendaciones sobre los elementos centrales
de una estrategia de ACC en PD se basan en estos supuestos:

. Muchos tipos de cdancer se pueden prevenir mediante el control de la infeccion y
con modificaciones del estilo de vida.

. El diagnostico exacto del cancer es fundamental para determinar un plan tera-
péutico adecuado y eficaz.

. Muchos tipos de cancer se pueden tratar facilmente con métodos asequibles que
permiten prolongar la vida durante muchos anos:

- Es inaceptable negar el tratamiento de enfermedades que se pueden curar fdcilmen-
te con farmacos asequibles que permiten una prolongacion significativa de la vida.

- El tratamiento (0 la ausencia de tratamiento) de enfermedades mds complejas
y con menos posibilidad de curacion precisa evaluaciones especificas en cada
pais, de acuerdo con los recursos disponibles.

. La paliacion del dolor y el sufrimiento debidos al cancer es un derecho humano
basico, por lo que no estd sujeta a un andlisis de costo-beneficio.

. El conocimiento de la magnitud de las consecuencias del cancer y el posible efecto
de las intervenciones de la ACC precisa que se disponga de datos fiables.

Cuatro principios pueden guiar el disefio de modelos asistenciales del cancer en
PD desde el comienzo, lo que llevara a que se salven vidas y se reduzca el sufrimiento.

1. Muchos de los tipos de cancer que plantean el principal reto en paises de ingre-
sos medios y bajos son susceptibles de prevencion, tratamiento o paliacion.

2. Ya ha vencido la patente de la mayor parte de los farmacos utilizados en
canceres frecuentes en contextos de recursos escasos, y se pueden obtener a
precios bajos.

3. Muchos elementos de la prevencion, el tamizaje, el tratamiento y la paliacion
del cancer se pueden conseguir sin profesionales ni centros terapéuticos espe-
cializados al nivel terciario.

4. La paliacion del dolor y el sufrimiento debidos al cancer debe ser una prioridad
en todos los tipos de cancer.

Estos principios se aplican en este reporte para identificar estrategias innovado-
ras para la financiacion, la adquisicion y la administracion de farmacos y servicios,
la recogida meticulosa de datos y el analisis de los resultados, y la rectoria de la ACC
en los PD. Nuestro conocimiento de las causas y la biologia del cancer esta experi-
mentando una evolucion rapida, y el desarrollo de nuevas pruebas diagnosticas,
técnicas, equipos y opciones en el ambito farmacologico deja claro que los elementos
esenciales de la ACC evolucionaran en consecuencia.

El marco que se propone aqui es un punto de partida para la expansion de la ACC
en los PD. Estas directrices pretenden ser generales, ya que los abordajes variaran en
los diferentes contextos. Este documento se basa en un consenso, y no es un “metaana-
lisis” de los datos cientificos existentes, que son relativamente débiles. Es probable
que este campo evolucione rapidamente, a medida que aumente el conocimiento del
cancer en los paises en vias de desarrollo, y que mejore el conocimiento sobre como
aplicar mejor la ACC en situaciones de recursos limitados.




5.11 ELEMENTOS CENTRALES DE LA ACC

El desarrollo de estrategias de la ACC adecuadas en PD debe ser especifico de cada
pais. Debe tener en consideracion la infraestructura sanitaria existente, la frecuencia
de los diferentes tipos de cancer, los riesgos y exposiciones del cancer especificos de
cada pais, las condiciones politicas y sociales, y las creencias y practicas culturales.
El objetivo debe ser la aplicacion sistematica y equitativa de planes de base cientifica
que hagan el mejor uso de los recursos disponibles. Incluso en contextos de pocos
recursos, existen abordajes costo-efectivos, como las “mejores compras” identifica-
das por la OMS, para todas las fases del espectro continuo de la ACC.* La Iniciativa
Mundial de Salud de la Mama (BHGI) ha elaborado un modelo de directrices para
estratificar los servicios de cancer de mama adecuados a los recursos disponibles
dentro de cada uno de los elementos fundamentales para los PD.?

La prevencion, mediante la promocién de cambios del estilo de vida, con reduccion
del consumo de tabaco y de la exposicion a los riesgos ambientales, tiene la maxima
prioridad, y se ha revisado de forma extensa en la literatura médica. La prevencion
del cancer constituye la estrategia mas costo-efectiva a largo plazo para el control del
cancer en adultos y puede incluir elementos que son econémicos y se encuentran
dentro de la capacidad economica de los paises de ingresos bajos.* Las inversiones
en diagnostico y tratamiento variaran dependiendo del nivel de recursos del pais,
aunque deben centrarse en la deteccion temprana para aumentar la tasa de curacion
y en el desarrollo de directrices terapéuticas estandarizadas y basadas en pruebas
cientificas. Las nuevas tecnologias y farmacos habitualmente son costosos, aunque
con frecuencia hay alternativas de bajo costo que son adecuadas para su uso en PD.
Para los paises de ingresos mas bajos, en los que mas personas consultan con canceres
en estadios avanzados, la curacion es poco frecuente, aunque todavia se puede hacer
mucho para ofrecer tratamientos paliativos y mejorar la calidad de vida.

El establecimiento de medios para la ACC en un pais lleva tiempo y precisa la
asignacion de recursos economicos y humanos. Algunos componentes del control
del cancer se pueden integrar en la asistencia primaria de salud, mientras que otros
precisan servicios mas especializados. Para algunos aspectos de un plan contra el
cancer se puede utilizar el analisis de costo-efectividad o costo-beneficio para ordenar
las prioridades. Deben ser prioritarios otros aspectos, como los cuidados paliativos,
porque el alivio del dolor y el sufrimiento es un derecho humano basico. La elabo-
racion de un programa de control del cancer debe comenzar con intervenciones muy
eficaces que tengan el mayor costo-efectividad y que ofrezcan los mayores beneficios
a la mayor parte de la poblacion. Por ejemplo, en un pais en el que no haya un plan de
control del cancer, el énfasis inicial en el control del tabaco, los cuidados paliativos
y el tratamiento basico de algunos tipos de cancer frecuentes puede conseguir un
éxito temprano y establecer una base para anadir servicios. Cuando ya haya algunas
infraestructuras para el control del cancer y crezcan los recursos, se podran dar pasos
incrementales.”

Son necesarios datos fiables para conocer los patrones y las consecuencias del
cancer en cada pais y para seguir los progresos. Pocos PD tienen datos exactos y
recientes sobre la incidencia del cancer o sus principales factores de riesgo. Las esti-
maciones mundiales elaboradas por la Agencia Internacional para la Investigacion
sobre el Cancer (IARC) son ttiles para establecer las prioridades iniciales, aunque
no se pueden utilizar para seguir los avances ni para definir las prioridades. Los
registros de cancer que consignan casos de cancer, estadios y resultados a lo largo
del tiempo en hospitales especificos o en regiones geograficas definidas son impor-
tantes para conocer los patrones locales del cancer. Sin embargo, en muchos paises
de ingresos bajos las personas con frecuencia mueren sin asistencia médica o sin
diagnostico. La recogida de datos de mortalidad por causas debe ser un objetivo a
largo plazo en todos los paises. En los paises en los que los sistemas de estadisticas
vitales son insuficientes o no existen, la recogida de datos puede comenzar en cen-
tros seleccionados, mas que a nivel nacional.
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Un proyecto de la ACC incluye la inversion en instalaciones, formacion de personal,
equipo y farmacos. Un informe del Instituto de Medicina de 2007 propuso que todos
los PD se plantearan respaldar al menos un centro oncolégico especializado, aunque
su capacidad fuera limitada.® Dicho centro no tendria por qué ser independiente, sino
que podria ser una unidad especifica en un hospital preexistente para maximizar el
uso compartido de recursos que ya forman parte del sistema sanitario. Un centro
oncologico de excelencia puede servir como nexo para un programa oncologico
nacional, y como centro para la educacion y la formacion, como laboratorio de referen-
cia central y centro para el desarrollo de directrices terapéuticas y de investigacion
aplicable a nivel local. Ademas, dicho centro puede ser el punto focal para colabora-
ciones a los niveles nacional, regional y mundial, incluyendo relaciones de solidari-
dad y colaboracion con centros oncologicos externos.

Cuadro de texto 5.2
Jordania: creacion de un centro regional de excelencia
para el tratamiento del cdncer como objetivo
para un programa nacional de ACC’

El Centro Oncologico Rey Hussein (KHCC) ha pasado en solo 15 aros de ser una
institucion débil, que ofrecia un tratamiento poco eficaz, a ser un hospital con pres-
tigio internacional que sirve, a través de su organizacion “paraguas”, la Fundacion
Rey Hussein para la Lucha contra el Cdancer, como cabeza de lanza para mejorar el
acceso a la ACC en toda Jordania y en Oriente Proximo. La fundacion realiza conti-
nuamente recogidas de fondos, desarrollo y actividades de largo alcance para garan-
tizar la sostenibilidad del centro. Dichas actividades suponen la satisfaccion de las
necesidades de infraestructura y de recursos humanos muy especializados (promover
la “fuga de cerebros” inversa), ademds de favorecer colaboraciones y acuerdos para
expandir la red regional e internacional del centro. Gracias a esta actividad de
desarrollo paralelo, el KHCC ha generado los recursos necesarios para abordar el
espectro completo y todas las facetas de la ACC: prevencion, deteccion temprana,
diagnostico, tratamiento, cuidados paliativos y supervivencia.

El KHCC es el unico proveedor que ofrece asistencia completa y multidisciplinar de
acuerdo con las normas internacionales, y en 2006 fue el primer hospital de Jordania que
recibio la certificacion internacional de la Comision Conjunta.® Asimismo, en 2007 se
convirtio en el unico hospital del mundo en vias de desarrollo que recibio la Certificacion
de asistencia de enfermedades o trastornos especificos de la Comision Conjunta para
Oncologia. Otros certificados o distinciones son los del Colegio de Anatomopatologos
Estadounidenses y del Consejo de Acreditacion de Asistencia Sanitaria de Jordania.

Ademds, el centro ha dirigido la iniciativa de cuidados paliativos en el pais, comen-
zando con un proyecto de demostracion de la OMS, y tiene un solido compromiso con
el uso de morfina para el tratamiento del dolor. El centro consume el 80% de la morfina
que se utiliza en toda Jordania. Actiia como modelo regional de cuidados paliativos.’

Las innovaciones en la asistencia formaron parte de estos éxitos. Entre ellas, se
encuentran la delegacion de responsabilidades de recursos humanos en profesionales
de enfermeria y trabajadores sanitarios comunitarios para optimizar la prestacion,
inversiones en avances tecnologicos para realizar teleoncologia, y compromiso con
colaboraciones regionales y mundiales para establecer un puente sobre la brecha de
la asistencia en otros centros. El KHCC ha adoptado las prdcticas de enfermeria
avanzadas recomendadas en el Modelo Solido de Practica Avanzada y ha reclutado
a coordinadores de enfermeria clinica que han tenido efectos importantes sobre la
asistencia de los pacientes. La capacitacion de los profesionales de enfermeria y su
mayor papel en los equipos de oncologia pedidtrica han facilitado la educacion de los
pacientes, el seguimiento y la asistencia de los supervivientes, lo cual era muy necesario.*®




Ademads, la institucion organizo un programa nacional, integrado por el MS, de
deteccion temprana y concienciacion para el cancer de mama, el Programa de Can-
cer de Mama de Jordania, para combatir la escasa disponibilidad de la mamografia
de tamizaje y las barreras culturales que siguen dificultando la deteccion temprana.™*
El centro esta realizando formacion directa y completa de auxiliares sanitarios y
creando opciones de formacion a través del sistema de educacion médica en los hos-
pitales docentes. El objetivo es formar a comadronas, profesionales de enfermeria y
promotores de la salud para que identifiquen factores de riesgo, realicen exploracio-
nes clinicas de la mama y favorezcan la deteccion temprana y la derivacion de mu-
jeres para realizacion de mamografias. Ademds, recientemente se han adquirido dos
unidades moviles de mamografia para reforzar los esfuerzos de tamizaje.

Desde 1996 el KHCC ha mantenido una colaboracion solidaria y eficaz con el Pro-
grama de Asistencia Internacional de oncologia pedidtrica de St. Jude.** Hay otra cola-
boracion con el Hospital de Nifos Enfermos de Toronto. Los impresionantes resultados
de la teleconsulta han demostrado las mejorias significativas del diagnostico y el trata-
miento, y han dado al personal médico del KHCC la oportunidad de participar con
equipos multidisciplinares expertos y, en conjunto, de desarrollar regimenes terapéuticos
mucho mds adecuados. El KHCC ha demostrado que el tratamiento muy especializado
de algunos tipos de cancer (como el retinoblastoma) se puede aplicar con éxito en un pais
en vias de desarrollo con programas de solidaridad y colaboracion.>*>

Siguen realizandose inversiones significativas en tecnologia para ofrecer un mejor
tratamiento a los pacientes. El KHCC ha conseguido almacenar historias clinicas
electrénicas, y se han archivado digitalmente las historias antiguas para facilitar la
investigacion en el futuro. Los datos se comparten a nivel internacional con institu-
ciones adecuadas e incluidas en bases de datos importantes: los datos de la médula
osea se notifican y se intercambian con el registro internacional de médula osea, los
datos sobre canceres pedidtricos se introducen en la base de datos de la web d+e St.
Jude (POND4Kids) para el registro del cancer, y actualmente se estd estableciendo
un banco de tejidos para archivar muestras biologicas.

Se estan realizando esfuerzos para asegurarse de que el mayor niimero de pa-
cientes posible reciba tratamiento de calidad cerca de su hogar, y también para posi-
bilitar que se dependa menos del apoyo internacional. El KHCC esta trabajando
para reforzar y mejorar un tratamiento de calidad en otros centros terciarios que
ofrecen servicios de oncologia mediante la ampliacion del acceso a las oportunidades
de formacion y consulta. Actualmente trabaja con uno de los dos principales hospi-
tales docentes del pais para disenar y aplicar regimenes terapéuticos antineopldsicos
mds adecuados, e intenta ampliar ese tipo de colaboracion a otros proveedores. Este
proceso de desvio de infraestructuras reforzard varios aspectos del sistema sanitario,
particularmente el desarrollo de centros acreditados para mejorar la prestacion de
servicios. El Consejo de Acreditacion de Asistencia Sanitaria de Jordania, formado
en 2008, ofrece la oportunidad de reforzar y actualizar los criterios de calidad en
centros distintos al KHCC mediante un énfasis en los cuidados del cancer, y final-
mente de ampliarlo para incorporar otras enfermedades.

El centro ha decidido no seguir siendo “una isla de cuidados de la mayor calidad”,
sino que, dirigido por su Fundacion, pretende llegar a mejorar la calidad asistencial en
otros centros de Jordania y de la region. El KHCC esta trabajando para reforzar y
mejorar un tratamiento de calidad en otros centros terciarios que ofrecen servicios de
oncologia mediante la ampliacion del acceso a las oportunidades de formacion y con-
sulta. Actualmente trabaja con uno de los dos principales hospitales docentes de Jorda-
nia para disenar y aplicar regimenes terapéuticos antineopldsicos mds adecuados.

El KHCC también esta ampliando el ambito de su trabajo para incluir la elabo-
racion de politicas contra el cancer. El centro participa en el grupo asesor de expertos
de la Estrategia Nacional para el Control del Cancer del Gobierno, y actualmente es
participante activo de muchas instituciones y actividades internacionales; actia
como centro hermanado con el Centro Oncologico MD Anderson, entidad que coo-
pera con la OMS, ademads de colaborar con organizaciones como la Union Interna-
cional para el Control del Cancer (UICC).




En muchos paises
en desarrollo, los
conceptos erroneos
sobre el cancer,
incluyendo las
creencias de que el
cancer es incurable
o contagioso, puede
desalentar a la gente
en buscar atencion.

Los resultados del
cancer no puede
mejorar a menos
pacientes y la
comunidad médica
a comprender los
beneficios de la
deteccion temprana
y estan dispuestos
a apoyar el
diagnéstico y
tratamiento
oportuno.

La prevencion ofrece
la mejor alternativa
costo-efectividad, y
la mejor estrategia a
largo plazo para
controlar el cancer.

EDUCACION Y CONCIENTIZACION

La ausencia de informacion y educacion constituye un obstaculo importante para
la ACC en el mundo en vias de desarrollo. La educacion de la comunidad, de los
profesionales sanitarios y de las agencias gubernamentales sobre la deteccion, el
diagnostico y el tratamiento del cancer es fundamental para organizar un programa
nacional eficaz contra el cancer. Las personas deben saber que muchos tipos de can-
cer se pueden prevenir con un cambio de conducta adecuado, que con frecuencia el
cancer se puede curar y que se dispone de tratamientos efectivos. El conocimiento y
la concienciacion deben permear todos los niveles y a todos los actores, especial-
mente a quienes elaboran las politicas y a la comunidad sanitaria.

La educacion poblacional es especialmente importante en los PD, en los que los
pacientes tienden a consultar en fases tardias de la evolucion de la enfermedad, cuan-
do ya se puede haber superado la oportunidad para una intervencion efectiva, debido
en parte a la ausencia de informacion y educacion. En muchos paises en vias de desa-
rrollo los errores conceptuales sobre el cancer, como la creencia de que el cancer es
incurable o trasmisible, pueden hacer que los pacientes no soliciten asistencia. Tam-
bién hay miedo a que la enfermedad lleve al ostracismo de la comunidad y la familia.
Es importante la educacion para evitar que la comunidad estigmatice a los pacientes y
a determinados grupos especificos, como las mujeres.'® Las interpretaciones persona-
les de la enfermedad que guian la conducta sanitaria varian de unos paises y unas
culturas a otros, y dichas interpretaciones pueden influir en las respuestas a las cam-
panas de prevencion y tamizaje, asi como en la probabilidad de iniciar y cumplir el
tratamiento y el seguimiento. La educacion comunitaria y los esfuerzos de divulgacion
deben desechar los errores conceptuales frecuentes de una manera que sea sensible
culturalmente, no sesgada y facil de comprender. La evolucion del cancer no mejorara
salvo que los pacientes y la comunidad sanitaria comprendan los beneficios de la de-
teccion temprana y deseen respaldar el diagnostico y el tratamiento tempranos.

La educacion sobre el cancer idealmente deberia aprovecharse de los sistemas
locales y fortalecerlos, en lugar de ser impuesta desde el exterior. La educacion se
consigue mejor cuando esta incluida en los sistemas existentes, como los sistemas
sanitario y educativo, asi como en organizaciones comunitarias y religiosas y en otras
organizaciones sociales. Aunque en general hay acuerdo en que es necesario que haya
educacion y concienciacion, todavia no se han estudiado bien las barreras y los mé-
todos mas eficaces de aplicacion. Deben estar implicadas todas las personas capaces
de transmitir mensajes, como trabajadores sanitarios de la comunidad, voluntarios
y pacientes expertos, ademas de los profesionales médicos."?! De hecho, el apoyo a
los pacientes, que en muchas naciones desarrolladas ha sido una importante fuente
de concienciacion e informacion sobre el cancer, no se ha utilizado en paises con
ingresos bajos.?>** El acceso a internet es fundamental para conectar el nuevo pro-
grama de control del cancer con el resto del mundo, transferir conocimientos y
ofrecer mentoria y apoyo con el diagnostico y la consulta.

PREVENCION Y REDUCCION DEL RIESGO

La prevencion constituye la estrategia mas costo-efectiva a largo plazo para contro-
lar el cancer. La prevencion del cancer se debe integrar en el sistema de asistencia
primaria de salud, donde también puede ayudar a prevenir otras enfermedades que
comparten los mismos factores de riesgo. Como se propone en el analisis de los aspec-
tos de la brecha del cancer (véase Seccion 2), las estrategias para la prevencion y la
reduccion del riesgo se pueden dividir en dos categorias principales: las que suponen
alteraciones del estilo de vida y las que tienen como objetivo controlar las enfermeda-
des infecciosas. De acuerdo con estimaciones de la OMS, mas del 40% de todas las
muertes por cancer en todo el mundo se deben al consumo de tabaco, a dietas poco
saludables, al consumo de alcohol, a estilos de vida inactivos y a infecciones.*



El aumento del tabaquismo ha hecho que el cancer de pulmon sea la causa mas fre-
cuente de cancer y de muerte por cancer en los PD. El control del tabaco representa la
intervencion mas importante y urgente que podra reducir el riesgo de presentar muchos
canceres, especialmente los de pulmon, cabeza y cuello, y vejiga. Los paises pueden
aplicar politicas efectivas para reducir el consumo de tabaco, y lo pueden hacer con un
costo bajo.?> Muchas intervenciones efectivas para el control del tabaco son legales o re-
guladoras, como impuestos y prohibiciones al anuncio y la promocién. Un programa
antitabaco agresivo y la adopcion del Convenio Marco de la OMS para el Control del
Tabaco es un elemento esencial de cualquier estrategia para la prevencion del cancer.?

La posible consecuencia de los programas para modificar otras conductas poco
saludables del estilo de vida variara de acuerdo con la prevalencia de cada conducta.
Los canceres de la cavidad oral, faringe, laringe, eséfago, higado y mama pueden ser
consecuencia de un consumo intenso de alcohol, lo que supone el 5% de las muertes
por cancer en los PD, aunque el riesgo varia segtun la localizacion del cancer. La
dieta, el peso corporal y los niveles de actividad fisica estan interrelacionados y ac-
tuan de formas complejas para favorecer o reducir el riesgo de cancer. Aunque las
consecuencias de estos factores de riesgo son mucho mayores en paises con muchos
recursos, diversas estimaciones indican que estos factores del estilo de vida modifi-
cables son responsables del 9% de las muertes por cancer en los PD.*”

Los agentes infecciosos son responsables de casi el 25% de las muertes por can-
cer en el mundo en vias de desarrollo, en comparacion con el 6% en los paises in-
dustrializados.?® Debido a la gran repercusion del cancer provocado por agentes
infecciosos (véase Seccion 2), la prevencion del cancer mediante la vacunacion o el
tratamiento de estas infecciones debe ser un objetivo importante de la ACC en PD.
Se dispone de vacunas para la prevencion del virus del papiloma humano (VPH)
(asociado a carcinoma del cuello uterino y de cabeza y cuello) y la hepatitis B (cancer
hepatocelular). En areas en las que el cancer hepatico es endémico, la vacunacion
contra el virus de la hepatitis B se debe integrar con otros programas de vacunacion
infantil. También deben tenerse en consideracion estrategias para incorporar la va-
cunacion contra el VPH a las vacunaciones infantiles.

Otras medidas especiales para combatir otras infecciones asociadas al cancer son
esenciales para un programa de la ACC, y se deberan modificar para adaptarse a las
condiciones de cada pais. Por ejemplo, el sarcoma de Kaposi, uno de los canceres mas
frecuentes del Africa subsahariana, tiene una intensa asociacién con la infeccién por
el VIH/SIDA, y la mayoria de los casos de cancer gastrico (frecuente en algunas partes
del mundo en vias de desarrollo) estan producidos por la bacteria Helicobacter pylori.

TAMIZAJE Y DETECCION TEMPRANA

La deteccion temprana del cancer aumenta mucho la probabilidad de éxito en el
tratamiento, y es fundamental para reducir la mortalidad por cancer. Con pocas
excepciones, los canceres en estadios tempranos son menos letales y se pueden tra-
tar con mas facilidad que los canceres en estadios avanzados. Lamentablemente,
muchos pacientes de los PD no consultan para recibir asistencia médica formal has-
ta fases avanzadas de la evolucion de la enfermedad, si llegan a hacerlo. La deteccion
temprana tiene dos componentes fundamentales: tamizaje de poblaciones asintoma-
ticas y educacion sobre los sintomas y signos tempranos del cancer. La conciencia-
cion sobre los posibles signos de alarma del cancer de médicos, profesionales de
enfermeria y otros profesionales sanitarios, asi como del ptblico general, puede te-
ner un gran efecto sobre la enfermedad.* Para que cualquier programa de deteccion
temprana tenga éxito, tanto los profesionales sanitarios como las poblaciones a las
que atienden deben tener confianza en que se dispondra de asistencia si los canceres
se diagnostican. El tamizaje para detectar estadios tempranos del cancer o lesiones
precancerosas puede reducir las tasas de mortalidad por cancer solo si se dispone de
un tratamiento adecuado cuando se detectan enfermedades tratables.
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Para cualquier
programa la
detecciéon temprana
tiene éxito, tanto a
proveedores de
salud y poblaciones,
la atencion estara
disponible si

los canceres

se diagnostican

a tiempo.

El diagnostico es
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dela ACCy un
diagnostico preciso
se necesita para
poder recibir la
atencion adecuada.

Los canceres para los que se recomienda tamizaje en paises de ingresos elevados
son los de mama, cuello uterino y colon. Se ha demostrado que el tamizaje del cancer
de mama con mamografia, y el tamizaje del cancer cervicouterino con métodos de
tamizaje con citologia, como el frotis de la triple toma (Papanicolaou), reduce la
mortalidad. Aunque muchas técnicas para el tamizaje y la deteccion temprana que
se utilizan en contextos de mayor riqueza no son técnicamente viables o asequibles
para su uso generalizado en otras partes del mundo, la educacion de las personas y
de los proveedores, y los programas especificos de la enfermedad, pueden mejorar la
deteccion temprana. Varios estudios intentan evaluar abordajes econémicos del ta-
mizaje que puedan utilizarse en situaciones de pocos recursos.’®** Por ejemplo, la
inspeccion visual con acido acético puede ser un método de tamizaje efectivo para
el cancer cervicouterino. Son necesarios mas estudios que evalien métodos alterna-
tivos y econdmicos al tamizaje con mamografia, como la exploracion clinica de la
mama, la formacion de trabajadores sanitarios comunitarios y la incorporacion de
listas de verificacion sencillas.?*?

El tamizaje de una porcion importante de la poblacién precisa infraestructuras y
solo se debe realizar cuando se haya demostrado su efectividad, cuando haya recur-
sos suficientes (tanto de personal como de equipo) para dar cobertura a casi todo el
grupo diana, cuando haya recursos para confirmar los diagnoésticos y para el trata-
miento y el seguimiento de las personas que tengan resultados anormales, y cuando
la prevalencia de la enfermedad sea suficientemente elevada para justificar el esfuer-
zo y los costes del tamizaje.

D1AGNOSTICO Y ESTADIO

El diagnéstico es una parte integral de la ACC, y se necesita un diagnoéstico exacto
para aplicar el tratamiento adecuado. Los métodos diagnodsticos son las pruebas de
imagen, los analisis de laboratorio y de anatomia patologica, y la exploracion fisica.
Estas técnicas también se utilizan durante el tratamiento para seguir la respuesta o
detectar recurrencias. Con un uso cuidadoso de los recursos diagnosticos basicos se
puede evaluar con exactitud y tratar adecuadamente a muchos pacientes en los PD.

El estudio anatomopatolégico del cancer precisa habilidades técnicas para obte-
ner una muestra de tumor, ya sea mediante biopsia del tejido o con el estudio de li-
quidos corporales, para su evaluacion microscopica. El procesamiento de una mues-
tra de calidad elevada es un componente fundamental de la ACC y actualmente no
esta disponible en muchos lugares. La anatomia patolégica basica del cancer debe
incluir la posibilidad de fijacion de la muestra, inclusion en parafina, corte del tejido
y tincion. El procesado temprano es importante para garantizar una buena calidad
(la fijacion prolongada degrada la muestra), y es fundamental para la asistencia de
pacientes que deben esperar a la confirmacion anatomopatologica antes de comen-
zar el tratamiento.

La inmunohistoquimica puede ser una parte importante del estudio anatomopato-
logico, y en muchos PD se puede aplicar esta tecnologia relativamente sencilla, al me-
nos en centros regionales especializados. El estudio de los receptores estrogénicos en
el cancer de mama debe recibir prioridad, porque el tratamiento hormonal puede
mejorar significativamente la evolucion de las pacientes con canceres de mama que
expresan receptores hormonales. El estudio del cancer de mama para detectar HER2
solo afectara la evolucion si se dispone de trastuzumab o de otros tratamientos dirigi-
dos a HER2. La documentacion de la frecuencia de canceres de mama positivos para
HER2 en un pais puede afectar en ultimo término a las decisiones sobre la cobertura
del trastuzumab. Algunas técnicas muy especializadas de subclasificacion del cancer,
como la evaluacion mediante citometria de flujo en la leucemia, consumen recursos y
no es probable que sean viables en contextos con recursos limitados.



La anatomia patologica remota, un sistema con preparacion y procesamiento histolo-
gico de la muestra sobre el terreno por técnicos formados, y analisis por anatomopa-
tologos especializados de otros paises, es una opciéon para mejorar el diagnostico
anatomopatologico, la preparacion y la tincion histologica hasta que se pueda formar
como especialistas en el diagnostico del cancer a mas anatomopatoélogos locales.>*7
Esto se puede realizar mediante el transporte fisico de los cortes a centros de deriva-
cion o con lecturas remotas en video, lo que se puede conseguir con diversas tecno-
logias asequibles. Un sistema remoto puede ofrecer el acceso a anatomopatélogos
especializados para los casos dificiles y mejorar la calidad diagnostica general. Aunque
la anatomia patologica remota es una opcion para mejorar el diagnostico anatomo-
patologico, no es un sustituto del desarrollo de la capacidad de profesionales en el
pais en esta area. Sin embargo, un sistema remoto de colaboracion con importantes
centros internacionales para el tratamiento del cancer es una buena inversion a largo
plazo porque también permite el acceso a anatomopatdlogos especializados para
casos dificiles y para formacion.

La estadificacion del cancer varia segun el tipo tumoral, aunque en general supone
la definicion del tamano del tumor primario, la extension a los ganglios linfaticos re-
gionales y la diseminacion a ¢rganos distantes. La estadificacion del cancer precisa la
realizacion de estudios de imagen y de laboratorio, que pueden no estar disponibles en
todos los contextos. A pesar de todo, con frecuencia se pueden tomar decisiones clini-
cas importantes con una exploracion fisica y una anamnesis cuidadosas, con estudios
de laboratorio basicos y con una radiografia de térax y una ecografia abdominal. Se
puede asignar el estadio clinico de muchos canceres sin un estudio extenso.

TRATAMIENTO

Los objetivos principales del tratamiento del cancer son la curacion, la prolongacion
de la vida y la mejora de la calidad de vida. Un programa de tratamiento efectivo y
eficiente debe estar vinculado con el tamizaje y la deteccion temprana, y debe seguir
los criterios de calidad asistencial de base cientifica. Los elementos esenciales del
cancer son la cirugia, la radioterapia, la terapia sistémica (quimioterapia, terapia
hormonal y terapia biologicas) y los cuidados paliativos. Algunos tratamientos pre-
cisan una tecnologia sofisticada, por lo que estos tratamientos se deben concentrar
en relativamente pocos lugares de una region para maximizar la eficiencia y el uso
de los recursos.

La cirugia sigue siendo fundamental para el éxito del tratamiento curativo de
muchos tipos de cancer.?® Para los tumores solidos, la supervivencia a largo plazo
habitualmente depende de la extirpaciéon quirtirgica del tumor primario, la resec-
cion adecuada de los bordes y la evaluacion de los ganglios linfaticos regionales. Para
que la cirugia sea eficaz, los canceres se deben identificar un estadio temprano, y se
debe formar a los cirujanos para que realicen operaciones para extirparlos. La ciru-
gia del cancer tendra la mayor probabilidad de éxito si forma parte de un programa
quirurgico y sanitario mas extenso.

La cirugia de extirpacion varia desde operaciones basicas hasta operaciones muy
complejas. La eleccion del procedimiento esta determinada por la disponibilidad, o
la ausencia de disponibilidad, de recursos y servicios relacionados. Por ejemplo, si
no se dispone de radioterapia, el mejor tratamiento quirtrgico de los canceres de
mama localizados es una mastectomia, aunque, si se dispone de radioterapia, en
pacientes con enfermedad en estadio temprano la nodulectomia con irradiacion
puede ser una buena alternativa. De igual forma, el abordaje del cancer rectal depen-
derd de si se dispone o no de radioterapia o quimioterapia.
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La radioterapia es
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No todas las operaciones se realizan con intencién curativa, aunque la intencion
puede no conocerse hasta después del comienzo de la operacion. Cuando no es posible
la extirpacién completa de un tumor, con frecuencia se utiliza la cirugia para reducir el
volumen del tumor, lo que puede prolongar la vida y reducir los sintomas y el dolor.

La radioterapia es un componente de los planes terapéuticos curativos de muchos
canceres, y se utiliza para la paliacion y el alivio sintomatico en un ntimero atn mayor
de canceres.?® Tiene una utilidad clinica escasa en enfermedades no cancerosas, y es
fundamentalmente una modalidad de tratamiento anticanceroso. Esta técnica se
utiliza para el tratamiento de la mayoria de los tumores solidos, especialmente aque-
llos que se manifiestan con enfermedad avanzada, y es esencial para el tratamiento
de canceres de cuello uterino, cabeza y cuello y pulmon.

La radioterapia habitualmente precisa el apoyo de un fisico, aunque se puede apli-
car de forma segura y sencilla incluso con una tecnologia limitada. La administracion
segura y eficaz de radioterapia requiere una inversion inicial de capital en el equipo
de radioterapia y un espacio diseniado especialmente, ademas de una inversion en
personal formado y en el mantenimiento del equipo. Las maquinas de cobalto y los
aceleradores lineales pueden aplicar radioterapia con haz externo. En algunos paises
de ingresos altos se prefieren los aceleradores lineales, aunque precisan un acceso
fiable a la electricidad, que no siempre esta disponible en paises en vias de desarrollo,
y tienen un mantenimiento mas complejo. Estos factores hacen que las maquinas de
cobalto, con fuentes de cobalto sustituibles, sean mas adecuadas en muchos PD.

Los requisitos de experiencia médica, cientifica y técnica puede ser una limita-
cion aun mayor que la escasez de equipos de radioterapia. La carestia de personal
formado puede limitar el ntmero de pacientes a los que se puede tratar, aunque
exista el equipo. Sin embargo, la disponibilidad de las nuevas tecnologias de infor-
macion y comunicacion permite la asesoria y el apoyo a largas distancias para pe-
querios programas de radioterapia en areas remotas.

Los requisitos para el desarrollo de un nuevo programa o centro de radioterapia
deben cumplir las normas para un funcionamiento seguro y efectivo. En un progra-
ma que se pueda y deba ampliar, la Agencia Internacional de la Energia Atomica
(IAEA) ofrece radioterapia a PD y apoya la monitorizacion y la provision de fuentes
radioactivas. La IAEA también ha elaborado una guia exhaustiva para la prepara-
cion de servicios de radioterapia que incluye entornos reguladores reforzados. El
programa PACT de la IAEA fomenta los programas exhaustivos de control del can-
cer que incluyan todos los aspectos de prevencion, tamizaje, tratamiento y paliacion
del cancer.*

Lamentablemente, la disponibilidad de radioterapia sigue siendo escasa o inexis-
tente en muchos paises de ingresos bajos, o puede estar disponible solo en hospita-
les regionales y puede no ser accesible para la mayoria de los pacientes. Se deben
explorar estrategias como las terapias con ciclos cortos para minimizar la carga del
viaje para los pacientes y para aumentar el nimero de pacientes a los que se puede
tratar en un centro. Una fraccion de radioterapia con frecuencia es suficiente para
reducir el dolor durante varios meses.

La terapia sistémica, un componente esencial del tratamiento de muchos cance-
res, tiene como finalidad erradicar la enfermedad, prolongar la vida o aliviar los
sintomas. Algunos de los primeros regimenes terapéuticos eficaces con farmacos
antineoplasicos se aplicaron en pacientes con leucemia, linfoma, cancer testicular y
canceres infantiles.”

En algunos canceres frecuentes, como los de mama y colon, se pueden utilizar
farmacos como modalidad complementaria combinada con cirugia para reducir el
riesgo de recurrencia y mejorar la supervivencia. Algunos tipos de cancer son relativa-
mente resistentes a la mayor parte de los tratamientos sistémicos, y estos pacientes
obtienen un beneficio escaso.



Los tratamientos sistémicos se encuadran en las categorias de quimioterapia ci-
totoxica, terapia hormonal y terapias antineoplasicas dirigidas. Las vias de adminis-
tracion habituales del tratamiento con farmacos antineoplasicos son la oral, la intra-
venosa, la intramuscular y la tépica. Dependiendo de la via de administracion y de
la necesidad de monitorizacion, los tratamientos se pueden administrar en una con-
sulta o en un centro médico, o en un hospital. Las pruebas de laboratorio periodicas
deben llevar a la monitorizacion de la sangre y del funcionamiento organico para
detectar efectos adversos. Con una formacion adecuada del personal, la quimiotera-
pia se puede preparar y administrar de forma segura en hospitales nacionales y de
distrito, incluso en paises muy pobres (véase Seccion 6).

El hecho de que la mayoria de los farmacos antineoplasicos esenciales ya no es-
tan protegidos por patentes y se deberian obtener a un costo razonable tiene mucha
importancia para ampliar el acceso a la ACC en PD (Tabla 1). La mayor parte de los
farmacos que se enumeran en la Tabla 1 estan en las listas complementarias de la
Lista de Medicamentos Esenciales de la OMS de 2011, siempre que se disponga de
recursos adecuados y de supervision por un especialista.

Ruta de Proteccion
Agente Administracion | de Patente
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nacionales y de
distrito, incluso en
paises muy pobres.

OMS Lista de
Medicamentos
Esenciales 2010

1 Anastrozole (o letrozole, exemestane) oral No no
2 asparaginase parenteral No si
3 bleomycin parenteral No st
4 carboplatin parenteral No s
5 Cisplatin parenteral No no
6 cyclophosphamide parenteral y oral No si
7 cytarabine parenteral No s
8 dacarbazine parenteral No si
9 dactinomycin parenteral No si
10 daunorubicin parenteral No si
11 dexamethasone oral No si
12 doxorubicin parenteral No s
13 etoposide parenteral y oral No s
14 fluorouracil (5-FU) parenteral No si
15 hydroxyurea oral No si
16 ifosfamide parenteral No st
17 Imatinib oral Si no
18 leucovorin parenteral y oral No si
19 melphalan oral No no
20 mercaptopurine parenteral No si
21 mesna parenteral y oral No si
22 methotrexate parenteral y oral No si
23 paclitaxel parenteral No no
24 prednisone oral No st
25 rituximab parenteral Si no
26 tamoxifen oral No si
27 trastuzumab parenteral Si no
28 Vinblastine parenteral No st
29 Vincristine parenteral No si




La mayoria de los
farmacos contra el
cancer en PD estan
fuera de patente y
debe ser obtenida a
un costo razonable.

Un suministro
confiable de
medicamentos
deben estar
disponibles para
una atencion optima
y reducir al minimo
las interrupciones
perjudiciales

del tratamiento.

Los profesionales

médicos que no son
oncologos entregan
gran parte de su
atencion con el fin
de tratar a mas

pacientes con cancer
en todo el mundo.

El costo es tan solo un aspecto del uso seguro y efectivo del tratamiento sistémi-
co. Es necesaria una infraestructura de apoyo para administrar estos farmacos. La
administracion de quimioterapia y el tratamiento de los efectos adversos son comple-
jos y precisan procedimientos estandarizados, farmacos para el tratamiento sinto-
matico y una formacion significativa, habitualmente de profesionales de enfermeria.
Se necesita monitorizacion clinica y de laboratorio para la administracion segura de
la quimioterapia. La preparacion y la administracion de la quimioterapia y de otros
farmacos relacionados pueden ser peligrosas, por lo que se deben tomar medidas
para proteger a los trabajadores sanitarios. La quimioterapia y otros farmacos rela-
cionados se deben administrar a las dosis recomendadas, porque cualquier reduc-
cién puede dar lugar a dosis subterapéuticas y a una evolucion inadecuada, a la vez
que se sigue generando un esfuerzo, un costo y una toxicidad para los pacientes.
Ademas, las dosis supraterapéuticas pueden aumentar la morbilidad y la mortalidad.
Debe disponerse de un suministro fiable de los farmacos para un tratamiento 6pti-
mo y para minimizar las interrupciones perjudiciales del tratamiento.

Siempre es preferible tener un oncologo sobre el terreno que dirija el tratamiento
antineoplasico y, en particular, que administre la quimioterapia. Lamentablemente,
el namero de oncélogos a nivel mundial dista mucho de ser suficiente para ofrecer
asistencia a todos los pacientes con cancer del mundo. Debido a esta carestia, se
debe suponer que médicos no oncologos administran la mayor parte del tratamien-
to, a fin de tratar a mas pacientes con cancer en todo el mundo. Médicos generales y
profesionales de enfermeria pueden administrar tratamientos como la quimioterapia
con el respaldo seguro y disponible facilmente de especialistas en oncologia que no
estan en el centro. También son necesarias politicas detalladas, procedimientos y
formacion. La utilizacion de los recursos de esta forma deberia posibilitar el trata-
miento de un mayor porcentaje de pacientes con cancer en los muchos contextos en
los que no hay servicios especializados en oncologia (véase Seccion 6).

Las nuevas terapias dirigidas bloquean la capacidad de las células cancerosas de
crecer, dividirse, repararse y comunicarse con otras células mediante la interferencia
con moléculas especificas asociadas a las células cancerosas pero que habitualmente
no se encuentran en las células normales, al menos no en numeros significativos.
Aproximadamente una docena de terapias dirigidas estan autorizadas en al menos
un pais de ingresos altos, y otras muchas estan en estudios clinicos. Algunos farma-
cos de uso habitual son el trastuzumab y el lapatinib, dirigidos contra HER2 en el
cancer de mama, el imatinib para la LMC, y tratamientos dirigidos contra EGFR
(erlotinib, gefitinib) en el cancer de pulmon y de colon. Estos farmacos pueden ser
muy efectivos, con efectos adversos minimos, y son relativamente faciles de admi-
nistrar. Sin embargo, debido a su costo (estos tratamientos tienden a ser caros, y
cuestan decenas de miles de dolares por cada ciclo de tratamiento), el uso de mu-
chos de estos farmacos no es viable en la mayoria de los contextos de recursos bajos.
Deben desarrollarse estrategias para obtener estos farmacos a un costo reducido
para los PD. Hay ejemplos, como la colaboracion de la Fundacion Max con Novartis
para el imatinib, que permiten el suministro gratuito de determinadas terapias diri-
gidas en contextos de pocos recursos.*” De forma similar, algunos tratamientos muy
efectivos, como el trastuzumab, se estan incluyendo en paquetes de cobertura uni-
versal, como ocurre en México (véase Seccion 8).

Muchos farmacos biolégicos previamente costosos aunque efectivos (por ejemplo,
rituximab en el linfoma, imatinib en la LMC y trastuzumab en el cancer de mama con
positividad de HER2) dejaran de estar protegidos por patentes en los proximos anos,
y los sistemas sanitarios de los PD deberan reevaluar continuamente lo que constituye
una asistencia sanitaria costo-efectiva de acuerdo con la caducidad de las patentes.



Tratamiento de los efectos adversos y cuidados paliativos: El diagnostico y el
tratamiento del cancer pueden producir muchos efectos adversos fisicos y emocio-
nales. La monitorizacion para detectar infecciones y el tratamiento antibiotico rapi-
do de la neutropenia febril, un efecto adverso grave y potencialmente mortal, son
fundamentales para cualquier centro que realice infusion de quimioterapicos. Los
farmacos para los cuidados paliativos estan disponibles para reducir muchos efectos
adversos, incluyendo farmacos de coste bajo como antieméticos y farmacos que tra-
tan la diarrea y el estreniimiento. Las complicaciones orales, que se pueden reducir
con un buen cuidado de la boca, son un efecto adverso frecuente de la quimioterapia
y la radioterapia. Muchas pacientes tienen linfedema posquirurgico y problemas
después de la mastectomia, y algunas pacientes deben afrontar la pérdida de la fer-
tilidad y la sexualidad, problemas relacionados con la imagen corporal y la meno-
pausia temprana debido al tratamiento antineoplasico.

SEGUIMIENTO A LARGO PLAZO, REHABILITACION Y CUIDADOS
DE LOS SUPERVIVIENTES

Si se prevé que el tratamiento eficaz estara disponible de forma mas generalizada,
son necesarios programas para los supervivientes para apoyar a los pacientes de cara
a las complicaciones a corto y largo plazo de la enfermedad y del tratamiento. Este
seguimiento debe incluir tamizaje para detectar una posible recurrencia del cancer
primario o la aparicion de canceres secundarios, ademas de la monitorizacion y el
tratamiento de los efectos adversos fisicos y emocionales relacionados con el diag-
nostico y el tratamiento. Los cuidados de los supervivientes deben incorporarse a un
programa de asistencia médica general, y se deben integrar en el nivel primario del
sistema de salud utilizando un abordaje diagonal.*

Las principales preguntas de investigacion de PD difieren de las del mundo desarrollado. En los
PD las preguntas deben girar en torno a los enfoques que traera la atenciéon del cancer para
la poblacion y entender las diferencias de la enfermedad en diferentes grupos de poblacion.

CUIDADOS PALIATIVOS

Cuidados paliativos se refiere al alivio del sufrimiento de cualquier tipo: fisico, Alivio del sufri-
psicologico, social o espiritual. Como el surgimiento de cualquier tipo de dolor es :illi‘;:;()c:i:ir:;s:
frecuente en los pacientes con cancer, los cuidados paliativos son una parte esencial e
de su tratamiento completo.***® En los PD, la mayoria de los pacientes con cancer et T
estan en estadios avanzados del cancer cuando los ve por primera vez un profesional fundamental que
sanitario. Para la mayoria de ellos el alivio del dolor y los cuidados paliativos son las es tambieén barato.
opciones terapéuticas que ofrecen el maximo beneficio y los menores costos. El ali-
vio del sufrimiento con los cuidados paliativos es un derecho humano fundamental,
que ademas es economico.

No hay contradiccion entre el tratamiento del cancer y los cuidados paliativos. La
quimioterapia y la radioterapia con frecuencia alivian el dolor y otros sintomas, y
pueden ser paliativos excelentes. Por el contrario, unos buenos cuidados paliativos

favorecen el cumplimiento del tratamiento del cancer, y prolongan la vida y mejoran
su calidad.”



El diagnostico y el tratamiento del cancer en si mismos pueden producir efectos
adversos fisicos y emocionales. Los farmacos para los cuidados paliativos, como los
antieméticos de bajo costo, pueden reducir los sintomas debidos a la quimioterapia
y a otros tratamientos modificadores de la enfermedad. Los pacientes con cancer, y
quienes les rodean, también se benefician del apoyo psicosocial para afrontar las
consecuencias fisicas, psicologicas y sociales de la enfermedad. El apoyo psicosocial
debe comenzar en el momento del diagnostico y debe continuar durante todo el
tratamiento y la recuperacion, o la muerte y el duelo. En los PD, una amplia variedad
de profesionales sanitarios y legos pueden ofrecer apoyo psicosocial.

Cuando sea posible, los cuidados paliativos deben ser aplicados por un equipo
multidisciplinar en el que participen uno o mas médicos, profesionales de enfermeria,
trabajadores sociales, farmacéuticos, asesores espirituales, trabajadores sanitarios de
la comunidad y voluntarios, junto a los familiares*® Estos cuidados se pueden aplicar
en centros sanitarios terciarios, en centros sanitarios comunitarios y en los hogares
de los pacientes. La OMS ha elaborado una estrategia para integrar los cuidados
paliativos en los sistemas sanitarios.*

La Asociacion Internacional de Cuidados Terminales y Paliativos (IAHPC) ha
elaborado una lista de medicamentos esenciales para los cuidados paliativos.”® El
acceso a la morfina oral, el mas esencial de los medicamentos paliativos, es muy li-
mitado en la mayoria de los PD debido a unas politicas y regulaciones nacionales
muy restrictivas o “desequilibradas” para los opioides. De acuerdo con las directrices
de la OMS, las politicas y regulaciones sobre los opioides deben equilibrar medidas
para prevenir su consumo ilicito con medidas para garantizar su accesibilidad para
el alivio del dolor.” La experiencia ha demostrado que unas politicas y regulaciones
de prescripcion de opioides excesivamente restrictivas se pueden modificar rapida-
mente mediante el trabajo con ministerios de sanidad y ofreciendo asistencia técnica
y formacion en el alivio del dolor a funcionarios de salud publica, médicos, pacientes
y publico en general.>*

La experiencia ha demostrado que politicas excesivamente restrictivas en la reglamentacion
de receta para opioides se pueden cambiar rapidamente, trabajando con los ministerios de
salud y para la prestacion de asistencia técnica y capacitacion en el alivio del dolor a los
funcionarios de salud publica, médicos, pacientes y publico en general.

INVESTIGACION

El desarrollo de una agenda de investigacion disenada para abordar preguntas
aplicables a la ACC en los PD no solo es esencial para optimizar la asistencia y asignar
de forma eficaz los recursos, sino que también es necesario para demostrar a los
Gobiernos y a la comunidad de salud publica lo que se puede y no se puede conse-
guir en estas situaciones. Ademas, se debe investigar para identificar posibles dife-
rencias en las manifestaciones de las enfermedades en distintas poblaciones, y las
respuestas especificas al tratamiento que pueden diferir respecto a las de poblacio-
nes de ingresos altos.” Ademas, los programas de investigacion en los PD pueden
aportar datos y conocimientos para mejorar la asistencia y ayudar a pacientes en
todo el mundo.

Los programas contra enfermedades especificas se deben medir y monitorizar
desde el comienzo, de forma prospectiva, y no retrospectivamente, con el objetivo
principal de identificar las intervenciones que pueden mejorar de forma mas eficaz
el tratamiento del cancer, asi como aquellas que no lo hacen. No se puede suponer
que las intervenciones y programas conseguiran necesariamente el objetivo de me-
jorar el tratamiento del cancer y la evolucion de los pacientes. Deben obtenerse datos
desde el inicio de un programa, se debe controlar su calidad y se deben comunicar.



La investigacion sobre los sistemas sanitarios y la aplicacion de medidas es un com-
ponente importante del desarrollo de un programa de la ACC en cualquier PD, y se
debe incorporar desde el inicio (incluyendo los datos basales) para que tenga el
maximo efecto.

Las principales preguntas de investigacion en los PD difieren de las del mundo
desarrollado. Los paises de ingresos altos estudian las nuevas terapias para determi-
nar cuales son las mas eficaces en situaciones ideales. En los PD las preguntas deben
referirse a qué abordajes llevaran el tratamiento del cancer a la poblacion, y al cono-
cimiento de las diferencias de la enfermedad en diversos grupos de poblacion. Algu-
nos posibles temas para la investigacion son la identificacion de los elementos nece-
sarios para la aplicacion o la ampliacion de servicios de control del cancer efectivos,
paradigmas terapéuticos innovadores en contextos con restriccion de recursos, efec-
tividad relativa de los prototipos de tratamiento en los PD, y tendencias de la inci-
dencia, la distribucion por estadios y la supervivencia de cohortes de pacientes con
cancer. Las prioridades de investigacion y las estrategias para acumular datos tam-
bién se discuten en la Seccion 9 de este Informe.

Previendo que el éxito del tratamiento va a ser mas ampliamente disponible, los progra-
mas de cuidado de la supervivencia son necesarios para apoyar a los pacientes de las
complicaciones a corto y largo plazo de su enfermedad y tratamiento.

5.1i1 CLASIFICACION DE LOS “CANCERES CANDIDATOS”
SUSCEPTIBLES DE TRATAMIENTO Y CONTROL
EN LOS PD

Se pueden aplicar muchas oportunidades para la prevencion, el diagndstico, el
tratamiento y la paliacion del cancer en contextos de recursos bajos, especialmente
para un grupo de canceres candidatos que se encuentran entre los retos mas impor-
tantes en los PD. En la identificacion de los “canceres candidatos” es particularmente
importante lo que se puede hacer incluso en un contexto de escasez de personal for-
mado y de centros oncolégicos especializados. El Apéndice resume las estrategias ba-
sicas para canceres especificos. No pretende ser una lista exhaustiva de enfermedades
para su inclusion en un plan nacional de la ACC, y se asume que la priorizacion de la
enfermedad variara de unos paises a otros y de unos centros a otros.

Los “canceres candidatos” se pueden agrupar en cuatro categorias de tratamiento La identificacion
y control en los PD: los mas adecuados para la prevencion y la reduccion del riesgo; de “canceres
aquellos en los que la curacion puede aumentar significativamente con la deteccion candidatos™ hace
temprana; aquellos con tasas de curacion elevadas basadas principalmente en tera-

especial hincapié
en lo que se puede
pia sistémica, y aquellos en los que se puede obtener un beneficio importante en la hacer incluso en un

prolongacion de la vida y la paliacion con terapias sistémicas y cuidados paliativos €entorno con escaso

personal capacitado
y servicios limitados
en oncologia.

(Tabla 2). Debe senalarse que varios canceres se encuadran en mas de una categoria,
particularmente dependiendo del estadio en el momento del diagnéstico. Ademas,
en todos los canceres se puede aplicar tratamiento para controlar el dolor y cuidados
terminales.’*



A4 Grupo 1: Canceres susceptibles de la prevencion y la reduccion de riesgos.
Ejemplos:

Relacionados con el estilo de vida

El tabaco y el cancer de pulmoén, cancer de cabeza y cuello, el cancer de vejiga
Alcohol y carcinoma hepatocelular

Relacionados con la infeccion

El VPH y cancer cervical

La hepatitis B y el carcinoma hepatocelular

Y % P % ¥ P

H pylori y cancer de estomago

4 Grupo 2: Canceres susceptibles de enfoques curativos con la deteccion
temprana y tratamiento. Ejemplos:

& Cancer cervical
& Cancer de mama

& El retinoblastoma

4 Grupo 3: Canceres susceptibles de enfoques curativos basados principal-
mente en terapia sistémica. Ejemplos:

& Linfoma de Burkitt

4 Linfoma de Hodgkin

4 Leucemia linfocitica aguda infantil
A

Linfomas no-Hodgkin

4 Grupo 4: Canceres susceptibles de prolongacion de la vida y la paliacion
con terapia sistémica. Ejemplos:

& Elsarcoma de Kaposi

&4 Leucemia mielogena cronica




5.iv. CONCLUSIONES

Ala vista de la escasez de recursos, deben identificarse paquetes de opciones para
paises con diferentes niveles de desarrollo econémico. Dos ejemplos excelentes de
como estructurar los niveles asistenciales con los diferentes recursos disponibles son
las directrices de la Iniciativa Mundial de Salud de la Mama para el cancer de mama
y los regimenes adaptados para la LLA infantil.>>*® En trabajos futuros seran nece-
sarios este tipo de analisis y estas recomendaciones especificas de enfermedad para
otros canceres, comenzando con los que tienen mas repercusiones y los que son mas
susceptibles de prevencion o tratamiento.

En los intentos de ampliar la ACC en los PD se debe dar prioridad a un analisis
completo basado en los afios de vida ajustados por la discapacidad (AVAD) y el costo-
efectividad. Los resultados de un analisis mas completo serian una guia sumamente
util que ayudaria a los elaboradores de politicas de los PD a tomar decisiones mas in-
formadas sobre como invertir en ACC. Los componentes de la asistencia que se re-
sumen a continuacion pueden guiar un analisis mucho mas extenso para todas las
enfermedades y todos los posibles componentes del tratamiento.
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SECCION 5, APENDICE

CLASIFICACION DE LOS “CANCERES CANDIDATOS”
SUSCEPTIBLES DE TRATAMIENTO Y CONTROL EN LOS PD

La aplicacion de un marco de elementos centrales se aplica a continuacién a un
grupo de canceres, con énfasis en la descripcion de los elementos de la asistencia del
cancer necesarios para su tratamiento.

Cdncer cervicouterino®-

Como se discute mds arriba, el cancer cervicouterino es frecuente en mujeres de
todo el mundo, particularmente en paises en vias de desarrollo. Un gran numero de
muertes por cancer cervicouterino se produce en mujeres jovenes, y las mayores tasas
de incidencia se encuentran en el Africa subsahariana, Latinoamérica y el Caribe,
y el Sudeste Asidtico. El cancer cervicouterino se encuadra en las cuatro categorias
de tratamiento y control, con oportunidades importantes para su prevencion, deteccion
temprana y tratamiento en PD.

Actualmente se sabe que casi todos los tipos de cancer cervicouterino estdn pro-
ducidos por el virus del papiloma humano (VPH), lo que ha abierto una nueva via
para la prevencion mediante vacunacion. Pero incluso antes de que se desarrollara
la vacunacion contra el VPH se consiguio una gran disminucion de la incidencia y la
mortalidad del cancer cervicouterino en los paises desarrollados, y en varios paises
en vias de desarrollo, mediante la adopcion del frotis de la triple toma para realizar
tamizaje de lesiones precancerosas. El tratamiento del cancer cervicouterino puede
ser eficaz incluso en estadios mds avanzados.

A Prevencion

El cancer cervicouterino es susceptible de prevencion primaria mediante la va-
cunacion contra el VPH, que reduce mucho la incidencia de cancer cervicouterino, y
deberia ser un objetivo importante de los sistemas de salud de los paises en vias de
desarrollo. La edad de vacunacion puede depender de aspectos especificos del pais
correspondiente. Se deben tener en consideracion abordajes para llegar al mayor
numero de ninas, a través de escuelas o instituciones religiosas. Ademds, conviene
investigar para determinar qué subtipos del VPH son responsables del cancer cervi-
couterino en diferentes dreas geograficas y poblaciones de pacientes, y posteriormente
se deben desarrollar estrategias adecuadas.

A Deteccion temprana

Aunque se inicie un programa eficaz, puede que la vacunacion no modifique la
incidencia de cancer cervicouterino hasta dentro de 20-30 anos. Ademds, incluso en
el mejor escenario, la vacuna puede prevenir solo el 70% de los canceres cervicouteri-
nos, por lo que las mujeres seguiran presentando cancer cervical, y el tamizaje seguird
siendo fundamental.

Se pueden seguir varios abordajes para la deteccion temprana este cdancer, y los
recursos disponibles ayudaran a determinar el programa especifico que debe aplicarse
en un pais o una region en particular. Es poco probable que la exploracion pélvica y
el frotis de la triple toma sean prdcticos en todas las partes del mundo, porque las
exploraciones pélvicas llevan tiempo y los frotis de la triple toma precisan personal con
formacion tanto para realizarlos como para interpretarlos. Por el contrario, el estudio
del ADN del VPH es una técnica prdctica y facil de realizar que se podria utilizar en
muchos paises en vias de desarrollo. De forma ideal se realiza como parte de una



exploracion pélvica, con una muestra del cuello uterino obtenida con un hisopo. Sin
embargo, la exploracion pélvica sistematica de todas las mujeres puede no ser prdctica,
y, como alternativa en estas situaciones, la prueba la pueden realizar las propias
pacientes con un hisopo vaginal.

A Tratamiento

Los abordajes terapéuticos especificos para mujeres con positividad del estudio
del ADN del VPH variardn dependiendo de los recursos disponibles y de las politicas
locales. Un posible abordaje es la inspeccion visual con dcido acético en las mujeres
con resultados positivos de la prueba del ADN del VPH. Pueden tratarse con crioci-
rugia las lesiones limitadas a una pequena region del cuello, sin datos visibles de
cancer y sin afectacion endocervical. Las lesiones que afectan al canal endocervical,
0 que tienen dreas visiblemente sospechosas de canceres pequefios, se deben tratar
con reseccion, ya sea mediante reseccion electroquirtirgica con asa, biopsia en cono o
histerectomia simple.

En las mujeres que tengan un cancer avanzado que afecte a mds que el cuello se
debe realizar una pequenia biopsia local, que se puede enviar a servicios anatomopa-
tologicos distantes con derivacion para radioterapia cuando sea posible.

A Paliacion

Se debe tratar con paliacion, incluyendo radioterapia cuando esté disponible, a
las mujeres que tengan un cdncer cervicouterino avanzado que no se pueda tratar
mediante histerectomia. El tratamiento sistémico del cancer cervicouterino metastd-
sico ofrece un efecto beneficioso minimo en el mejor de los casos.

Cdncer de mama®®-8

El cancer de mama supone casi el 25% de todos los canceres en mujeres y se ha
convertido en el cancer mds frecuente en mujeres de muchas naciones en vias de
desarrollo. La supervivencia del cancer de mama es mejor que para otros muchos
canceres, aunque hay una diferencia significativa entre los paises ricos y los mds
pobres (véase Seccion 2). La incidencia del cancer de mama estd aumentando en
todo el mundo, particularmente en lugares en los que historicamente ha sido baja.

A Prevencion

Estudios epidemiologicos han implicado a factores reproductivos (como tener hi-
jos) y factores del estilo de vida (como obesidad e inactividad) como causas de algu-
nos canceres de mama. La incorporacion de recomendaciones sobre un estilo de vida
saludable en atencion primaria influird en muchas enfermedades cronicas, asi como
en el riesgo de cancer de mama.

A Deteccion temprana

El cancer de mama solo se puede curar cuando se detecta en un estadio temprano,
y cuanto mds temprano sea el estadio mds probable serd que se produzca la curacion.
La concienciacion y el tamizaje son opciones para la prevencion secundaria. La educa-
cion es un componente fundamental de cualquier programa de control del cancer de
mama. Las mujeres deben comprender que el cancer de mama se puede curar si se
detecta precozmente, y que esto precisa el reconocimiento de los signos tempranos y
una exploracion mamaria sistematica. La educacion se puede integrar en programas
como el de salud materna e infantil.




Junto a la educacion, se debe fomentar la concienciacion y la autoexploracion de
la mama, y la exploracion clinica de la mama por los profesionales sanitarios debe
convertirse en una prdctica habitual. Aunque los canceres de menor tamano no se
detectaran de esta forma, en muchas situaciones esta técnica seguird ofreciendo opor-
tunidades importantes para reducir el estadio del cancer de mama en el momento del
diagnostico.

Sigue existiendo controversia sobre la utilidad de la mamografia en paises en
vias de desarrollo. En las situaciones en las que hay menos recursos, la mamografia
simplemente no es viable. En paises de ingresos medios, la mamografia es viable, aun-
que solo es ttil cuando se realiza en mujeres asintomdticas sin canceres palpables. La
deteccion de un cancer palpable y grande mediante mamografia no es una ventaja
de la mamografia, sino un fracaso de la asistencia total del cancer.

La puesta en prdctica de programas de tamizaje mediante mamografia fuera del
contexto de una infraestructura sanitaria robusta ha tenido poca utilidad. El mejor
uso de la mamografia podria tener lugar cuando ya existe un programa de control
del cancer en una region, y las mujeres han recibido una buena educacion y solicitan
facilmente la asistencia sanitaria general y de la mama.

Solo hay estudios de iniciativas combinadas de salud de la mama en el contexto de
sistemas de salud en los que la mamografia estd disponible de forma generalizada. Las
interacciones entre la mamografia, el tratamiento habitual, las exploraciones mama-
rias clinicas y las autoexploraciones mamarias en otras situaciones son menos seguras,
y se deben realizar mas estudios. Datos de los Estados Unidos entre 1950 y 1975, antes
del uso sistemdtico de la mamografia, muestran una disminucion del cociente inciden-
cia/mortalidad desde 0,42 hasta 0,27, lo que probablemente se pueda atribuir a una
mejora de la concienciacion sobre el cancer de mama, a una mejor infraestructura
sanitaria y a la realizacion de mads exploraciones fisicas sistemdticas.*

A Diagnéstico

Independientemente de que se encuentre mediante la exploracion fisica o con estu-
dios de imagen, la posibilidad de realizar una biopsia y de diagnosticar una lesion ma-
maria es esencial. La técnica de biopsia diagndstica de eleccion es la biopsia con aguja
gruesa, y la ecografia puede contribuir a que esta técnica sea mds exacta. Se debe dis-
poner de la posibilidad de realizar biopsia estereotdctica dirigida con mamografia antes
de la introduccion de cualquier programa de tamizaje con mamografia. Algunas altera-
ciones no palpables que se encuentran en la mamografia de tamizaje también se pueden
encontrar mediante ecografia dirigida, aunque en muchos casos no es posible.

Se puede ensenar a médicos generales, profesionales de enfermeria y otro perso-
nal médico la realizacion de biopsias con aguja gruesa. Esta intervencion es segura
y permite obtener una muestra de tejido adecuada para el estudio histologico y para
la deteccion de receptores estrogénicos (RE) y de HER2, pruebas que son fundamen-
tales para determinar el mejor tratamiento. Ademds, la biopsia con aguja gruesa y
la aspiracion con aguja fina guiadas se pueden realizar en ganglios axilares sospe-
chosos para facilitar la estadificacion. Las muestras de biopsia se deben manejar
adecuadamente, se deben introducir inmediatamente en formalina y se deben ex-
traer en el intervalo correcto para el procesamiento adicional.

A Tratamiento

En las pacientes que aparentemente tengan enfermedad aislada en la mama y la
axila, la reseccion quirtirgica del tumor es fundamental para una posible curacion.
La reseccion quirtirgica con éxito del tumor se puede realizar mediante mastectomia,
o con nodulectomia con bordes quirtirgicos negativos combinada con irradiacion ma-
maria. En muchos lugares no se dispone de centros de radioterapia, por lo que la
mastectomia serd la unica opcion solida. La radioterapia puede ser un componente
importante del tratamiento del cancer de mama cuando se combina con cirugia
conservadora de la mama, y para la paliacion de la enfermedad localmente avanza-
da o metastdsica.



La eleccion del tratamiento sistémico primario precisara el consejo de un oncélo-
g0, que puede estar en otro centro, y debe reflejar las recomendaciones actuales. En
general, se recomendard la terapia hormonal con tamoxifeno o un inhibidor de la
aromatasa en pacientes cuyos tumores sean positivos para RE. Con frecuencia se
recomienda quimioterapia en tumores que no expresan RE, y cuando esté disponible
se recomendard trastuzumab en pacientes cuyos tumores sobreexpresen HER2.

A Supervivencia

Las tasas de supervivencia del cancer de mama son elevadas en paises de ingresos
elevados y seguiran creciendo en los PD después de las mejorias de la deteccion tem-
prana y el tratamiento. En los Estados Unidos la supervivencia a los 5 anos después del
diagnostico de cancer de mama invasivo es actualmente mayor del 90%. El diagnostico
y el tratamiento del cancer de mama pueden producir complicaciones fisicas y emocio-
nales a largo plazo como riesgo de recurrencia, disfuncion sexual, disminucion de la
fertilidad, sufrimiento emocional, astenia y problemas cognitivos, asi como los efectos
adversos que pueden aparecer varios anos después del tratamiento. Las implicaciones
son enormes para las pacientes/supervivientes, sus familias, los cuidadores y la comu-
nidad médica. Diversas intervenciones posteriores al tratamiento pueden mejorar avin
mds la evolucion de las supervivientes a un cancer de mama. Por ejemplo, se ha de-
mostrado que el sobrepeso afecta negativamente a la supervivencia de mujeres posme-
nopdusicas con cancer de mama y que las mujeres que realizan mds actividad fisica
tienen menor probabilidad de morir por la enfermedad que las mujeres que estan in-
activas. Estas consideraciones demuestran la necesidad de programas y servicios que
ofrezcan cuidados y apoyo a largo plazo a las pacientes y sus familias.

A Paliacion

Las pacientes con cancer de mama localmente avanzado o metastasico general-
mente no se pueden curar, ni siquiera con los tratamientos mds intensivos de que se
dispone en los paises desarrollados. Se puede realizar paliacion con terapia hormonal
si los tumores expresan RE. La quimioterapia es poco titil en pacientes con enfermedad
metastasica y el trastuzumab puede ser titil en pacientes cuyos tumores sobreexpresen
HER?2. La radioterapia, cuando esta disponible, también puede facilitar la paliacion
de la enfermedad localmente avanzada o metastdsica.

Retinoblastoma’™ "

El retinoblastoma es la neoplasia ocular mds frecuente de la infancia y la tercera
neoplasia intraocular mds frecuente a cualquier edad, después del melanoma uveal
y el carcinoma metastasico. Se estima que en todo el mundo cada ano presentan
retinoblastoma 8000 nifios. Sin embargo, las consecuencias del retinoblastoma estan
distribuidas de forma desigual, con mayores nimeros y mayor incidencia de enfer-
medad metastdsica y recurrente en paises de ingresos medios y bajos.

El retinoblastoma representa del 2,5% al 4% de todos los canceres infantiles, y el
11% de los canceres en el primer ano de vida. La incidencia media por edades del
retinoblastoma en los Estados Unidos y en Europa es de 2-5/106 nifios (aproximada-
mente 1 de cada 14.000-18.000 recién nacidos vivos). Sin embargo, parece ser ma-
yor (6-10/106 nifos) en Africa, la India y nifos de origen nativo estadounidense del
continente norteamericano. No se sabe bien si estas variaciones geogrdficas se deben
a factores étnicos o socioeconomicos. Sin embargo, incluso en paises industrializados
la mayor incidencia del retinoblastoma se asocia a pobreza y a niveles bajos de edu-
cacion materna, lo que indica la participacion del entorno.




El retinoblastoma se manifiesta de dos formas clinicas diferentes: 1) bilateral o
multifocal, hereditario (25% de los casos), que se caracteriza por la presencia de muta-
ciones del gen RBI en la linea germinal. El retinoblastoma multifocal se puede heredar
de un superviviente afectado (25%) o se puede deber a una nueva mutacion en la linea
germinal (75%); y 2) retinoblastoma unilateral (75%), casi siempre no hereditario.

A Prevencion

Como con otros muchos cdnceres pedidtricos, el retinoblastoma no es susceptible
de prevencion primaria. Sin embargo, la identificacion de las formas hereditarias y
el asesoramiento adecuado de estos pacientes y sus familias puede reducir la incidencia
y las consecuencias del retinoblastoma en esas familias.

A Deteccion temprana

El éxito del tratamiento del retinoblastoma depende de la posibilidad de detectar
la enfermedad cuando todavia es intraocular. El estadio de la enfermedad se corre-
laciona con el retraso en el diagnostico; el crecimiento y la invasion se producen como
una secuencia de fenomenos, y se produce extension extrarretiniana solo cuando el
tumor ha alcanzado grandes dimensiones dentro del ojo. Aunque el retinoblastoma se
puede curar cuando se diagnostica precogzmente y se trata adecuadamente, el pro-
nostico es sombrio cuando no hay diagnéstico y tratamiento tempranos. En paises de
ingresos altos el retinoblastoma habitualmente se manifiesta cuando es intraocular,
aunque en paises de ingresos medios y bajos el 60-90% de los nifios consultan por
primera vez con enfermedad extraocular. Por estos motivos son fundamentales las
iniciativas de diagnostico temprano. En paises en vias de desarrollo se ha demostrado
que las campanas educativas y de concienciacion del publico sobre el retinoblastoma
aumentan las derivaciones, disminuyen la incidencia de enfermedad avanzada y
mejoran los resultados.

A Tratamiento

El tratamiento del retinoblastoma tiene como objetivos salvar la vida y mantener
una vision util, y se debe individualizar. Los factores que se deben tener en conside-
racion son el cardcter unilateral o bilateral de la enfermedad, la posibilidad de man-
tener la vision y la estadificacion intraocular y extraocular. En paises de ingresos
altos, mds del 90% de los nifios con retinoblastoma consultan con enfermedad in-
traocular, y los programas clinicos y de investigacion sobre el retinoblastoma tienen
como objetivo elaborar tratamientos que mejoren el rescate ocular y conserven la
vision. Aunque en pacientes con enfermedad unilateral intraocular avanzada gene-
ralmente se realiza enucleacion, se siguen abordajes mds conservadores en nifios con
enfermedad bilateral y enfermedad unilateral temprana. Esto con frecuencia se consigue
con quimioterapia sistémica y tratamientos focales intensivos, como termoterapia
con ldser y crioterapia. Se utiliza radioterapia orbitaria cuando fracasan estos otros
métodos. Se trata de tratamientos sofisticados que habitualmente precisan la derivacion
de los pacientes a centros terapéuticos especializados.

Los paises con recursos mds limitados presentan un cuadro radicalmente diferente:
los pacientes consultan tarde y con enfermedad muy avanzada, habitualmente ex-
traocular y metastdsica, en la que la probabilidad de curacion es baja. En pacientes
que consultan con enfermedad orbitaria, el uso de quimioterapia, cirugia (enucleacion)
y radioterapia puede ofrecer la posibilidad de curacion. Sin embargo, los pacientes
que consultan con enfermedad metastdsica, habitualmente en encéfalo, hueso y mé-
dula ésea, no se pueden curar con los tratamientos estandar, aunque los pacientes sin
afectacion del encéfalo ni de las leptomeninges se pueden beneficiar de quimioterapia
intensiva y de consolidacion con quimioterapia a dosis elevada y rescate con células
progenitoras autologas, lo cual estd disponible solo en paises de ingresos altos.



A Supervivencia

El deterioro visual y la integracion en la escuela y en la sociedad son retos cons-
tantes para los supervivientes a un retinoblastoma, por lo que los programas de
atencion a los supervivientes deben coordinarse con programas para personds con
discapacidad visual. Lo que es mds importante, los supervivientes a un retinoblastoma
bilateral o hereditario tienen mayor riesgo de presentar segundas neoplasias malig-
nas. La incidencia acumulada de un segundo cdancer es del 30% al 40%. Este riesgo
es particularmente elevado en pacientes que han recibido radioterapia. El segundo
tumor mads frecuente es el osteosarcoma, tanto dentro como fuera del campo de irra-
diacion, y le siguen en frecuencia los sarcomas de tejidos blandos y los melanomas.
Los pacientes con retinoblastoma hereditario también tienen riesgo de presentar
canceres epiteliales, con frecuencia cancer de pulmon, en fases posteriores de la vida.

A Paliacion

Los nifios que consultan con retinoblastoma extraocular avanzado no son curables,
por lo que se deben maximizar las medidas para reducir el sufrimiento y mejorar la
calidad de vida. La quimioterapia oral a dosis baja y la radioterapia pueden controlar
los sintomas.

Linfoma de Burkitt™

El linfoma de Burkitt (LB) es una neoplasia maligna endémica en el Africa subsaha-
riana, principalmente en los cinturones de paludismo. Se asocia al virus de Epstein-Barr
(VEB), aunque se conoce mal la biologia de esta asociacion.

A Diagndstico

El LB tiende a producirse en nifios y con frecuencia se manifiesta con linfadeno-
patia submandibular. A medida que avanza produce extrusion de los dientes de la
mandibula. El diagnostico se hace mediante la biopsia de un ganglio linfatico.

A Tratamiento

El linfoma de Burkitt es una enfermedad susceptible de abordajes curativos basados
principalmente en terapias sistémicas. Los farmacos utilizados para tratar el LB son
economicos, estan fdcilmente disponibles en el mercado mundial y se administran
con relativa facilidad. La quimioterapia sistémica con ciclofosfamida y vincristina
produce la curacion de la mayoria de los pacientes. Estos farmacos se toleran bien,
con una incidencia baja de complicaciones relacionadas con el tratamiento. Como la
enfermedad afecta a nifios y adultos jovenes y tiene una elevada tasa de curacion, el
posible nimero de anos de vida salvados es muy elevado, lo que hace que el LB sea
un importante cancer candidato a tratar en contextos de recursos bajos.




Linfoma de Hodgkin™

El linfoma de Hodgkin es una enfermedad de etiologia desconocida con una elevada
tasa de curabilidad. Se produce la mayoria de las veces en adultos jovenes (entre 17 y
35 anos), y el tratamiento eficaz ofrece la posibilidad de salvar muchos anos de vida.

A Diagnostico

El diagnostico de linfoma de Hodgkin se establece mediante biopsia por incision o
con aguja gruesa. Con frecuencia se puede acceder a los ganglios linfaticos afectados del
cuello o de las regiones supraclaviculares para su biopsia. En pacientes con afecta-
cion solo mediastinica, se puede obtener tejido mediante biopsia percutdnea guiada
con TC o mediante toracotomia. Estas dos intervenciones precisan una experiencia
considerable y mucho apoyo técnico. El diagnéstico con frecuencia se puede realizar
en cortes tenidos con H-E, con identificacion de las clasicas células de Reed Sternberg.
En algunas circunstancias pueden ser titiles los estudios inmunohistoquimicos (IHQ),
aunque habitualmente no son necesarios. Los estudios de imagen de estadificacion,
en particular la TC, pueden ayudar a definir la extension de la enfermedad y pueden
ser ttiles para seguir su evolucion durante el tratamiento.

A Tratamiento

El linfoma de Hodgkin es susceptible de abordajes curativos basados principalmente
en terapias sistémicas. El pilar del tratamiento es la quimioterapia, y el régimen utilizado
con mds frecuencia es ABVD: doxorubicina, bleomicina, vinblastina y dacarbazina. La
radioterapia se utiliza con frecuencia como terapia complementaria en dreas de enferme-
dad voluminosa o para reducir la cantidad de quimioterapia necesaria. Cuando no se
disponga de radioterapia, la mayoria de los pacientes se curaran con quimioterapia sola.

Sarcoma de Kaposi™

El sarcoma de Kaposi (SK) es una enfermedad asociada al VIH/SIDA que, segiin
algunos autores, se ha convertido en el cancer mds frecuente en algunas regiones, como
el Africa subsahariana. Si no se trata, es progresivo y potencialmente mortal, aunque
el tratamiento puede producir una prolongacion importante y una mejora de la calidad
de vida. Para poder tratar con eficacia el SK se debe tratar la infeccion por el VIH/SIDA
con antirretrovirales, y debe estar bien controlado. Si la infeccion por el VIH/SIDA no
estd bien controlada, es poco probable que el tratamiento del SK sea eficaz.

A Diagnostico
El SK con frecuencia se manifiesta como una enfermedad subcutdnea que se diag-
nostica facilmente, aunque también puede haber afectacion visceral.

A Tratamiento

La quimioterapia sistémica puede controlar la enfermedad, pero habitualmente no
la cura. Sin embargo, el control con frecuencia produce una prolongacion importante y
una mejoria de la calidad de vida. Se utilizan diversos regimenes quimioterdpicos
para el tratamiento del SK. Debido a su costo y disponibilidad, la bleomicina y la
vincristina se han utilizado exclusivamente en pacientes con enfermedad menos avan-
zada en muchos contextos con pocos recursos, y se reservan los taxanos para pacientes
con enfermedad mds extensa y potencialmente mortal.



Leucemia mielogena cronica’

La leucemia mielogena cronica (LMC) es susceptible de prolongacion de la vida
y paliacion con terapia sistémica. Se desconoce su etiologia.

A Diagnostico

La enfermedad se confirma mediante estudio molecular para detectar la translo-
cacion t(9;22) y el gen de fusion bcr-abl. Esta prueba no estd disponible facilmente
en muchos paises en vias de desarrollo, aunque se puede realizar en sangre periférica
en algunos centros regionales de muchos paises desarrollados.

A Tratamiento

Algunos farmacos, como el imatinib, pueden ser muy eficaces en muchos pacientes
con LMC, y pueden producir remisiones clinicas y citogenéticas duraderas con una
prolongacion importante de la vida y reduccion o resolucion completa de los sintomas.
El imatinib y otros farmacos similares son farmacos orales que se toleran relativa-
mente bien, aunque para que el tratamiento sea eficaz es necesario un elevado grado
de cumplimiento por los pacientes, a los que se debe seguir de cerca.

El imatinib con frecuencia se puede obtener gratuitamente de la Fundacion Max,
cuando se confirma la presencia de la translocacion ber-abl.™ Este es uno de los varios
ejemplos de farmacos, pruebas diagnosticas y vacunas que se han donado, o que se
estan donando, a través de fundaciones o companias.
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de la atencion y control del cancer
en un escenario de recursos limitados

Mensajes claves

A El cancer puede ser y es tratado, aun en lugares en donde los servicios especializados para
el cancer no son disponibles, mediante el uso de estrategias innovadoras de prestacion.

A Muchos aspectos de la atencion y control del cancer (ACC) pueden ser integrados a programas
que tienen amplia cobertura en la poblacion, tales como los de salud materna e infantil,
los de salud sexual y reproductiva, los programas para VHI/SIDA y los programas de bien-
estar social y contra la pobreza.

A Los recursos humanos no especializados y los niveles de atencion primarios y secundarios
pueden usarse en la prestacion de varios componentes de la ACC para ayudar a superar,
al menos en parte, la escasez de servicios especializados.

A El potencial y la capacidad del personal no especializado y la infraestructura pueden au-
mentarse por medio del uso de las tecnologias de informacion y de comunicaciones y la
telemedicina y mediante vinculos formales e informales con centros especializados alre-
dedor del mundo. Todo esto puede reducir las barreras que encuentran los pacientes y al
mismo tiempo disminuir los costos.

A El entrenamiento y la creacion de capacidad son esenciales para disminuir la escasez de
personal especializado y de oncélogos.

A Las iniciativas de los hospitales de paises de altos ingresos que se asocian con centros de
tratamiento y asociaciones de oncologia en los PD estan prosperando. Tales iniciativas
podrian expandirse como redes virtuales globales de tratamiento, con el fin de aumentar
el acceso de ninos y adultos a servicios especializados y proveer entrenamiento e inter-
cambio de personal que acreciente la capacidad de los recursos humanos.

A El aumento al acceso gratuito de la informacion y los conocimientos para los pacientes y
proveedores puede catalizar la ACC en los PD.

A La identificacién y evaluacion de las intervenciones que usan el desplazamiento de fun-
ciones e infraestructura podria ser beneficioso para los sistemas de salud de los paises, a
todos los niveles de ingreso.

A Se debe producir y diseminar globalmente una base datos de todos los programas en exis-
tencia y las lecciones (positivas y negativas) derivadas de los mismos. Los programas en
existencia deben ser evaluados para posible expansion y los resultados se deben compartir
extensamente.






6.1. INTRODUCCION

Los PD enfrentan una severa escasez de trabajadores de la salud y una falta aguda
de médicos entrenados en oncologia.'” Por ejemplo, en Honduras hay menos de veinte
oncologos para una poblacion de ocho millones y Etiopia dispone de cuatro oncologos
para una poblacion de 80 millones de personas.®” Otros servicios especializados
que enfrentan escaseces similares son, por ejemplo, la patologia y el acceso a centros
terciarios en donde se llevan a cabo diagnosticos, cirugias y tratamientos especificos,
como la radioterapia.

Sin embargo, Cerrando la Brecha del Cancer puede empezar de inmediato, atn en
los entornos con las mas grandes limitaciones de recursos. La experiencia demuestra
que es posible detectar temprano y tratar muchos canceres, aun en areas que no cuen-
tan con servicios especializados ni recursos humanos especializados. El desnivel entre
la necesidad y la disponibilidad de recursos fisicos y humanos debe llenarse instalando
nueva capacidad y expandiendo la capacidad existente a través del uso de mecanismos
de prestacion alternativos, innovadores y complementarios. Es esencial aumentar la
dotacion de especialistas locales (oncologos y otros) y de centros especializados para
proveer muchos de los elementos basicos de atencion (ver la Seccion 5).

Cerrando la Brecha del Cancer puede empezar de inmediato, aiun en los entornos con las
mas grandes limitaciones de recursos. La experiencia demuestra que es posible detectar
temprano y tratar muchos canceres, aun en areas que no cuentan con servicios especializados
ni recursos humanos especializados.

Al mismo tiempo es necesario encontrar estrategias para echar abajo las barreras
de la distancia, aplicando modelos que hasta ahora no han sido explotados lo sufi-
cientemente en la ACC. Cerrando la Brecha del Cancer también requiere incorporar
aquellos programas que se no se usan con frecuencia para enfrentar el desafio del
cancer. Estos incluyen los programas contra la pobreza/ para el bienestar social, para
el empoderamiento de la mujer, para la salud sexual y reproductiva, contra el VIH/
SIDA y para la salud materna e infantil. Estos mecanismos deben ser identificados,
evaluados, adaptados y finalmente expandidos.

En la primera parte de esta seccion se examina la literatura y se desarrollan modelos
basados en la estrategia diagonal para utilizar plataformas, optimizando el uso de
recursos fisicos y humanos a los niveles primario y secundario y aplicando la tecno-
logia de la informacion y las comunicaciones para superar las barreras fisicas. La
segunda parte incluye el examen de una serie de proyectos y programas que actual-
mente estan en marcha en varios PD, algunos de los cuales incluyen fuertes vinculos
a instituciones en paises de altos ingresos. Cada uno de estos proyectos aplica meto-
dologias innovadoras de prestacion para expandir el acceso a la ACC en los PD y
provee importantes lecciones y oportunidades para expansion.

6.1i. INNOVACIONES EN LA PRESTACION

El grupo de trabajo se enfoca en tres amplias categorias o tipos de innovacion de Estas innovaciones
prestacion en el sistema de salud que pueden ayudar a expandir el acceso a la ACC: |ADEE
. . . . - oportunidades para

el desplazamiento espacial o de infraestructura para usar sistemas de prestacion que el uso més efectivo
no son normalmente usados para la ACC, la optimizacion en la asignacion de fun- de escasos recursos
ciones y el uso de tecnologias de informacion y comunicacion (TIC) para facilitar los humanos vy fisicos.
dos anteriores. Estas innovaciones proveen oportunidades para el uso mas efectivo

de escasos recursos humanos vy fisicos.



Un aspecto impor-
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maneras.

LA UTILIZACION DE PLATAFORMAS E INTERVENCIONES A NIVEL DE SISTEMA

Un aspecto particularmente importante de prestacion innovadora para la ACC es
el uso de programas existentes, algunos de los cuales han sido disefiados ya sea para
enfermedades especificas (VHI/SIDA), grupos especificos de poblacion y afecciones
(salud materno-infantil, salud sexual y reproductiva) o para objetivos de desarrollo
social (contra la pobreza o para empoderar a la mujer). Estos sistemas pueden ser de
particular importancia cuando el cancer se relaciona a un grupo especifico como los
ninos o las mujeres y su salud reproductiva. Ademas estos programas existentes ya
cuentan con una amplia cobertura y la aceptacion de la comunidad.®?

Mas aun, elementos de cada componente del continuum de la ACC (para varios can-
ceres) pueden integrarse a los programas existentes. Por ejemplo, la deteccion tem-
prana del cancer de mama y el cancer cervicouterino y factores prevenibles de riesgo
como el fumar y la obesidad, pueden integrarse a programas de salud de la mujer,
salud sexual y reproductiva, programas de salud materno-infantil y los componentes
de salud de las iniciativas contra la pobreza.' Esta integracion puede resultar en el
mejor uso posible de los muchos proveedores de atenciéon que integran un sistema
de salud, y en la ampliacion de la infraestructura disponible mediante el mejor uso
de la tecnologia de la informacion y de las comunicaciones (TIC) y la telemedicina.

El potencial de las innovaciones de prestacion especificas al cancer puede ser acen-
tuado por medio de intervenciones que son menos especificas a una enfermedad y
de aplicacion mas horizontal. Algunas de estas intervenciones se aplican al sistema
entero y otras son especificas a una cierta area de la atencion de salud. Un ejemplo
de una intervencion de sistema seria la introduccion del seguro de salud que cubre
areas rurales o la certificacion profesional para establecer estandares de calidad.

LA ASIGNACION OPTIMA DE FUNCIONES

Es necesario desafiar la idea de que toda atencion debe ser proveida por médicos
altamente especializados." El primer supuesto erréneo es que la atencion no especia-
lizada, o la atencion de personal de salud calificado pero no especializado es inferior
al ofrecido en modelos tradicionales en los cuales la norma es la atencion especializada.
En el caso de la ACC, aunque es cierto que acceso a alguna atencion especializada y
definitivamente a oncologos, es esencial, ambos pueden complementarse de muchas
maneras. El segundo supuesto equivocado es que no atencion es mejor que alguna
atencion. La atencion no especializada o la atencion llevada a cabo por trabajadores de
la salud que no son médicos pero tienen entrenamiento apropiado y bajo condiciones
adecuadas no resulta en atencion deficiente o mala atencion. En algunos entornos con
limitaciones de geografia, recursos o cultura, el uso de personal no médico entrenado
puede ser la mejor opcion disponible y puede resultar en excelente atencion.

En el caso de la ACC en los PD, al igual que en el de otras ECNT, muchas de las
funciones son nuevas (por ejemplo, el cuidado de supervivencia a largo plazo para
los pacientes que han tenido tratamiento de quimioterapia y examenes clinicos de
mama) y no se asumieron porque los servicios no eran disponibles. Es por esto que
este reporte usa el término “asignacion optima de funciones”. La mayor parte de la
literatura se refiere al “desplazamiento de funciones” (task shifting), definido como
la descentralizacion, delegacion o sustitucion de servicios y la reorganizacion de la
fuerza de trabajo de la salud desde los trabajadores altamente entrenados o especiali-
zados hasta los trabajadores existentes o recién entrenados que tienen menos entre-
namiento y calificaciones limitadas."*'* El reparto de funciones (task sharing) se refiere
a la coordinacion de funciones entre trabajadores de la salud con varios niveles de
entrenamiento para elevar la eficacia de varios aspectos de la atencion, usando los
grupos de habilidades existentes en la fuerza de trabajo." La asignacion 6ptima de
funciones abarca ambas estrategias.



Las experiencias con otras enfermedades o en entornos mas generales de aten-
cion, que han sido bien documentadas en la literatura (Cuadro de texto 6.1), proveen
lecciones claves y estrategias replicables para introducir y ampliar la ACC en mane-
ras que fortalezcan los sistemas nacionales de salud en entornos de bajos recursos.
Estas estrategias dependen en la organizacion y el despliegue de los existentes y
nuevos recursos humanos, fisicos, tecnologicos y de informacion para apoyar siste-
mas de salud débiles.

Cuadro de texto 6.1
La asignacion optima de funciones: examen parcial de la literatura

Los TCS (trabajadores comunitarios de la salud), pacientes expertos y fun-
cionarios clinicos son ejemplos de trabajadores sanitarios menos calificados
que pueden usarse para la prestacion de atencion y seguimiento. Esto se ha
documentado en la literatura y mds abajo se mencionan algunos ejemplos:

Los trabajadores comunitarios de la salud

Por varias décadas se ha reconocido los beneficios potenciales de incluir miembros
de la comunidad en equipos de atencion primaria.'> Sin embargo, la crisis del VIH/SIDA
genero un gran impetu para incorporar TCS en la prestacion de atencion en los PD
y ha proveido importantes ensefianzas para la ACC. Los programas de VIH/SIDA
demuestran que regimenes complejos de medicamentos pueden ser manejados a nivel
comunitario por los TCS,*** con resultados altamente deseables tales como una
expansion en la demanda y la consiguiente disminucion del estigma.*® En Bangladés
los TCS de BRAC (Bangladesh Rural Advancement Committee) detectan cerca
de la mitad de los casos de tuberculosis y la adherencia al tratamiento se compara
favorablemente con la de otros programas.®* El costo del programa del gobierno que
no usa TCS es 50% mads alto.**

La evidencia es limitada con respecto al uso de TCS en la atencion y el control de
ECNT. En los EE.UU., los TCS han ayudado a disminuir las desigualdades en el manejo
de la hipertension y en la promocion de salud cardiovascular.?*** Seguin los resultados
de un ensayo aleatorio de grupo en Pakistan, la educacion sobre la salud en el hogar
impartida a familias por trabajadores legos (no profesionales) de la salud, unida a la
educacion de los médicos generales puede ser de ayuda para controlar la presion arte-
rial en pacientes hipertensos.> Una intervencion aleatoria controlada, en la pobla-
cion latina en la frontera entre México y los EE.UU., muestra que la intervencion de
TCS estuvo asociada con una diferencia de 35% en la repeticion de las pruebas de
deteccion.***"

Los pacientes expertos

El desplazamiento de funciones incluye también la delegacion de algunas funciones
claramente definidas a ciertos tipos de trabajadores recién creados y el uso de pa-
cientes expertos es una opcion innovadora muy prometedora.*®*° Muchas personas
que viven con VIH/SIDA estan siendo entrenadas en varios programas de pacientes
expertos para aumentar la capacidad de trabajadores de la salud.>® Esto hace posible el
impartir conocimientos de primera persona de lo que significa vivir con la enferme-
dad y este es un paso importante para fortalecer el sistema de salud. En los paises de
ingresos altos, los programas de pacientes expertos de cancer son bien conocidos.
Mas aun, los grupos de voluntariado y las organizaciones de la sociedad civil con
frecuencia usan este modelo, particularmente en el caso del cancer de mama.
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El personal clinico

Hay ejemplos de éxito en cuanto al entrenamiento de equipos de profesionales de
la salud para que se encarguen de funciones complejas, con frecuencia en centros de
nivel primario o de nivel secundario rudimentario. En algunas partes de Africa fun-
cionarios clinicos o asistentes médicos proveen la mayor parte de la atencion, y, en
muchos casos son mds numerosos que los médicos. Los resultados de un estudio de
paises subsaharianos en donde los funcionarios clinicos (no médicos) realizan varias
funciones (desde diagnosticos y tratamientos bdsicos hasta operaciones cesdreas, oftal-
mologia y anestesia) mostraron que los costos y la duracion del entrenamiento fueron
menores y la pasantia rural mds exitosa.>=** En una evaluacion economica se encontro
que la cirugia obstétrica mayor realizada por funcionarios médicos asistentes entrenados
para cirugia en Mozambique fue 3.5 veces mds barata que la hecha por cirujanos
obstetra-ginecologos. En Suazilandia la atencion primaria dirigida por enfermeras
fue mds efectiva que la atencion hospitalaria en el tratamiento antiretroviral.>* Hay
alguna evidencia de éxito con respecto a la atencion obstétrica de emergencia en
Senegal y Malawi y con respecto a cirugia en Mozambique.>**> Los problemas incluyen:
la resistencia de los profesionales de mas alto rango, la falta de apoyo sistémico para

los equipos e insuficiente remuneracion e incentivos.
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De acuerdo a la experiencia con otras enfermedades, especialmente VIH/SIDA, va-
rios aspectos de la ACC pueden ser manejados o asistidos por no especialistas o por
profesionales médicos menos especializados. Hay maneras de atraer pacientes expertos,
promotores de la salud (que a veces se llaman acompanateurs o trabajadores comunita-
rios de la salud), asistentes clinicos de la salud, enfermeras/os y médicos que trabajan en
facilidades de atencion de primer y segundo nivel para que provean mas y mejor acceso
ala ACC, incluyendo la provision de algtn tratamiento. Esta estrategia se ha propuesto
mas ampliamente para las ECNT como respuesta a la crisis en el acceso a servicios.*®

Existen varios instrumentos que pueden facilitar la 6ptima asignacion de funcio-
nes. La lista de control (checklist) para cirugia es un ejemplo interesante que se esta
aplicando con éxito a procedimientos tales como los partos. Las evaluaciones de-
muestran que se pueden salvar vidas con estas intervenciones de muy bajo costo que
no requieren nueva infraestructura.*** La idea de listas de control podria aplicarse
a todos los proveedores de atencion de la salud y al continuum entero de la ACC.
Esto incluye a los pacientes mismos y se ha incorporado en el uso de tarjetas de salud
que apoya a la mujer para que promueva su propia salud y la de sus hijos.*

El desplazamiento y redistribucion de funciones han sido juzgados favorable-
mente en la literatura, especialmente con referencia a los trabajadores comunitarios
de la salud y a la substitucion de funciones entre los profesionales de la salud.** En
general, una estrategia de redistribucion de funciones puede resultar en mejor acceso
y cobertura de calidad similar a un costo comparable o mas bajo.**" Aun asi, las
investigaciones coinciden en que, especialmente en un contexto de sistemas de salud
débiles, los trabajadores comunitarios de la salud necesitan funciones bien definidas,
remuneracion adecuada y estable, entrenamiento general y para enfermedades especi-
ficas, supervision, la participacion de las comunidades en las cuales trabajan e integra-
cion efectiva y trabajo de equipo con los otros profesionales de la salud, especialmente
los médicos y enfermeras/os a nivel primario de atencion.**"!

La integracion de los TCS y sus programas a los sistemas nacionales de salud es
un reto.”*? Sin embargo, varios programas pilotos se han puesto en practica con éxito
alrededor del mundo.’**® Al examinar las varias experiencias, es obvia la importancia
de la rectoria de los gobiernos nacionales en el desarrollo de los programas de TCS
y otros programas de asignacion optima de funciones. Los gobiernos deben garantizar
marcos regulatorios facilitadores, la financiacion estable y a largo plazo de programas,
el respaldo del entrenamiento formal y el apoyo de todos actores.’”®



JUANITA PARTE 2*:
Enseiianzas de un caso hipotético para la prestacion innovadora

(Para la Parte 1 de la historia de Juanita véase la Seccion 4)

Desde Enero de 2007 todas las mexicanas diagnosticadas con cancer de mama
tienen derecho al Seguro Popular, si no tienen otra forma de seguro social del gobierno.
Mas aun, el plan es generoso e incluye Trastuzumub para los canceres HER2+ y al-
gun apoyo para cirugia reconstructiva.

La cobertura estd asociada con una politica gubernamental para garantizar la
calidad en la atencion. La cobertura esta disponible solo a través de centros de salud
acreditados que han demostrado tener la capacidad para manejar todos los procesos
para la atencion del cancer de mama. Varios de estos centros de salud ptiblicos estdn
distribuidos a través del pais y la mayoria estan situados en las capitales de los estados
mds grandes.

El caso de Juanita debe considerarse dentro de este contexto, tal vez el mejor de
los existentes para una paciente de cancer de mama que vive en un pais en desarrollo:

Después de su diagnostico de cancer de mama en etapa 111, Juanita se dio cuenta
de que no podria viajar a la ciudad de México para el tratamiento. Asi que el Hospital
de la Mujeres de Yautepec, que emplea un oncélogo cirujano especializado en canceres
reproductivos, se encargo del caso. Con la asesoria de sus colegas, en el hospital especia-
lizado de tercer nivel, de la ciudad de México, en donde se habia entrenado, la cirujana
empez0 a administrar quimioterapia para reducir el tumor antes de la cirugia.

Sin embargo, esto presentaba un reto financiero para todos los involucrados. El
hospital no habia sido certificado para tratar el cancer de mama, pues no habia un
oncologo disponible para trabajar en el hospital, y por lo tanto estos servicios no esta-
ban cubiertos por el Seguro Popular. Si Juanita hubiera ido a la ciudad de México
para su tratamiento, todos los servicios habrian estado cubiertos. Pero por desgracia,
el costo de transporte de los repetidos viajes para si misma y para su hija, quien la
habria acompanado, era prohibitivo. Ademds el viaje para tratamiento significaba un
dia extra de ingreso perdido para ella 'y su hija. Peor atin, el viaje era dificil por la nausea
y ademas a Juanita le preocupaba estar tan lejos de sus hijos.

Para ahorrar a Juanita el costo de buscar atencion en la ciudad de México, el
hospital se dirigio a la ONG local para que ayudaran con el pago de las 3 6 4 rondas
de quimioterapia que quedaban (MXN 1,5000= USD $1,200 por sesion, mdas MXN
2,500=USD $200 por el catéter), y Juanita buscé fondos para pagar los medicamentos
para el control de los sintomas (MXN 63=USD $4-5) y para pagar el costo de viajar
al hospital de Yautepec.

El tratamiento se demoro otras tres semanas mientras Juanita buscaba fondos.
Aunque el apoyo que Juanita recibio del centro especializado en la ciudad de México,
de la ONG y del hospital local, le ayudo a resolver los problemas inmediatos que enfren-
taba, todo esto fue una carga adicional para todos los involucrados.

Por otra parte el cancer de Juanita es ER/PR'y HER2 + [receptor de estrogeno y
receptor de progesterona y positivo al receptor 2 del factor de crecimiento humano
(ER/PR y HER2+ por sus siglas en inglés)] y ella se beneficiaria del tamoxifeno
(MXN 2,450= USD $196 por ario durante 5 anos) e infusiones regulares de herceptin.
Esto son farmacos que la ONG no puede financiar (el costo es aproximadamente
USD $ 2,000 por cada infusion, cada tres semanas durante un ano).

Aun si todos lo farmacos y servicios fueran cubiertos por el Seguro Popular los
costos minimos generales de un afno, para una paciente como Juanita son elevados:
30 vigjes a la ciudad de México u otro centro urbano a un costo de USD $ 25-30°°
por cada viaje de ida y regreso para el paciente y su acompanante, para un total de
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USD $1,500. Para comparar, el salario minimo mensual en México, que es mds alto
que el salario promedio de casi la mitad de la fuerza de trabajo es USD $146. Una
paciente bajo tratamiento de cancer de mama probablemente estaria incapacitada
para trabajar cerca de una tercera parte del ano y por lo tanto su ingreso anual seria
menos de USD $1,200, si la paciente tuviera la suerte de ganar el equivalente del
salario minimo. Esto es bajo el supuesto de que la paciente y su acompanante pudieran
quedarse en el albergue del hospital en donde el costo es minimo. De otra manera
tendrian que pagar por la comida y el hospedaje. Si una mujer, cabeza de familia, se
diagnostica con cancer de mama y busca tratamiento en la ciudad de México, el costo
del solo transporte probablemente seria mayor que su ingreso mensual.

Innovaciones para expandir el acceso

Las investigaciones cualitativas demostraron que la historia de Juanita se repetia en
muchos de los hospitales estatales del pais cuando los pacientes buscaban atencion
cerca a sus hogares. Estas investigaciones se tradujeron en una serie de ensefianzas
que condujeron a acciones concretas para petfeccionar el que hoy es uno de los pocos
programas nacionales de cobertura universal para un rango completo de tratamientos
del cancer de mama.®®

Varios estados, con financiacion del Seguro Popular, estan desarrollando sitios de
tratamiento en los hospitales estatales, cerca a donde residen los pacientes.

Ademads de ahorrar al paciente los costos del transporte, esta estrategia disminuird
la presion sobre los centros de cancer de tercer nivel, los cuales con frecuencia proveen
atencion que, con supervision adecuada, podria ser la responsabilidad de hospitales
de nivel secundario.

Ala paciente se le registra a través del centro oncologico de tercer nivel localizado
en la capital del pais, de modo que todo el tratamiento esta cubierto por el Seguro
Popular. El diagnéstico, el tratamiento, la cirugia, la radiacion y manejo de caso son
la responsabilidad del centro de especialidad, el Instituto Nacional de Cancerologia,
en la ciudad de México o en uno de los institutos de cancer a nivel de estado. Un médico
oncologo, con base en un hospital terciario, supervisa el manejo de caso. Este oncologo
debe autorizar (por teléfono o por email) cada infusion de farmaco en el hospital estatal.
Los farmacos se distribuyen a los hospitales estatales a través del hospital del tercer
nivel. Las enfermeras/os y médicos en los hospitales estatales reciben entrenamiento
especial del centro especializado con particular énfasis en infusiones, la prevencion
de infecciones y el manejo de reacciones.

En Jalisco, en donde el proyecto estd en su fase experimental, se realiza en dos
hospitales regionales de nivel secundario (Ciudad Guzman y Tepatitlan) coordinados
por el Instituto Jalisciense de Cancerologia, centro de atencion de tercer nivel. Hasta
el momento, el Instituto ofrece ademds terapia adyuvante a los pacientes que residen
en Guadalajara.

Efectivamente, este modelo convierte el hospital estatal en un satélite del hospital
especializado y permite la necesaria certificacion de procesos especificos. Esto requiere
innovaciones en los procesos de certificacion, financiacion y cadenas de suministro,
todos las cuales estdn en proceso y beneficiaran no solo a los pacientes de cancer de
mama sino también a otros pacientes de cancer. Estos nuevos sitios estan siendo disena-
dos para quimioterapia, pero eventualmente proveerdn atencion a la supervivencia.

Esta estrategia tiene numerosos beneficios: reduce el hacinamiento en los centros
de especializacion; ofrece a los pacientes atencion especializada y atencion mds cercana
a su lugar de residencia; mejora la capacidad general de los hospitales distritales, en
particular en lo referente al manejo de la higiene; disminuye los costos al paciente y
al sistema de salud. La estrategia tiene también riesgos tales como crear demandas
excesivas de los empleados del hospital local. Asi que el proyecto incluye la insercion
de un componente de evaluacion cualitativa para asistir en su extension a otros estados.




en los paises de altos ingresos para proveer atencion a un drea de servicio de tamafno
considerable (ver el Caso 6). Esta estrategia hace uso de modelos ya en uso con el fin
de mejorar acceso a la atencion en paises con recursos limitados que carecen de onco-
logos especializados (ver el Caso 1), pero en este caso los especialistas estdn localizados
en otras partes de México y no hay que buscarles internacionalmente.

Hay muchos desafios, aun en la etapa experimental, especialmente en lo referen-
te al monitoreo de pacientes, el entrenamiento de médicos locales y para garantizar el
flujo de fondos entre los diferentes niveles del sistema de salud. La continua evalua-
cion hace posible la documentacion de soluciones y el mejoramiento del modelo de
prestacion para trabajar hacia su expansion. Los resultados preliminares sugieren

que este es un modelo que podria ser generalizado y aplicado en otros paises, mds \

-.o
La estrategia de México es un hibrido de los modelos usados por muchos hospitales

que todo de ingresos medios, en donde existen proveedores especializados pero éstos
se estdn localizados en centros urbanos grandes.

“ La historia de Juanita se basa en la experiencia y la informacion de una paciente en el Hospital de Muujeres de Yautepec, Morelos,
Meéxico, que fue entrevistada por Felicia Knaul en la primavera de 2010.

EL DESPLAZAMIENTO DE LA INFRAESTRUCTURA Y EL USO DE TIC

El traslado de infraestructura es un concepto que se ha estudiado menos que el
traslado de funciones. Estas estrategias acercan el sitio de atencion al paciente, eliminan
las barreras geograficas de acceso, reducen los costos al paciente y ayudan a controlar
los costos del sistema de salud.

En el caso de la ACC, el traslado de funciones se refiere especificamente a que las
facilidades de nivel primario y secundario (menos especializadas) se responsabilizan
por componentes particulares de la atencion. Con frecuencia se supone que esta clase
de atencion requiere facilidades de tercer nivel o centros especializados de cancer.

La tecnologia de la telemedicina abarca la adquisicion electronica de informacion y
su procesamiento, diseminacion, almacenamiento, recuperacion e intercambio para
promover la salud. Los sistemas de la telemedicina han demostrado su capacidad
para mejorar el acceso a todos los niveles de atencion (primarios, secundarios y ter-
ciarios) para un amplio rango de afecciones (incluyendo las enfermedades del corazon
y cerebrovasculares, diabetes, cancer, enfermedades siquiatricas, y trauma) y servicios
tales como la radiologia, patologia y rehabilitacion; promover la atencion centrada
en el paciente a un costo mas bajo y en ambientes locales; aumentar la eficiencia en la
toma de decisiones clinicas, los pedidos de prescripciones y la orientacion (mentoring);
aumentar la eficacia del manejo de las enfermedades cronicas en las facilidades de
largo plazo y en el hogar y promover el auto- cuidado del individuo y su adopcion
de un estilo de vida sano.®

La telemedicina se refiere a todos los sistemas para la prestacion de servicios
personales de salud que usan las comunicaciones e informacion electrénicas entre
pacientes y proveedores en lugar de intercambios personales; la comunicacion entre
proveedores y el contacto del proveedor o el paciente con las fuentes de informacion,
de toma de decisiones y sistemas de apoyo.®* En efecto, es una modalidad de atencion
que constituye un reto a la tradicional dependencia en la presencia fisica para efectuar
la promocion de la salud y la prestacion de atencion.

El uso generalizado de teléfonos celulares en los PD puede facilitar el acceso a la
ACC de muchas maneras. Se puede proveer a los pacientes con informacion general
para su concientizacion y para la promocion de pruebas de deteccion. Los trabajadores
primarios de la salud pueden localizarse con facilidad y éstos pueden mandar ima-
genes e informacion directamente desde donde se encuentren.

La delegacion de
funciones se refiere
a facilitar algunos
procesos de la ACC
en centros y
hospitales de
primero y segundo
nivel, que
usualmente se
proporcionan en
hospitales de tercer
nivel o centros de
especialidad.

La telemedicina es
una modalidad de
atencion que
constituye un reto a
la tradicional
dependencia en la
presencia fisica
para efectuar la
promocion de la
salud y la prestacion
de atencion.




El uso generalizado
de teléfonos
celulares en los PD
puede facilitar el
acceso a la ACC de
muchas maneras.

TIC facilita el
desplazamiento de
recursos e
infraestructura al
proveer una manera
rapida y de bajo
costo para acceder
el tiempo y los
conocimientos de
especialistas y
sub-especialistas
sin necesidad de
trasladar al
paciente.

y la sensibilizacion.

En los casos en que no hay especialistas disponibles en un pais, el desplazamiento
espacial permite que altamente calificados trabajadores sanitarios de otros paises
presten ACC en forma remota, a menudo a través de programas de solidaridad. La
tecnologia de la informacion y la comunicacion (TIC) facilita el desplazamiento de
recursos e infraestructura al proveer una manera rapida y de bajo costo para acceder
el tiempo y los conocimientos de especialistas y sub-especialistas sin necesidad de
trasladar al paciente. Esto permite el diagnostico y tratamiento por personal médico
menos especializado y en unidades (;facilidades?) de atencion menos complejas. El
manejo y la supervision de terapia adyuvante, por ejemplo, pueden llevarse a cabo a
distancia del oncologo clinico si la TIC se usa en tiempo real. La tele oncologia puede
mejorarse para superar una variedad de adicionales escases de la ACC a través de la
tele-patologia y la tele-radiologia. Estas dreas de trabajo ha avanzado los en paises de
ingresos altos e incluyen ahora estandares y pautas que se pueden adaptar a los PD.

Al extremo opuesto del espectro, a medida que el tratamiento se vuelve mas indivi-
dualizado el desplazamiento espacial también se hace mas necesario, ain en entornos
de altos ingresos y para los grupos ricos de la poblacion (ver el Caso 6). La atencion
que estaba constreniida originalmente por las fronteras nacionales ahora puede pro-
veerse mas eficientemente, y a veces solamente, por especialistas en lugares lejanos.

Las telecomunicaciones también pueden usarse para entrenamiento y el aumento
de capacidades. Al nivel primario, el entrenamiento de una variedad de personal de
atencion primaria puede ser mejorado por el aprendizaje a distancia en cursos bien
estructurados. Esto se esta emprendiendo en México, por ejemplo, para promotores
de la salud, enfermeras/os, médicos y trabajadores de extension involucrados en la
deteccion del cancer de mama, a través del Instituto Nacional de Salud Publica. Adi-
cionalmente, profesionales, especialmente aquellos en niveles especializados o sub
especializados, pueden usar las telecomunicaciones para guiar, colaborar y establecer
redes de contactos como esta ocurriendo en St. Jude (ver el Caso 4).

La telecomunicacion se puede utilizar para la formacion y creacion de capacidades, la cola-
boracion y la creacion de redes entre los proveedores de la ACC, asi como para proporcionar
a los pacientes y los proveedores un mayor acceso a la informacion para la toma de decisiones

La TIC también proporciona la oportunidad de ofrecer a proveedores y pacientes
mejor acceso a la informacion necesaria para la toma de decisiones y el desarrollo de
la concientizacién. Sin embargo, todavia existen barreras financieras pues mucha de
esta informacion no se ofrece gratuitamente. Esto alude a la importancia de ofrecer
acceso a publicaciones especializadas y a bases de datos a las instituciones y usua-
rios en los paises en desarrollo y la importancia de promover bibliotecas publicas
digitales y publicaciones de acceso abierto.®® Cure4kids es buen un ejemplo de un
esfuerzo exitoso para compartir y ofrecer mayor acceso a informacion que es funda-
mental a los proveedores, los pacientes y sus familias. El uso de archivos electronicos
es solamente un ejemplo.®*

Algunos autores han promovido la tele-oncologia como un medio para reducir las
desigualdades de resultados y acceso entre los PD y los paises de altos ingresos.®>*
Uno de los estudios pone de relieve los impresionantes resultados de la solidaridad
internacional de St. Jude Cure4Kids (ver el Caso 4) pero cita también ejemplos de India,
Camboya, las Islas Salomon, Brasil y Jordan, como también los esfuerzos de los paises
ingresos altos para alcanzar los grupos sub atendidos. El mismo estudio destaca las
oportunidades para que la tele-oncologia vincule entornos de recursos abundantes a
entornos de limitados recursos, respalde las investigaciones clinicas y mejore la atencion
ala paliacion y la supervivencia.®® En efecto, el programa piloto en Camboya insinta
que tecnologias simples de comunicacion pueden mejorar la atencion del cancer, aun
en comunidades muy pobres, pues la demanda de cuidados intensivos disminuyo
cuando los pacientes trataron de conseguir atencion mas temprano y siguieron mas
fielmente sus regimenes de tratamiento.®



Cuadro de texto 6.2
Aplicaciones de la prestacion innovadora: cdncer de mama

Usando el cancer de mama como ejemplo, existen muchas oportunidades para usar
la asignacion optima de funciones y el desplazamiento de infraestructura en el logro de
la expansion de acceso a cada etapa del continuum de la ACC.

Con referencia a la promocion de la salud y la prevencion primaria, todos los
actores a nivel de atencion primaria, incluyendo los miembros de la comunidad y los
TCS, deben estar entrenados e involucrados en la promocion de estilos de vida sana
y actividad fisica y en la prevencion de la obesidad. Esto debe ser parte de iniciativas
contra la pobreza, de empoderamiento de la mujer, de salud materno-infantil o de
salud sexual y reproductiva.

Con respecto a deteccion temprana, los TCS deben ser entrenados para identificar
factores de riesgo relacionados con la historia de la familia, educar a las mujeres
acerca de la salud de las mamas y ayudarles a reconocer seniales de peligro y a buscar
un diagnostico. Los TCS también pueden ser entrenados para llevar a cabo examenes
clinicos de las mamas, especialmente si se desea reducir el nimero de casos demasiado
tardios, que se pueden detectar facilmente por medio de inspeccion visual. Esto no
requiere tecnologia sofisticada tal como la mamografia. El TCS puede hacer un papel
activo, respaldando al paciente durante el tratamiento y en la supervivencia, educando
a la comunidad para prevenir el estigma.

Los técnicos y radiologos con buen entrenamiento de atencion a nivel primario y
secundario pueden llevar a cabo mamografias, ecografias y biopsias, si los dispositivos
médicos apropiados son disponibles. Las imdgenes y las muestras se pueden compartir
con los expertos de la facilidad especializada remota mediante la transferencia elec-
tronica o fisica de archivos. Esto facilita el diagnostico que debe tener lugar a nivel
especializado.

Mucha de la terapia adyuvante para el cancer de mama es repetitiva (dosis muiltiples
del mismo farmaco durante semanas, meses o anos) y puede administrarse a nivel de
atencion primario o secundario, o aun en el hogar, si el personal de apoyo (enfermeras)
ha sido entrenado, existen facilidades basicas de laboratorio, hay buena higiene y
existe comunicacion eficaz para hacer enlace con un especialista en caso de que haya
una reaccion o se necesite un ajuste en el protocolo de tratamiento. El riesgo de reaccio-
nes posteriores se minimiza si las dosis iniciales se manejan en un centro especializado.

La continua atencion de la supervivencia por ejemplo la terapia para linfedema
también puede asumirse localmente, con el entrenamiento apropiado. El control del
dolor a base de opioides puede manejarse a nivel primario o secundario, si los farmacos
vienen empacados en forma apropiada y si hay comunicacion con un especialista
remoto quien ofrece asesoramiento.

Asi, aunque el diagnostico, manejo del tratamiento, cirugia, radiacion y parte del
tratamiento adyuvante deben llevarse a cabo en facilidades de nivel terciario, muchos
componentes de la ACC para el cancer de mama pueden manejarse en facilidades de
atencion primaria y secundaria. Todas estas actividades pueden ser asistidas por la
telemedicina y las aplicaciones de la TIC que aumentan el acceso a los conocimientos
y a la concientizacion.




6.1ii. ESTUDIOS DE CASOS DE INNOVACIONES
EN LA PRESTACION DE LA ACC

Habiendo identificado un gran numero de posibles innovaciones de prestacion,
el Grupo de Trabajo encontré una serie de ejemplos de proyectos y programas en
marcha en PD, varios de los cuales se describen en esta seccion del reporte. La eva-
luacion formal de modelos de prestacion innovadora en los PD no existe y por lo
tanto es necesario depender de las descripciones de una serie de proyectos piloto en
paises de niveles diferentes de ingreso, con diferentes canceres, como “pruebas de
concepto”. La seleccion de proyectos descrita debajo no es exhaustiva. Hay una gran
necesidad de una base de datos de programas y las lecciones aprendidas.

Caso 1: 1A asociacion PIH-DFCI-BWH
ESTRATEGIAS INNOVADORAS DE PRESTACION DE ATENCION PARA
EL CANCER EN RUANDA, MALAWI Y HAITI RURALES

Haciendo uso de la experiencia de Partners in Health (PIH) en el desarrollo de
sistemas exitosos de prestacion de atencion en entornos de limitados recursos, y de
las habilidades de el Dana Farber Cancer Institute (DFCI) y el Brigham and Women's
Hospital (BWH), este modelo colaborador ha prestado atencion de alta calidad, sin
la presencia fisica de un oncologo, en las ubicaciones de Partners in Health en Haiti,
Malawi y Ruanda. El programa de cancer PIH-DFCI-BWH se desarrollé dentro del
contexto de los programas existentes de Partners in Health, en una modalidad horizon-
tal mas bien que vertical, y es un ejemplo de la estrategia diagonal para el fortaleci-
miento de sistemas de salud (ver la Seccion 4). Esta asociacion también ha desarrollado
protocolos basados en enfermedades especificas para establecer directivas de atencion
en todas las ubicaciones y ayudar a orientar la investigacion y la planeacion con miras
a mejorar la atencion y los resultados en el futuro.

Los programas aprovechan el éxito comprobado de PIH en el tratamiento de enfer-
medades infecciosas complejas tales como el VIH/SIDA y la tuberculosis y han integrado
el cuidado del cancer en estos servicios ya existentes. PIH ha expandido su modelo
accompagnateur y otros servicios de apoyo que ofrece a los pacientes de cancer. Traba-
jadores comunitarios de la salud con entrenamiento (un componente clave del éxito
de los programas de PIH con enfermedades infecciosas) proveen atencion, apoyo
social y sicologico y sirven como enlace a los pacientes en lugares en donde las distan-
cias pueden ser grandes y el transporte no existente. Los trabajadores comunitarios
no solo ofrecen compania durante el tratamiento y la paliacién sino que también
proveen atencion de apoyo para los efectos secundarios (hidrataciéon, antieméticos,
analgésicos) en visitas al hogar, acompanamiento durante las visitas a la clinica y
contacto estrecho con el hospital lo cual garantiza que no se pierda ningtn paciente
durante el seguimiento. El modelo de atencion es integral; los TCS aseguran que los
pacientes tengan un ambiente de apoyo econémico y social que incluye comida, vivien-
da, medios de transporte y apoyo familiar.

El desplazamiento de funciones (en que médicos de nivel primario con entrena-
miento adicional prestan atencion in situ con el respaldo de especialistas) ha sido el
elemento esencial en el modelo de prestacion de atencion del cancer. Un componente
importante es el uso de las TIC para vincular a los médicos en las facilidades locales
con los oncoélogos en instalaciones remotas. En Ruanda hay foros en linea que pro-
veen consultas con especialistas. Un consejo asesor clinico en DFCI ofrece consultas
gratuitas con expertos. Para los pacientes adultos se desarrollan planes de tratamiento



en consulta con especialistas en DFCI. Una vez que el diagnostico se confirma por
patologia, los oncologos de DFCI proveen asesoramiento para la seleccion del protoco-
lo de quimioterapia y medicaciones de apoyo a través de un foro en linea dentro del
sistema Global Health Delivery Online. Este foro se diseno para facilitar el compartir
de conocimientos y la colaboracion entre médicos de los EE. UU. y del resto del
mundo. Una base de datos en linea provee informacion acerca de los casos para los
médicos estadounidenses y rastrea los resultados de los pacientes para su monitoreo
y evaluacion.

La patologia es un area en donde los vinculos han sido particularmente importantes.
Como se discutio en la Seccion 5, la patologia es vital para asegurar el diagnastico y
tratamiento apropiados, pero con frecuencia no es disponible ni al alcance de los PD.
En 2003, PIH y BWH empezaron un proyecto que permite a los médicos que trabajan
en las clinicas de PIH tener acceso a servicios interpretativos de patologia.” Se establecio
un sistema de transporte seguro de muestras entre el sitio de trabajo y el departamento
de patologia de BWH. Dos médicos residentes de patologia de BHW y dos médicos
residentes de PIH fueron entrenados para hacer el seguimiento individual de los
trabajadores de salud en el sitio de trabajo y garantizar el buen manejo y la seguridad
de las muestras. El departamento de patologia ofrecio servicios de patologia gratuitos.
Durante un periodo de cinco anos, se efectuaron biopsias para 131 pacientes y 102
fueron diagnosticos definitivos. BHW proporciono el analisis patologico gratuito de
tejido de tumores. La asociacioén ha desarrollado modelos para la preparacion y trans-
mision electrénica de muestras en pais.

En Haiti, PIH, con el apoyo de DFCI, ha proporcionado quimioterapia y ha llevado
a cabo histerectomias, tumorectomias y otras cirugias oncologicas en su ubicacion en
el pueblo de Cange, en la Meseta Central de Haiti. Un cirujano oncologo viaja a Haiti
con regularidad para realizar cirugia de mama. Los pacientes que necesitan radiologia
son referidos al Centro de Oncologia de Santiago, en la Republica Dominicana.

En Malawi, en donde la prevalencia de VIH/SIDA entre adultos es 14%, los médicos
en los hospitales encuentran el sarcoma de Kaposi (SK) con regularidad. Cuando
PIH empez6 su trabajo en Malawi, la organizacion contraté cientos de trabajadores
comunitarios de salud y triplicé el nimero de empleados del hospital y de asesores
para el programa de orientacion y deteccion voluntaria (VCT por sus siglas en inglés),
con el propésito de extender la deteccion y el tratamiento de VIH/SIDA a varios
distritos. La deteccion del SK se incorporé a los protocolos de las clinicas de orien-
tacion y deteccion voluntaria (ODV). Ahora, cualquier persona que es VIH positiva
se examina para las lesiones y los sintomas pulmonares y gastrointestinales del SK
durante la evaluacion clinica inicial. En febrero de 2008, PIH abri6¢ una clinica para
el SK'y desde entonces se han tratado mas de 80 pacientes con quimioterapia. Debido
a que, con excepcion de dos personas, todos los pacientes eran VIH positivos, su
seguimiento pudo incorporarse a las visitas regulares de los pacientes a las clinicas
de VIH/SIDA y a las visitas diarias del “acompanante” (accompagnateur) al hogar de
los pacientes.

En Ruanda, los pacientes adultos y pediatricos se registran en una base de datos
de cancer y se les hace seguimiento. Equipos de médicos y enfermeras en los hospi-
tales distritales de PIH administran quimioterapia a un ntimero selecto de pacientes
con canceres curables y los oncologos de DECI proveen asesoria clinica. Este programa
ha resultado ser complementario a iniciativas nacionales del Ministerio de Salud
(MDS) tales como la formulacion de un plan nacional de cancer, el programa nacional
de prevencion de cancer cervico uterino, un nuevo proyecto nacional de atencion
paliativa y el desarrollo de un registro nacional de cancer con base demografica. De la
asociacion PIH-DFCI-BWH han surgido varias lecciones importantes que se podrian
aplicar a otras colaboraciones institucionales y a diferentes entornos de recursos
limitados:




A El traslado de funciones con respecto a la atencion del cancer puede implemen-
tarse segura y eficazmente utilizando entrenamiento y el apoyo de especialistas.

A4 Laimplementacion requiere flexibilidad y creatividad, los modelos de prevencion,
deteccion, diagndstico y tratamiento varian para diferentes paises y entornos
socioecondmicos;

A Es mas facil sustentar la atencion al cancer cuando ésta se incorpora a programas
existentes de atencion cronica, incluyendo los programas para enfermedades
infecciosas.

A4 Es importante usar recursos no solo para prevencion y tratamiento sino también
para paliacion con el proposito de disminuir el sufrimiento.

A La adaptacion de nuevas técnicas a circunstancias locales proporciona la opor-
tunidad investigativa para identificar métodos patologicos nuevos o viables
para una variedad de escenarios.

Este ejemplo muestra como los insumos y la capacitacion de paises de altos ingre-
sos pueden desarrollar capacidad por medio de colaboraciones internacionales para
entrenamiento y para compartir conocimientos técnicos. Al mismo tiempo ilustra
como estas colaboraciones pueden usarse para estimular los programas nacionales
de ACC y como éstos se pueden superponer a iniciativas horizontales existentes,
especificas a algunas enfermedades, usando la estrategia diagonal para crear sistemas
de salud mas sostenibles. Los gobiernos nacionales deberan adaptar programas como
el de PIH para promover un buen acomodo con los planes nacionales de cancer y
eventualmente garantizar financiacion estable.

CASO 2: EL PROGRAMA UGANDES DE CANCER Y ENFERMEDADES INFECCIOSAS.
UNA COLABORACION ENTRE EL FHCRC Y EL UGANDA CANCER INSTITUTE'!

Para conducir intervenciones de servicio de cancer de la mayor eficacia e impacto
e investigaciones en canceres relacionados a infecciones, cientificos del Fred Hutchison
Cancer Research Center se asociaron con el Uganda Cancer Institute en Kampala en
2004 para formar el Uganda Program in Cancer and Infectious Diseases (UPCID) cuyo
trabajo se concentra en los canceres asociados a infecciones.

El programa tiene tres componentes fundamentales: investigacion, desarrollo de
capacidades y prestacion de atencion; una combinacion que se considera necesaria para
producir cambios valiosos y sostenibles. En los primeros cinco anos se ha logrado
progreso sustancial en cada una de estas areas.

Los proyectos de investigacion estan dirigidos a despejar las preguntas funda-
mentales que tienen que contestarse si se quiere ofrecer prevencion y tratamiento
comprensivos para las malignidades relacionadas a infecciones. Por ejemplo, los in-
vestigadores estan estudiando terapias novedosas y métodos de prestacion de atencion
que son especificos a los canceres relacionados a infecciones. Estas nuevas terapias
estarian dirigidas al agente etiologico, resultando en menos toxicidad, mayor eficacia
y mas bajo costo. Cada uno de los métodos bajo evaluacion llevaria a estrategias de
prevencion y tratamiento que podrian usarse en escenarios de abundantes o escasos
recursos. Mas de una docena de proyectos de investigacion estan en marcha en la
clinica de investigaciones, con trabajo que hasta el momento clarifica la patogénesis,
diagnostico y tratamiento de los dos canceres mas comunes en Africa Subsahariana,
el sarcoma de Kaposi y el linfoma.

Una mision esencial de este programa es proveer actividades de entrenamiento
que desarrollen la capacidad de los recursos humanos para la atencion y la investiga-
cion del cancer en las regiones de limitados recursos. El programa de entrenamiento
ha multiplicado la capacidad de tratar el cancer en Angola. Hasta el momento cinco
médicos angolefios han sido entrenados en la atencion al cancer mediante una beca



de 13 meses en el FHCRC, en un programa que ofrece los fundamentos del cuidado
de cancer adaptado a entornos de escasos recursos. Cincuenta y tres mas angolefios
y estadounidenses han sido entrenados en el programa en una variedad de disciplinas
que incluyen farmacia, enfermeria, medicina de enfermedades infecciosas, epidemio-
logia, ciencias de laboratorio, coordinacion de investigaciones, manejo regulador y
administracion de programas.

Una caracteristica tnica de este programa es el desarrollo de una facilidad modelo
para el tratamiento del cancer en dreas de escasos recursos que permita la prestacion
de atencion en forma eficiente e impactante. Con la ayuda de un equipo internacional
de arquitectos, el programa esta erigiendo un complejo que incluye una clinica para
el cancer, un centro de entrenamiento y laboratorios en Kampala. El proyecto es el
resultado de la colaboracién entre un centro clinico y de investigacion de cancer en
los EE. UU.: el FHCRC y un instituto local de cancer en Uganda: el UCL

CAsO 3: EXPANDIENDO EL ACCESO A LA ACC GINECOLOGICO EN PERU POR
MEDIO DE LA COLABORACION MDS-PATH

Perti ha tenido un Plan nacional para la prevencion de cancer ginecologico desde
1998. El plan incluye la deteccion de cancer cervico uterino y de mama pero la exis-
tencia de numerosos problemas en la implementacion de los servicios de deteccion
llevo al Ministerio de Salud (MDS) a asociarse con la Organizacion Panamericana de
la Salud (OPS) y PATH (Programs for Assessment of Technology in Health) a través del
proyecto de demonstracion “tamizaje y tratamiento inmediato” (TATI). Los limitados
servicios de deteccion estan centrados mas que todo en Lima, la capital, lo cual ha
dificultado el acceso en las areas rurales. Recientemente el gobierno ha designado
como prioridades cinco canceres que de carga pesada, incluyendo el cancer de mama.
Esto, junto con la ayuda del nuevo Programa Comunitario para la Salud del Seno, ha
resultado en un aumento en la disponibilidad de fondos para expandir programas
de deteccion temprana, tratamiento y atencion.

El programa se enfoca en tres aspectos de prestacion: 1) informacion y educacion
de la comunidad; 2) servicios de deteccion (tamizaje) y, 3) servicios de diagnostico
y/o tratamiento , con el objetivo de examinar el 80% de las mujeres entre los 25 y 49
anos de edad durante tres afios en la region de San Martin.”

En 30 centros de salud primarios se colocaron equipos de intervencion integrados
por dos parteras entrenadas y un médico de atencion primaria para tamizar por medio
de la inspeccion visual con acido acético, seleccionar pacientes por medio de inspeccion
visual con acido acético magnificado y dar tratamiento mediante el uso de crioterapia.”
Un total de 35 médicos de atencion primaria y 48 parteras fueron entrenados para
hacer tamizaje y tratamiento.” Aunque el proyecto no alcanzo el objetivo de una cober-
tura del 80%, si demostré que los programas de tamizaje para cancer cervicouterino
son factibles en lugares de escasos recursos.

En 2011 el IREN (Instituto Regional de Enfermedades Neoplasicas) de Perti inicio
un programa de base comunitaria para la salud del seno, en asociacion con PATH,
la Iniciativa Global para la Salud de Mama, la Unién Internacional para el Control del
Cancer y la Sociedad Noruega del Cancer. Con el desarrollo de un centro regional
de cancer en Trujillo, en el norte del pais (un ejemplo de desplazamiento de infraes-
tructura), IREN Norte ha establecido un plan piloto, para tamizaje y evaluacion
diagnostica inicial de cancer de mama, cercano a la comunidad, el cual sera evaluado
para una posible expansion a escala nacional con el desarrollo potencial de otros
centros regionales. Trujillo tiene un registro de cancer que es anterior a estos nuevos
proyectos y que provee la oportunidad de analizar el impacto a través de su desmantela-
miento (through down staging). El trabajo sobre cancer de mama se esta integrando
a proyectos pre existentes para el cancer cervico uterino.




El entrenamiento de enfermeras y parteras, quienes prestan la mayor parte de la
atencion en los centros de salud y en los puestos de salud, es esencial para el proyecto.
Este grupo de profesionales de la salud también esta siendo entrenado para conducir
examenes clinicos de mama. Las masas de tejido sospechoso se envian al hospital
local para ser evaluadas por médicos entrenados en el uso de ecografia, en donde ésta
es disponible, y para hacer biopsias de aspiracion con aguja fina (AAF). Los oncélogos
de IREN Norte estan siendo entrenados para ser maestros entrenadores de AAF de
modo que puedan entrenar y supervisar los médicos de los hospitales comunitarios.
Las mujeres cuya diagnosis es de cancer son referidas a IREN Norte para su tratamiento.
El proyecto planea entrenar médicos a nivel distrital para que administren el manejo
del seguimiento después del tratamiento. Esta estrategia asegura que una mujer se quede
en la comunidad para tanto del proceso como es posible y al mismo tenga acceso a
atencion de calidad especializada.

La labor de extension comunitaria y la modificacion del sistema de informacion
de la salud son otros aspectos de este proyecto piloto de colaboracion. Se estan anadien-
do nuevas variables de rastreo al sistema de informacion de la salud para determinar
el namero de mujeres en el grupo objetivo que reciben examenes clinicos de mama
(CBE por sus siglas en inglés), cuantas han sido referidas, cuantos AAF se conducen,
y sus resultados, y el nimero de mujeres que han sido derivadas a IREN que cumplen
con el tratamiento. Se espera conducir una comparacion de las tasas de tamizaje y
seguimiento de diagnostico entre el area piloto y los distritos vecinos en donde todavia
no se ha ofrecido entrenamiento. Las lecciones aprendidas seran usadas por IREN
como evidencia para la formulacién de una estrategia de servicios de deteccion tem-
prana, seguimiento de diagndstico y tratamiento.

CASO 4: 1A SOLIDARIDAD EN LA ONCOLOGIA PEDIATRICA
MODELOS PARA EL USO INNOVADOR DE TIC PARA REDUCIR LA DISTANCIA

El St. Jude International Outreach Program (IOP) trata de mejorar la tasa de so-
brevivencia de nifios con cancer a nivel global, particularmente en las regiones en
desarrollo en donde los resultados son extremadamente insatisfactorios. El IOP se
establecio bajo el supuesto de que la atencion oncologica pediatrica es apropiada y
factible en los paises en desarrollo.” Para financiar el programa se le asigna aproxi-
madamente el 1% del presupuesto anual del hospital.

En el momento IOP colabora con 19 instituciones médicas socias en 14 paises en
desarrollo para asistir al desarrollo de centros locales de cancer pediatrico.” En
2010 mas de 17,000 pacientes fueron tratados en paises en desarrollo.”” La estrategia
de IOP consiste evaluar las necesidades locales, identificar un modelo apropiado
para la accion, implementar servicios de acuerdo a éste y monitorear los resultados.”™
La piedra angular en la estrategia de IOP es la solidaridad. El IOP promueve un mo-
delo de tutoria entre varios centros de excelencia en oncologia pediatrica en paises
desarrollados, y centros en paises en desarrollo. E1 IOP de St. Jude usa la educacion
dirigida y el entrenamiento de personal clave de las instituciones bajo tutoria, para
transferir los conocimientos necesarios para dirigir el programa de solidaridad.” El
continuo aprendizaje a distancia y la educacion médica continua se ofrecen por medio
de teleconferencias y tecnologia de la red. En casos complejos, las tele consultas quin-
cenales entre los centros tutores y los tutelados aseguran el acceso continuo y en
tiempo real a la atencion especializada y experta. También existe la oportunidad
para entrenamiento intensivo en St. Jude a través del International Visitors Program,
una beca para profesionales de la atencion a la salud provenientes de PD.*® Como
resultado de las actividades solidarias se ha observado una disminucion en el abandono
de tratamiento, las recaidas y la mortalidad debida a los efectos toxicos del trata-
miento.®! Este modelo tiene ademads, elementos integrales importantes, y tal vez repli-
cables, que garantizan la sostenibilidad del programa y de su financiacion.



Aungque St. Jude es el programa mas evaluado y extenso, de todos los existentes
para cancer pediatrico, otros hospitales estan mostrando interés. En Ruanda, por
ejemplo, existe un sistema de tele consulta entre el director de PIH de Ruanda, quien
es un pediatra, y un oncélogo pediatrico en Darmouth Medical School. El especia-
lista provee asesoria con respecto al diagnostico y el plan de tratamiento, incluyendo
quimioterapia, radiacion y cuidados de apoyo. Los homologos se comunican por
email y comparten los informes de patologia y las fotografias de las imagenes radio-
logicas, que son entonces estudiadas por un patélogo y un radiélogo en Darmouth.

Un proyecto muy innovador, que es tnico a St. Jude, es el Cure4Kids. Esta es una
biblioteca electronica gratuita de codigo abierto que ofrece materiales educacionales
(libros de texto electronicos, revistas especializadas y una coleccion de casos, y con-
tenido relacionado, que se presenta en la Oncopedia y el cual es resennado por una
junta editorial internacional), recursos de entrenamiento (seminarios y cursos en
linea) y oportunidades para el intercambio interactivo de conocimientos (comités de
discusion) entre oncologos pediatricos y los profesionales de la salud a través del
mundo, por medio de una interfaz segura para compartir informacion. La colaboracion
mediante la red ofrece el apoyo de la estructura informatica para el desarrollo bases
seguras de datos en los hospitales y una manera segura de compartir datos, al igual
que herramientas de comunicacion en la red para un continuo intercambio. Mas de
200 grupos regionales e internacionales se juntan periédicamente en reuniones con
base en la red para discutir casos complejos. Cure4Kids alcanza 17.000 profesionales
de la salud en 169 paises. El sitio web provee un interfaz publico y privado para la
interaccion y ha ganado numerosos premios incluyendo el de Best Medical Website
otorgado por la Web Marketing Association y el Strategic e-HealthCare Leadership
Award. Cure4Kids es un modelo ejemplar de un bien publico global de amplio acceso
y efectos de gran alcance, un modelo que se podria y debe ser replicado para todos
los canceres.

CASO 5: ENTRENAMIENTO E INTERCAMBIOS INTERNACIONALES
SOCIEDAD AMERICANA DE ONCOLOGiA CLINICA

Para empezar solucionar el problema de la brecha que existe entre las necesida-
des y la disponibilidad de recursos humanos, los especialistas existentes en los PD
necesitan apoyo, pero, al mismo tiempo y a corto plazo, es necesario aumentar la
capacidad ofreciendo entrenamiento oncologico a los otros miembros del equipo
médico cuando esto es apropiado. A largo plazo es necesario expandir el entrena-
miento en los PD.

Para tener éxito estos esfuerzos tiene que hacerse en una forma sistematica y
continua y en el contexto del entorno clinico local donde se entienden las necesidades
y el entrenamiento puede ponerse en practica.

Con estos desafios y objetivos en mente, en 2008, la American Society of Clinical
Oncology (ASCO) se asocio con Health Volunteeers Overseas (HVO), una organizacion
internacional de educacion médica, para crear un programa en que se forman pares con
oncologos miembros de ASCO vy los oncélogos de aquellos centros médicos de los PD
que sirven como hospitales nacionales de derivacion para el cancer. Los objetivos de
este “Cuerpo internacional del cancer” son: intercambiar conocimientos médicos, desa-
rrollar programas de entrenamiento y forjar relaciones de apoyo a largo plazo entre
ASCO, estas esenciales instituciones médicas y los médicos que practican en ellas.

El programa es una combinacion afortunada de pericias. En las dos ultimas dé-
cadas HVO, ha trabajado para aumentar acceso al cuidado de la salud en los PD por
medio de entrenamiento clinico y programas educativos sobre salud infantil, aten-
cion primaria, trauma y rehabilitacion, cuidado esencial de cirugia, salud bucal,
enfermedades infecciosas, educacion de enfermeras y manejo de quemaduras. HVO
es activo en mas de 40 hospitales en 25 paises y los voluntarios médicos afiliados a




HVO entrenan, sirven de mentores y proveen apoyo profesional crucial a los provee-
dores de atencion de la salud. Con mas de 28,000 miembros en mas de 100 paises,
ASCO es capaz de utilizar extensos conocimientos oncolégicos y regionales para
implementar programas de cancer en los PD.

Los primeros emplazamientos del International Cancer Corps son Honduras
Vietnam y Etiopia. Estos fueron seleccionados entre los hospitales en donde HVO tiene
experiencia implementando programas en otras especialidades y de acuerdo al ta-
mano de la poblacion con cancer, la naturaleza de las necesidades y el potencial de
impacto para ASCO.

Una vez que se ha seleccionado un emplazamiento, ASCO y HVO nombran un
miembro voluntario de ASCO con experiencia previa en el pais o en la region para
que conduzca una evaluacion del emplazamiento de dos semanas en el hospital. Con
base en esta evaluacion estrechamente con estos asociados el ICC establece un grupo
de objetivos para el programa. Se tiene cuidado para que los objetivos escogidos (set)
caigan dentro de la esfera de entrenamiento clinico, se puedan lograr dentro de unos
anos y conduzcan a cambio sostenible.

El primer emplazamiento del ICC esté localizado en tres hospitales en la ciudad
de Tegucigalpa, capital de Honduras: el Hospital Escuela, el Hospital San Felipe y el
Centro de Cancer Emma Callejas. Para Honduras los objetivos se definieron en las
areas de patologia, cuidado paliativo, canceres ginecoldgicos, hematologia y oncologia
pediatrica y un curriculo de entrenamiento en oncologia. El programa empezé a
aceptar voluntarios en enero de 2010 y en el primer afio nueve voluntarios condujeron
doce entrevistas. Los conocimientos de cada voluntario correspondian a las metas
del programa.

Aunque es demasiado pronto para evaluar el impacto clinico del programa, es
claro que el compromiso de los voluntarios y los médicos locales es muy fuerte. Un
factor critico para el programa sera asegurar que existe comunicacion efectiva de
voluntario a voluntario de modo que cada voluntario construye sobre el trabajo de
otros voluntarios. Otro factor sera la creacion de equipos de voluntario- socio para
el proyecto que se enfoquen en objetivos especificos tales como el desarrollo de mate-
riales para el curriculo, de modo que el progreso no dependa solamente de las visitas
de los voluntarios a los emplazamientos. Estos son asuntos de manejo de proyectos
con los cuales el socio de ICC, Health Volunteers Overseas esta familiarizado, gracias
a sus veinte anos de experiencia en la administracién de programas similares en
otras especializaciones médicas, y su experto conocimiento sera crucial. El programa
de ICC también provee oportunidades de colaboracion con otras organizaciones y
agencias internacionales en la esfera del cancer tales como la Sociedad de Enfermeras
de Oncologia y la Sociedad para Oncoélogos Ginecologicos.

CASO 6: LA ATENCION SATELITE DEL CANCER PARA LAS COMUNIDADES
SEMIURBANAS Y RURALES EN PAISES DE ALTOS INGRESOS

Mediante la aplicacion del concepto de desplazamiento de infraestructura, efec-
tuando cambios en los recursos de infraestructura para optimizar las opciones de
atencion, una variedad de hospitales terciarios en paises de altos ingresos han adoptado
el modelo satélite para brindar atencion de alta calidad con mayor proximidad a la
comunidad. Hospitales terciarios de ciudades grandes estan vinculados via satélite a
facilidades locales de las areas suburbanas o rurales. La ventaja principal de este mo-
delo es que disminuye el tiempo de viaje y los costos de los pacientes. Este tipo de
innovacion también tiene la ventaja de utilizar las redes sociales ya existentes en la
comunidad para ofrecer mas comodidad y apoyo a los pacientes y sus familias durante
el proceso de tratamiento y durante la atencion del seguimiento la sobrevivencia.
Las operaciones que usan satélites, dado que estan basadas dentro de la comunidad,



proveen un rango de servicios continuos (durante 24 horas al dia, como las facilidades
terciarias) y tal vez tienen la mayor confianza de algunos pacientes lo que aumenta
la posibilidad de que éstos busquen y/o se adhieran al tratamiento. Estas operaciones
también reducen la carga de pacientes para los centros terciarios.

Mas adelante se describen en detalle dos modelos de redes de satélites en Norte-
américa: 1) el Dana Farber Cancer Institute (DFCI) and Brigham and Women’'s Hos-
pital (BWH), centros ambulatorios de cancer en Nueva Inglaterra y y 2) el Pediatric
Oncology Group of Ontario (Canadd).?>® Cada una de estas redes es un ejemplo de
la estrecha colaboracion y asociacion institucional entre facilidades a varios niveles
de atencion dentro del sistema de prestacion. El éxito de ambas redes se basa en claras
directivas y acuerdos con respecto a los papeles desempeniados y las responsabilida-
des entre las instituciones en tal manera que se facilita el proceso de navegacion del
paciente a través del sistema de salud, con el objetivo comun de mejorar la experiencia
de atencion de largo plazo del paciente.

Varios aspectos de estos modelos podrian usarse en particular en paises de ingreso
medio, donde en las ciudades grandes existen centros de cancer que ofrecen excelente
atencion, pero la atencion en las areas de los alrededores es variable y con frecuencia
de menor calidad.

Los CENTROS DE ATENCION AMBULATORIA DFCI y BWH
EN EL AREA DE BOSTON, MA.

DFCI y BWH han establecido una serie de centros ambulatorios para el cancer
(ACC por sus siglas en inglés) en el area de Nueva Inglaterra para brindar un nivel mas
alto de atencion a los pacientes de cancer que residen fuera de Boston. Hay varios
principios importantes que son fundamentales en los centros mas exitosos. Primero
que todo, los centros ambulatorios son licenciados y operados por el DFCI, el cual
mantiene control completo sobre la atencion prestada y tiene completa autoridad
reguladora y responsabilidad. El Director de Servicios Médicos (Chief medical Officer)
de DFCI es responsable por todos los aspectos de atencion al paciente. Los médicos
en estas ubicaciones son miembros de la facultad de DFCI que reportan directamente
al Director de Servicios Médicos, quien tiene el poder para contratar y despedir perso-
nal. Un equipo de gran dedicacion de DFCI implementa por completo en los centros
ambulatorios para el cancer las mismas politicas y procedimientos que se utilizan en
el DFCI. Todas las directivas de tratamiento que se usan en los centros ambulatorios
son las mismas que se usan en DFIC. Los sistemas electronicos de registro de salud
que se usan en los centros ambulatorios son los mismos que se usan en DFCI. Para
asegurar que la atencion es de alta calidad existen procesos continuos de evaluacion
y mejoramiento de calidad. Para que este modelo sea exitoso, la supervision del
Director/a de Servicios Médicos y su equipo es critica y debe ser estrecha y directa.
Esto se extiende también a la facultad del campus principal que pasa mucho de su
tiempo en los centros ambulatorios ofreciendo opiniones adicionales en los casos de
pacientes con problemas complejos, examinando casos con los oncologos de los centros
ambulatorios y dirigiendo las juntas sobre tumores. El programa incluye, en forma
integrada, la oncologia médica, los centros de infusion y las facilidades de radiacion.
Periodicamente se ofrecen actividades educacionales para los médicos, enfermeras y
otro personal. En este modelo podemos asegurar atencion de alta calidad para la
mayoria de los pacientes con cancer y en el caso de pacientes con problemas complejos
la derivacion (o recomendacion) a un especialista en DFCI se facilita por esta estruc-
tura y por la relacion entre los oncologos de DFECI y de los centros ambulatorios.




F1 GRUPO DE ONCOLOGIA PEDIATRICA DE ONTARIO

El grupo de oncologia pediatrica de Ontario (POGO por sus siglas en inglés) es
una NGO establecida en 1983 por un equipo de especialistas en oncologia pediatrica
para “impulsar constantemente las mejoras en el continuo de la atencion al cancer
infantil”, en Ontario, Canada y mas alla por medio del desarrollo de un sistema de
cancer pediatrico integrado.®*® La membresia de POGO consiste de una gama de
hospitales de ensefianza y hospitales comunitarios, patrocinadores privados y vo-
luntarios para fomentar y proveer la atencion apropiada, a tiempo y en localidades
accesibles a los nifios con cancer y sus familias.®® POGO asesora oficialmente al
Ministerio de Salud y de Atencion a Largo Plazo de Ontario acerca de la ACC para
la infancia, con recomendaciones de politica basadas en la evidencia, acerca de pro-
gramas de oncologia pediatrica y del desarrollo general de la politica nacional de
salud. Gracias al trabajo de POGO los programas de cancer pediatrico recibieron la
categoria de Programas de Prioridad, lo que garantiza que la enfermedad tenga sus
propios procesos de financiacion y de planeacion para atender el continuo de aten-
cion desde el tratamiento hasta la supervivencia.®” En 1998 el grupo desarrollo el
Provincial Pediatric Oncology Satellite Program, para transferir en forma segura varios
aspectos de la atencion y el tratamiento a facilidades en la comunidad del paciente o
mas cerca a ella.®®% El programa consiste de tres hospitales terciarios, dos socios
satélites y siete hospitales satélites, con cada satélite asociado primariamente con un
hospital terciario para propositos de derivacion a especialistas. Las areas de capta-
cion (distritos) se definen geograficamente y segun la carga de pacientes. Cuando los
ninos se diagnostican con cancer, ellos y sus familias tienen la opcion de ser tratados
en un hospital terciario o de pasarse a un centro satélite mas cercano a sus lugares
de residencia. Como en el caso del Dana-Farber/Brigham y Women’s Cancer Center,
el hecho de que los mismos protocolos de tratamiento que se usan en los hospitales
terciarios se siguen en los satélites, aseguran a los pacientes y sus familias de recibir
el mismo nivel de atencion en el satélite con la ventaja de encontrarse mas cercanos
a su hogar y a sus redes de apoyo social.

6.1v. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Los resultados de las iniciativas existentes y la literatura existente sugieren que el
aprovechamiento de plataformas, la optimizacion en la asignacion de funciones, y el
desplazamiento de infraestructura mediante el uso de tecnologias de informatica y
comunicaciones y la telemedicina pueden facilitar el acceso a la ACC en los PD. Las
areas mas obvias son la de prevencion de factores de riesgo, deteccion temprana y
tamizaje, algunos aspectos de tratamiento incluyendo la quimioterapia, la adherencia
al tratamiento y algunos aspectos de la atencion a la sobrevivencia a largo plazo inclu-
yendo la reintegracion a la comunidad, el alivio del dolor y la paliacion.

Aunque cada uno de los proyectos descritos en el reporte ofrece ejemplos alenta-
dores, una preocupacion es su ampliacion. Los programas y proyectos existentes son
de pequena escala y con frecuencia dependen de individuos o de instituciones espe-
cificas y sus presupuestos son precarios. Estos programas requieren evaluacion, su
ampliacion, combinada con la investigacion de su implementacion son las tinicas formas
de identificar las lecciones que se necesitan para poder proveer un mayor acceso a
escala global.

Aunque las innovaciones en la prestacion pueden expandir el acceso para muchos
pacientes, éstas no son una panacea y se necesita hacer mas para enfrentar el desafio
de expandir acceso a la ACC en los PD. La disponibilidad de servicios de diagnostico,
medicamentos, cirugia y radioterapia es frecuentemente esencial pero ausente. Por
falta de algunos servicios y especialistas algunos canceres sélo pueden paliarse y los
pacientes reciben solo el apoyo de supervivencia. Las otras innovaciones necesarias
para encarar estas necesidades se tratan mas adelante en este reporte.



RECOMENDACIONES

1. Los esfuerzos para reducir los riesgos de cancer y de otras ECNT que representa
el uso del tabaco, la inactividad y la dieta malsana deben incorporarse a los
programas contra la pobreza y de bienestar social.

2. Muchas de las plataformas y programas para sistemas de salud existentes po-
drian incorporar elementos de ACC. Por ejemplo: los programas para la salud
reproductiva, de salud maternal e infantil y los de bienestar social y contra la
pobreza. Es necesario identificar las oportunidades especificas y desarrollar y
evaluar las intervenciones pertinentes.

3. Los trabajadores no especializados de atencion a la salud deben ser entrenados
para diagnosticar y proveer tratamiento basico, cuando sea apropiado, espe-
cialmente para los canceres candidatos identificados en la seccion 5 y en las
areas y comunidades donde no se dispone de atencion especializada. Este no
es un sustituto para los oncologos y especialistas pero puede hacer sus servicios
accesibles a mads pacientes.

4. Debe expandirse el uso de la tecnologia de comunicaciones y la telemedicina
para ofrecer acceso al diagnostico y la atencion especializada en areas remotas
mediante asociaciones y enlaces con oncoélogos distantes. Esta tecnologia debe
usarse también para compartir informacion sobre diagnosticos, datos y cono-
cimientos y para entrenamiento y educacion continua.

5. Los centros terciarios de tratamiento, los institutos de cancer y los donantes
bilaterales deben considerar el establecimiento de fondos dedicados al apoyo
de la expansion y solidificacion de programas piloto existentes y al estableci-
miento de nuevas iniciativas.

6. También deben identificarse mecanismos innovadores, alternativos y comple-
mentarios, de prestacion y éstos deben ser evaluados y ampliados para disminuir
la brecha entre las necesidades y la disponibilidad de recursos

7. Las lecciones aprendidas de los programas innovadores y experiencias de la ACC
deben adaptarse e incorporarse a programas de gran escala para aumentar acceso,
mejorar la calidad y llevar la atenciéon mas cerca al hogar y la comunidad.

8. Esnecesario desarrollar, financiar e institucionalizar una base de datos de los
programas existentes de la ACC, sus tecnologias y las lecciones aprendidas, para
hacer la evidencia facilmente accesible para su conversion en politicas y progra-
mas. Los resultados deben ser compartidos a nivel global a través de un centro
de intercambio de informacion que podria basarse en la OMS o en la IARC.
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Acceso a medicamentos, vacunas
y tecnologias asequibles: como superar las
barreras econémicas y no economicas

Mensajes claves

A La ampliacion del acceso a medicamentos, vacunas y tecnologias sanitarias para luchar
contra el cancer precisa tres palancas fundamentales: recursos economicos, voluntad po-
litica y un abordaje de sistemas de salud. Dentro de este abordaje, la gestion farmacéutica
debe incluir seleccion prudente, optimizacion vigorosa de los precios, obtencion fiable,
calidad garantizada, implicacion de los principales actores, acciones para superar las ba-
rreras a la paliacion y el control del dolor, e innovacion.

A El costo del creciente acceso mundial al tratamiento del cancer puede ser menor de lo que
muchos puedan temer. El costo mundial anual estimado de las necesidades no satisfechas
de medicamentos para cuatro canceres seleccionados varia desde aproximadamente 26
millones de dodlares para el cancer cervicouterino hasta 4300 millones de doélares para el
cancer de mama. En el caso del cancer de mama, se estima que la necesidad no satisfecha
es de 340 millones de dolares en Latinoamérica y el Caribe, 550 millones de dodlares en
Africa y algo mas de 1700 millones de dolares en Asia.

A El costo de medicamentos curativos o que permiten prolongar la vida en pacientes con
cancer varia desde menos de 500 dodlares por paciente en el cancer cervicouterino, el sar-
coma de Kaposi y el linfoma de Burkitt hasta un promedio de cerca de 9000 euros en el
cancer de mama, y mas de 35.000 dolares al afio para el tratamiento de por vida de la
leucemia mielogena cronica. Los regimenes quimioterapicos mas costosos incluyen far-
macos nuevos protegidos por patentes.

A La mayor parte de los medicamentos antineoplasicos necesarios en los paises de ingresos
medios y bajos (PD) son genéricos no protegidos por patentes, muchos de los cuales estian
disponibles por menos de 100 dolares por ciclo de tratamiento, y casi todos estan dispo-
nibles por menos de 1000 dolares. Sin embargo, los precios de mercado mundiales de un
mismo producto pueden variar cuatro veces o mas entre los precios bajos y altos.

A Es necesaria una amplia variedad de medios para el tamizaje, el diagnéstico, la cirugia y la
radioterapia para una deteccion, unos cuidados y un tratamiento eficaces del cancer. Se deben
acelerar los esfuerzos nacionales e internacionales para elaborar estrategias adaptadas a
los recursos, ademas de tecnologias, construccion de centros, intercambio de informacion,
estandarizacion, adquisicion de productos y otro tipo de apoyo en estas areas.

A El control de la calidad y la monitorizacién de la seguridad deben ir de la mano con esfuerzos
para optimizar el precio de medicamentos nuevos y genéricos. Se necesitan estrategias
para eliminar o minimizar las barreras politicas, reguladoras y administrativas a los cui-
dados paliativos, para reducir el dolor y el sufrimiento innecesarios.

A Agencias multilaterales, la comunidad internacional y el sector privado deben ampliar los
esfuerzos actuales para aumentar el acceso a vacunas contra el cancer, reducir las barreras
no econdmicas a la paliacion y el control del dolor, desarrollar nuevos farmacos orales o
disponibles y crear “innovaciones frugales” como la radioterapia a bajo costo y otras tecno-
logias para situaciones de pocos recursos.






7.i. INTRODUCCION:
RETOS AL ACCESO ASEQUIBLE A MEDICAMENTOS,
VACUNAS Y TECNOLOGIAS CONTRA FEL CANCER

El elevado costo y la escasa disponibilidad del tratamiento del cancer son obstéacu-
los significativos al acceso en muchos PD. En Filipinas, el gasto del tratamiento del
cancer cervicouterino es mas del doble que la renta anual media.! En Pakistan, que
tiene una renta per capita de 2,860 dolares®, el costo del tratamiento de la leucemia
con quimioterapia y las transfusiones necesarias es de 20,000 dolares.? En Ruanda,
donde mas del 75% de la poblacion vive con 1.25 dolares al dia, el costo medio del
tratamiento del sarcoma de Kaposi relacionado con el sida es de 278 dolares.® La
satisfaccion de esta necesidad constituiria una adicion significativa al presupuesto de
su Ministerio de Sanidad. En la mayoria de los PD, los pagos directos por el paciente
cubren el 50-90% del costo de los medicamentos,* incluidos los medicamentos para
enfermedades cronicas.” El control del dolor y el sufrimiento se ve dificultado menos
por el costo de la morfina en solucion oral, que puede ser menor de 3 dolares a la
semana, que por barreras legales y administrativas. Diecisiete de los 24 medicamentos
esenciales de la lista de medicamentos esenciales (LME) de la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS) para el tratamiento de los 10 canceres mas frecuentes no estan dis-
ponibles de forma generalizada en paises en vias de desarrollo, y si estan disponibles
no son accesibles para la mayoria de los pacientes, sino solo para los mas ricos.®

Los antineopldsicos siguen siendo inaccesibles en el Africa subsahariana,’® la
India,” Latinoamérica'® y paises de ingresos medios, como Egipto" y Marruecos.'?
En el sector publico hay una escasa disponibilidad, de forma generalizada, de medi-
camentos para enfermedades cronicas.”® El costo final para el paciente puede ser
mayor si el medicamento esta sometido a impuestos y tasas de importacion, como
consecuencia de las insuficiencias en su obtencion. Con demasiada frecuencia los
pacientes se ven limitados a recibir regimenes terapéuticos sub6ptimos interrumpidos,
o0 a abandonar totalmente el tratamiento, debido el elevado costo y a la escasa disponi-
bilidad, lo que reduce su posibilidad de supervivencia.®"* Como el 5% de los pacientes
con cancer de Africa reciben quimioterapia.'® incluso después de un diagnéstico tardio,
hay otros componentes relacionados con el sistema de salud que se deben abordar
para garantizar la disponibilidad, accesibilidad, calidad y uso racional, incluyendo
intentos para ofrecer medicamentos antineoplasicos a bajo costo.

Si queremos cumplir el séptimo objetivo de la Declaracion Mundial del Cancer de
2008: “Mejorar el acceso al diagnostico, el tratamiento, la rehabilitacion y los cuida-
dos paliativos” y reducir la repercusion mundial del cancer en 2020, se deben poner
en practica rapidamente diversas iniciativas mundiales. Esta seccion del reporte del
Grupo de Trabajo discute varias opciones viables y aborda retos fundamentales que
se deben superar para garantizar el acceso generalizado a medicamentos, vacunas y
tecnologias sanitarias contra el cancer en los PD.

Como ya se ha demostrado hasta esta seccion del reporte, los procesos que garan-
tizan la accesibilidad de los medicamentos, vacunas y tecnologias para la atencion y el
control del cancer (ACC) se pueden entender dentro del marco del abordaje diagonal.
La mejora del acceso a medicamentos, vacunas y tecnologias contra el cancer puede
ayudar a fortalecer a los sistemas de salud para dar apoyo a otras prioridades de enfer-
medad y poblacion. Los medicamentos se pueden asignar para apoyar a programas
e intervenciones verticales especificos, aunque en muchos casos se utilizan para
tratar o manejar los sintomas de mas de una enfermedad. Los cuidados paliativos
son un ejemplo evidente. En el caso del cancer, hay muchos quimioterapicos muy
especificos de una tnica enfermedad, y la radioterapia se aplica principalmente al
cancer. A pesar de todo, un proceso de establecimiento de acceso que incluya, por
ejemplo, garantizar que se dispone de un centro que cumpla las normas de higiene

* Todos los valores monetarios de esta seccion se presentan en dolares estadounidenses.
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y seguridad para gestionar tanto la administracién como la retirada de residuos,
forma parte del fortalecimiento de los sistemas de salud en conjunto. Los intentos de
consolidar la compra de medicamentos fortalecen los mercados y son un método
potencialmente eficaz para obtener mejores condiciones tanto para compradores
como para proveedores para muchos farmacos y otros productos.'® Finalmente, la
aplicacion de innovaciones frugales y la busqueda de opciones de aportaciones pu-
blicas-privadas para la provision pueden repercutir en todo un sistema de salud y
mejorar el acceso a muchos farmacos y servicios."”

El fortalecimiento de las funciones fundamentales de los sistemas de salud facili-
tara un mejor acceso a medicamentos, vacunas y tecnologias para una mejor ACC.
La mejora del acceso a los medicamentos es un reto importante de los PD que afecta
a todas las funciones del sistema de salud, entre otras la rectoria.'®* Ademas, los medica-
mentos son una partida importante del gasto sanitario para los Gobiernos nacionales
y con frecuencia son una causa del empobrecimiento de familias que carecen de
proteccion econdmica de la salud y que tienen que pagar directamente los medica-
mentos (véase Seccion 8).'°

7.11. ABORDAJE DE SISTEMAS PARA UN ACCESO ASEQUIBLE A
MEDICAMENTOS Y TECNOLOGIAS SANITARIAS DE CALIDAD

La disponibilidad generalizada y el uso de medicamentos, vacunas y tecnologias
sanitarias para el control del cancer precisa tres palancas fundamentales: recursos
economicos, voluntad politica y un abordaje de sistemas de salud para abordar la
acuciante prioridad del cancer en los PD. Sélo cuando se apliquen estas tres palancas
serd posible conseguir aumentos continuos de la disponibilidad de cuidados y trata-
mientos contra el cancer esenciales, asequibles y de calidad.

El cancer es la enfermedad no transmisible mas variable e indudablemente mas
compleja en relacion con la prevencion, la deteccion temprana, el diagnostico, el trata-
miento y la paliacion. Ademas, el costo por paciente tratado y la inversion de capital
a lo largo del espectro continuo desde la deteccion temprana hasta la paliacion es
muy variable. La ampliacion del acceso a medicamentos, vacunas y tecnologias sani-
tarias asequibles para luchar contra el cancer precisara un abordaje de sistemas farma-
céuticos. Este abordaje incluye directrices terapéuticas normalizadas (DTN) interna-
cionales; una lista de medicamentos, vacunas y tecnologias sanitarias esenciales
contra el cancer; informacion sobre precios de medicamentos y estrategias para la
reduccion del precio; mecanismos fiables de adquisicion a los niveles nacional, re-
gional y mundial; control de calidad eficaz; implicacion con los fabricantes; y acciones
para superar las barreras no econémicas a la paliacion y el control del dolor.

Un abordaje de sistemas integrado para un acceso asequible a productos farmacéuticos y
tecnologias sanitarias debe tener en consideracion todos los factores fundamentales para el
éxito desde la situacion actual de la ACC en los PD hasta la disponibilidad a gran escala de
medicamentos, vacunas y tecnologias sanitarias accesibles.

Un abordaje de sistemas integrado para un acceso asequible a productos farma-
céuticos y tecnologias sanitarias debe tener en consideracion todos los factores fun-
damentales para el éxito desde la situacion actual de la ACC en los PD hasta la
disponibilidad a gran escala de medicamentos, vacunas y tecnologias sanitarias accesi-
bles. En otra parte de este reporte se describen varios aspectos, como los elementos
fundamentales del tratamiento y el control del cancer (véase Seccion 5) e innovadores
mecanismos de financiacion (véase Seccion 8), (ue tienen una influencia importante
sobre las opciones de adquisicion.



7.iii. MEDICAMENTOS, VACUNAS Y TECNOLOGIAS SANITARIAS
PARA EL TRATAMIENTO Y EL CONTROL DEL CANCER

La prevencion, la deteccion temprana, el diagnostico, el tratamiento y la paliacion
dependen de una amplia variedad de productos farmacéuticos y tecnologias sanitarias.
Los productos farmacéuticos contra el cancer son quimioterapicos, hormonas, una
amplia variedad de medicamentos auxiliares y de cuidados paliativos, y actualmente
dos vacunas. Las tecnologias sanitarias para la ACC varian desde métodos diagnosticos
sencillos como los servicios de anatomia patologica hasta sofisticadas instalaciones
de radioterapia. Se deben tomar decisiones informadas y en ocasiones dificiles sobre
qué se debe incluir y qué no en los nuevos programas nacionales contra el cancer.
La aplicacion de un elemento cuando no se aplican otros diversos elementos funda-
mentales puede llevar a fracasos terapéuticos costosos.

DIRECTRICES TERAPEUTICAS Y LISTAS DE MEDICAMENTOS ESENCIALES
CONTRA EL CANCER

Varias décadas de experiencia sanitaria mundial han demostrado la utilidad de la
OMS y de otras organizaciones internacionales de prestigio en la elaboracion de direc-
trices de base cientifica para la prevencion, los cuidados y el tratamiento, a partir de
las cuales se pueden adaptar directrices nacionales y locales. Estas directrices terapéu-
ticas normalizadas (DTN) y listas de medicamentos esenciales (LME) se han convertido
en una piedra angular para el aumento del acceso, la mejora del uso, la reduccion del
costo y el aumento de la calidad de medicamentos y vacunas en programas de salud
publica.”® Especialmente en paises de ingresos bajos, los actores nacionales dependen de
las recomendaciones de la OMS para la elaboracion de estrategias terapéuticas o la mo-
dificacion de los abordajes existentes.*** Al mismo tiempo, la elaboracion de dichas
directrices con frecuencia es un proceso interactivo nacional-mundial y posterior-
mente mundial-nacional en el que, como en el caso del tratamiento del VIH/SIDA, los
programas pioneros a nivel nacional o local ponen en practica abordajes normalizados
individuales que después daran forma a un proceso internacional >

Cada vez hay mas consenso sobre la necesidad de elaborar estrategias terapéuticas
adecuadas a los recursos para los principales canceres.?*** La Union Internacional
para el Control del Cancer solicit6 a la comunidad internacional que “desarrollara una
estrategia mundial completa para facilitar el acceso a los medicamentos antineopla-
sicos en todo el mundo”, comenzando con la lista de medicamentos esenciales (LME)
de la OMS para el cancer.*” Varias instituciones estan implicadas activamente en la
elaboracion de dichas estrategias. Un ejemplo evidente son los protocolos terapéuticos
exhaustivos de la Iniciativa Mundial de Salud de la Mama (BHGI) para situaciones con
diversos niveles de recursos,*® que recientemente sirvieron de modelo para canceres
distintos al de mama.* Ademads, la Red Nacional de Centros Oncologicos Integrales
(NCCN) es otro ejemplo de una institucion que ha elaborado diversas directrices de
practica clinica para su uso por profesionales sanitarios y pacientes.*

Silos antineoplasicos esenciales aparecen en la Lista de Medicamentos Esenciales
Nacional (LMEN) de un pais y se establecen vinculos con las DTN, la seleccion y la
adquisicion son mas faciles y pueden contribuir a una bajada de los precios. Debido a
las diversas consecuencias y los distintos tipos de cancer, los paises con pocos recursos
deben ser capaces de tomar decisiones basadas en un analisis de costo-beneficio para
distinguir entre los antineoplasicos esenciales para sus programas y otros medicamentos
de costo elevado para un uso limitado.*" Ademas, los quimioterapicos incluidos en
la LME de la OMS de 2007 para los canceres infantiles no son especificos de los
ninos y se utilizan con frecuencia en el tratamiento del cancer de adultos. Por lo tanto,
los programas nacionales deben aplicar a la adquisicion de medicamentos para el
cancer infantil las mismas politicas y procedimientos utilizados para la adquisicion
de medicamentos para el cancer de adultos.*
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Algunos paises han utilizado DTN para reducir los costos. Por ejemplo, las DTN
de México recomendaron antineoplasicos genéricos cuya calidad cumpla normas
internacionales, con un ahorro econémico del 60%.3* En la leucemia linfoblastica
aguda, la DTN de la India enumera los medicamentos mas costo-efectivos en su
forma genérica e instituye protocolos de dosis bajas para el cancer de pulmon; esto
ha reducido el costo de la gemcitabina en un 66%.>** Sin embargo, en la mayoria de
las situaciones de recursos bajos son necesarias directrices de base cientifica para
una amplia variedad de canceres. El abordaje de salud publica estandarizado de la
OMS de terapia antirretroviral (ART) facilito la seleccion racional y la adquisicion de
medicamentos antirretrovirales mediante mecanismos mundiales, regionales y cen-
trales conocidos y variados. De igual forma, las DTN y las LME para la tuberculosis
y el paludismo han llevado a las autoridades nacionales a estandarizar el tratamiento
y relacionarlo con sus LMEN, lo que ha llevado a unos precios cada vez menores de
los medicamentos y los productos de salud en la tltima década. Las directrices tera-
péuticas de la OMS contribuyen a modelar la demanda y crean incentivos para que
los fabricantes respondan a las cambiantes necesidades del mercado, tal y como se
vio con los medicamentos relacionados con el VIH/SIDA cuando aumenté mucho la
financiacion.?®

VACUNAS PARA LA PREVENCION DEL CANCER

A medida que sigan bajando los precios y aumente el ntimero de fabricantes prese-
leccionados, vacunas como la del virus del papiloma humano (VPH) para el cancer
cervicouterino y la vacuna contra el virus de la hepatitis B para el cancer hepatico
seran un elemento cada vez mas importante de los programas integrales contra el
cancer. Actualmente estas son las tnicas vacunas para la prevencion del cancer de
que se dispone (Tabla 1). El apoyo econémico de la Alianza Mundial para Vacunas e
Inmunizacion (GAVI) impulso a los paises de ingresos bajos a incluir la hepatitis B

Hepatitis B Virus del Papiloma Humano (VPH)

Cancer cervical — 530,232 nuevos
casos*® cada ano, de los cuales
aproximadamente 70% son prevenibles
con inmunizacion.*°

Cancer de higado — 749,744 nuevos
casos® cada afio, de los cuales aproxi-
madamente 80%3® son prevenibles
con inmunizacion.

Cobertura de 68 % en los paises
en vias de desarrollo*

33 paises — programas nacionales
20 c paises — programas pilotos*

Gobiernos nacionales;
Donantes bilaterales; GAVI;
Agencias de Naciones Unidas

Gobiernos nacionales; Programas de
donacion en curso dirigidos por el
fabricante

» Reduccion desde el lanzamiento: 86%
e Launch price (2006): > $120/1 dosis
e Precio cuando introducido en el
programa nacional de inmunizacion
de los EEUU (2007): $97/dosis
e Precio actual 2011): $5.00/dosis
(GAVI precios diferenciales-
véase el texto)
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e Precio inicial (1982): > $100/3 dosis
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como parte de sus programas de inmunizacion, lo que a su vez llevé a cinco fabrican-
tes a conseguir la preseleccion por la OMS en la tltima década (Tabla 1). Esto, ademas
de la gran reduccion del precio de la vacuna contra la hepatitis B desde un precio de
lanzamiento en 1982 de mas de 100 dolares hasta 0,20 dolares por dosis, ha permitido
que los paises en vias de desarrollo incrementen llamativamente sus tasas de vacu-
nacion (Figura 1).

La reciente determinacion diferencial del precio de 5 délares por dosis de vacuna
contra el virus del papiloma humano (VPH) ofrecida por la compania creadora a la
GAVI podria evitar cientos de miles de muertes innecesarias por cancer cervicoute-
rino que se producen principalmente en paises de ingresos bajos.** La reduccion
adicional del precio de la vacuna contra el VPH hasta menos de 2 délares podria
evitar cientos de miles de muertes innecesarias debidas al cancer cervicouterino que
se producen principalmente en estos paises. Los fabricantes deberian ofrecer precios
diferenciales atractivos para los programas de salud putblica de paises de ingresos
medios que no son elegibles para recibir apoyo de la GAVI. La historia de la inmu-
nizacion en el ultimo medio siglo, y especialmente en las ultimas décadas, es alen-
tadora. Cabe suponer que a lo largo del tiempo se puedan esperar reducciones del
precio desde el 80% hasta mas del 90% respecto al precio de lanzamiento inicial de
la vacuna. Las colaboraciones académicas actuales con fabricantes de paises en vias de
desarrollo deberian ser prometedoras para la provision de vacunas de calidad garan-
tizada contra el VPH a un menor costo.* Se ha demostrado que las vacunas contra
el virus son muy eficaces, seguras y bien toleradas, aunque en las comunidades de
salud publica y de control del cancer sigue habiendo debate sobre el lugar del VPH
en la vacunacion sistematica.*®
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15

Fuente: Cunningham G. Public markets for vaccines. Presentacion en el International
Vaccine Technology Workshop

Organizado por la OMS y U.S. Department of Health, and Human Services (HHS).
Hyderabad, India; 18 de septiembre, 2010.
http://www.globalhealth.gov/topics/vaccineWorkshops/20100917pae.pdf (Aug 17, 2011)
Basado en UNICEF Supply Division; GAVI Annual Report 2008; analisis de equipo.
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TECNOLOGIAS SANITARIAS PARA LA DETECCION, EL DIAGNOSTICO
Y EL TRATAMIENTO DEL CANCER

Entre los principales elementos para la provision del tratamiento y el control del
cancer en los PD que se resumieron en la Seccion 5 se encuentra una amplia variedad
de tecnologias sanitarias esenciales, desde dispositivos de biopsia hasta equipos de
radioterapia y equipo quirargico. La investigacion previa indica que la histopatologia, la
radiologia convencional, la ecografia y la endoscopia basica son las tecnologias sani-
tarias minimas para los programas de abordaje del cancer.* La histopatologia es una
importante barrera, de la misma forma que lo ha sido el cultivo de la tuberculosis
multirresistente. Es probable que sea obligatoria la colaboracion internacional para
ofrecer el acceso necesario, tal vez mediante técnicas de telemedicina. A pesar de
que los paises de ingresos bajos tienen pocos medios diagnosticos para el cancer,
iniciativas de miembros de la comunidad oncolégica internacional demuestran que
es posible disponer de medios para el diagnostico en situaciones de recursos bajos.
La iniciativa BHGI identificé varios componentes que como minimo precisan inver-
siones para que se puedan utilizar de forma eficaz los servicios de anatomia patolo-
gica para un diagnostico y una estadificacion correctos del cancer.” Partners in
Health (Socios en Salud) demostré que era posible un modelo de colaboracion para
aplicar servicios de anatomia patologica en situaciones dificiles y para disponer de
medios a nivel local en la medida de lo posible.* En Centroamérica se establecié un
servicio regional de citometria de flujo para el diagnostico de la leucemia aguda
mediante la conexion del equipo al laboratorio del Hospital de Investigacion Infantil
St. Jude, en los Estados Unidos, donde se revisaban todos los casos. Esto proporcioné
control de calidad a la vez que aumento los medios y mejoro la formacion.*

Los recientes avances en los métodos de bajo costo para el estudio del VPH (inspec-
cion visual con acido acético) como alternativa a los métodos de tamizaje convencionales
han demostrado que es posible, con los socios correctos, el desarrollo de intervenciones
viables en contextos con recursos limitados.

Los trabajos que realiza la Iniciativa Mundial para la Atencion de Emergencia y
Quirtrgica Esencial de la OMS deberan abordar las necesidades de los programas
para el tratamiento y el control del cancer.

Debido al avanzado estadio del cancer en el momento de la presentacion en muchos
paises de ingresos bajos, hay una urgente necesidad de ampliar el acceso a dispositivos
y servicios asequibles de radioterapia. El Organismo Internacional de la Energia
Atomica (OIEA) ha asumido el liderazgo de ampliar el acceso a los servicios de radio-
terapia, lo que ha llevado a un aumento del 30% del ntimero de equipos en los tltimos
10 afios.”" Sin embargo, estos dispositivos estan raras veces disponibles en muchos
PD, lo que se suma a la escasez de personal cualificado para manejarlos.”* Por lo
tanto, se deben favorecer estrategias para animar a los fabricantes a que simplifiquen
el disenio de los dispositivos, que conduzcan a un mercado garantizado, lo que llevara
a que haya precios competitivos. En el caso del VIH/SIDA, los dispositivos para el
recuento de linfocitos CD4 y la determinacion de la viremia para monitorizar el trata-
miento de esta enfermedad, que en otro tiempo no estaban disponibles en estaciones
con pocos recursos, actualmente estan accesibles a pesar de muchos obstaculos,
como la debilidad de las infraestructuras y la escasez de medios humanos. Con una
disponibilidad de fuentes de financiacion internacionales sin precedentes, cada vez
se cuenta con mas sistemas y procedimientos para apoyar la toma de decisiones
clinicas y mejorar el cuidado de los pacientes con VIH/SIDA.>*>* Aun asi, el desarrollo
de una infraestructura y los recursos humanos adecuados para aplicar radioterapia
es costoso y tardara tiempo en implantarse en muchos paises de ingresos bajos.

A la vista de los retos que limitan la ampliacion de los servicios de laboratorio
para el manejo clinico del VIH/SIDA, la tuberculosis y el paludismo, la Declaracion
de Maputo (2008) llamo a la puesta en practica de una estrategia integral para forta-
lecer los sistemas de laboratorio con la vision de un sistema unificado para dar
apoyo a enfermedades importantes desde el punto de vista de la salud publica.”



Este llamamiento plantea una oportunidad excelente para elaborar estrategias ade-
cuadas para fortalecer los sistemas de apoyo al laboratorio para la deteccion, el diag-
nostico y el tratamiento del cancer. El reciente establecimiento de la Sociedad Africa-
na de Medicina de Laboratorio (ASLM) y el lanzamiento de la revista African Journal
of Laboratory Medicine son avances alentadores.’*>” La comunidad oncolégica inter-
nacional debe aprovechar el impulso que han establecido los principales grupos de
actores para fortalecer los sistemas de laboratorio en todo un espectro de canceres.’®

7.iv. DETERMINACION DE LOS PRECIOS, ADQUISICION,
CALIDAD Y REGULACION

Garantizar un acceso asequible a medicamentos, vacunas y tecnologias sanitarias
de calidad para luchar contra el cancer depende no solo de una seleccion prudente,
sino también de una reduccion de los precios y de estrategias de adquisicion adecuadas
para cada tipo de producto. Como se sefiala en la Seccién 8, los abordajes innovadores
para una financiacion fiable son especialmente importantes para conseguir la mayor
disponibilidad y los mejores precios de los medicamentos a largo plazo. Esto supone
la optimizacion del uso de mecanismos de presion y atraccion.>

ESTRATEGIAS PARA LA REDUCCION DEL PRECIO DE MEDICAMENTOS
Y VACUNAS CONTRA EL CANCER

El precio final de medicamentos y vacunas depende de diversos factores. Por lo
tanto, para conseguir los mejores precios se debe aplicar un abordaje de multiples
estrategias.®® La informacion transparente sobre los precios y las fuentes de medica-
mentos antineoplasicos esenciales es fundamental para la reduccion de los precios, la
planificacion de programas, la prediccion, la gestion de los medios para la adquisicion
de medicamentos y la monitorizacion del rendimiento del sistema de suministro. La
transparencia en la informacion de los precios de los ARV a través de iniciativas de
Médicos Sin Fronteras y del Sistema Mundial de Monitorizacién de Precios de la OMS
contribuyo a las decisiones informadas de compra para los programas de VIH/SIDA.
De igual forma, el Fondo Mundial de Lucha contra el SIDA, la Tuberculosis y la Malaria
(Fondo Mundial) precisa que los principales receptores envien los precios pagados
por diversos medicamentos enviados para el VIH/SIDA, la tuberculosis y el paludismo,
y después se hacen publicos a través de su Sistema de Informacion de Precios y Calidad
con analisis especificos de precios y regiones.

Utilizando los precios de mercado mundial disponibles y los regimenes terapéuticos
descritos en la Seccion 5 para los canceres tratables frecuentes en paises de ingresos
medios y bajos, se estimaron los costos indicativos de quimioterapia y terapia hormo-
nal para 15 medicamentos esenciales seleccionados (Tabla 2). Este analisis mostro
una diferencia de mas de cuatro veces entre los menores y mayores precios para 10
de los 15 productos, y diferencias de mas de 10 veces para algunos productos. También
muestra una gran variacion del costo por tratamiento para los medicamentos de forma
aislada, que varia desde menos de 100 dolares para la ciclofosfamida para el linfoma
de Burkitt hasta mas de 45.000 dolares para algunos proveedores de imatinib para
la leucemia miel6gena cronica. Estas variaciones se asocian a diferencias de informa-
cion de precios, origen del suministro, volumen de compra, situacion de la patente,
momento de caducidad de la misma y otros factores. Lamentablemente, estas amplias
variaciones del precio de los medicamentos de las enfermedades crénicas, entre las que
se encuentran los cuidados paliativos del cancer, no son infrecuentes.®**3
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El costo final real para el paciente sera mayor cuando se consideren mayores mar-
genes de distribucion, honorarios de dispensacion, impuestos y tasas de importacion,
e ineficiencias comunes en el sistema de suministro. Por lo tanto, los Gobiernos nacio-
nales deben hacer todo lo que puedan para reducir o eliminar los impuestos, tasas y
derechos de aduanas importantes para los medicamentos importados para el trata-
miento del cancer.®*

ME | Costos indicativos por tratamiento®

Agente® Proteccion Prccio
Anastrozole X $172 $ 432 $ 2,086 12
Asparaginase X v $233 $ 455 $729 3
Carboplatin X $ 380 $ 480 $2,333 6
Cisplatin X $ 38 $ 60 $ 480 13
Cyclophosphamide X v $ 44 $ 111 $ 240 5
Dacarbazine X $ 382 $772 $ 1,159 3
Doxorubicin X v $ 199 $ 238 $ 1,140 6
Imatinib¢ Si $ 28,295 $ 37,259 $ 46,224 2
Mercaptopurine X $613 $1,596 $2,877 5
Methotrexate X v v $99 $ 117 $ 135 1
Paclitaxel X v $ 658 $ 1,609 $ 12,250 19
Rituximab® St $ 16,031 $19,125 $ 21,186 1
Tamoxifen X v $ 16 $ 206 $ 548 33
Vinblastine X v $114 $218 $ 461 4
Vincristine X v v $26 $ 57 $71 3

Basado en le Paquete Esencial de Servicios y Medicamentos de Cancer para PDs (Seccion 5).

Los costos estimados para el anastrozol, imatinib y tamoxifeno son por afior; los costos pueden
variar dependiendo de la duracion del curso de tratamiento; cada agente quimioterapéutico forma
parte de un regimen de tratamiento protocol usado para la clase especifica de malignidad

— entonces los costos totales de tratamiento para canceres especificos variaran.

Basado en los precios de compra institucional del Mercado mundial en el anos 2009-2010 del
MSH-WHO International Drug Price Indicator Guide, 2010 y Partners in Health. Los costos de
tratamiento utilizan estos precios y calculos de regimen de tratamiento por David Shulman y
Gene Bukhman, Partners in Health, con aportes del Dana-Farber Cancer Institute. Medicamentos
enumerados en el MSH-WHO International Drug Price Indicator Guide son de proveedores
acreditados mediante normas de garantia de calidad internacional. (http://erc.msh.org/mainpage.
cfm?file=2 4.cfm&id=5541&temptitle=Quality%20standards&module=DMP&language=English )
Vendido por Novartis como Gleevec o Glivec.

Anticuerpos monoclonales vendidos bajo nombres comerciales incluyendo Rituxan y MabThera.
Actualmente co-vendido por Biogen Idec y Genentech en los EEUU; por Roche en Canada (bajo el
nombre commercial Rituximab) y en la Union Europea; por Chugai Pharmaceuticals y Zenyaku
Kogyo en Japon; y por Dr. Reddy’s Laboratories de India.



ESTRATEGIAS PARA LOS PRODUCTOS GENERICOS/DE MULTIPLES FUENTES

La competencia entre los proveedores seleccionados es el mecanismo unico mas
eficaz para conseguir el menor precio para los medicamentos y vacunas genéricos/
de multiples fuentes.®® Para el sector publico, las organizaciones no gubernamentales
y las instituciones privadas, el método mas eficaz para aprovechar todo el potencial
de la competencia en relacion con los genéricos es mediante uno de los mecanismos
de adquisicion que se describen a continuacion, con una atencién cuidadosa a la
seleccion de los proveedores de medicamentos genéricos cuyos productos cumplan
los criterios de calidad nacionales e internacionales y que también tengan un registro
establecido de entrega fiable y temprana.

En Brasil ha habido una reduccion de casi el 90% para algunos antineoplasicos
debido a la competencia entre genéricos por si sola.®® El poder de la competencia entre
genéricos en la negociacion sobre el precio se vio en el notable descenso del precio
de los medicamentos para el VIH/SIDA a comienzos de la década de 2000 debido a un
“toma y daca” de negociacion y competencia. Comenzando con un precio de mercado
anual de 12,000 dolares, el costo anual por persona del ART se redujo durante un
periodo de cuatro arios hasta aproximadamente 7200 dolares (negociacion de UNAIDS),
después hasta 4500 dolares (competencia entre genéricos en Brasil), después hasta
1200 dolares (reduccion voluntaria/negociacion a través de la Iniciativa de Acceso
Acelerado [AAI]), después hasta 350 dolares (competencia entre genéricos, princi-
palmente en la India) y finalmente hasta 200 dolares (negociacion por la Iniciativa
de VIH/SIDA de Clinton).*”

ESTRATEGIAS PARA PRODUCTOS CON PATENTE ACTIVA/DE UNA SOLA FUENTE

Algunos de los medicamentos con patente activa que se utilizan para los tratamientos
descritos en la Seccion 5 son el imatinib (Gleevec o Glivec), que se utiliza para el tra-
tamiento de la leucemia mielogena cronica y algunos otros canceres, y los anticuerpos
monoclonales trastuzumab (Herceptin) para el cancer de mama y rituximab (Rituxan,
MabThera) para linfomas y leucemias. El costo de estos productos habitualmente es
del orden de decenas de miles de dolares por tratamiento o por afio cuando es necesario
un tratamiento cronico, lo que es prohibitivamente caro para los PD.

La reduccion de precios para productos con patente activa/de una sola fuente
precisa la implicacion activa con la industria farmacéutica investigadora. Algunas
estrategias eficaces para la reduccion de precios son la negociacion de precios/precios
diferenciales por parte de los productores, los programas de donacion continuados
(“precios cero”, como la ivermectina para la oncocercosis y el imatinib para la leucemia
mieloide cronica)®® y la concesion voluntaria u obligatoria de licencias de acuerdo
con las flexibilidades que permite el Acuerdo sobre los Derechos de Propiedad Inte-
lectual relacionados con el Comercio (ADPIC). Deben aplicarse estrategias para la
reduccion de los precios en los correspondientes territorios cuando sea posible, y se
deben tener en consideracion sus consecuencias en otros lugares.

El establecimiento de precios diferenciales se utilizo sobre todo en la Iniciativa de
Acceso Acelerado (AAI) de 2001 creada por cinco companias farmacéuticas investi-
gadoras. La AAI tuvo efecto sobre la reduccion del precio de la terapia triple en un
momento en el que todavia no era accesible para los PD. Sin embargo, la competen-
cia entre genéricos, un aumento masivo de la financiacion y una ampliacion del
volumen del mercado también influyeron mucho en la posterior reduccion de los
precios del 99%.%° Sera necesario un mercado definido claramente para los antineopla-
sicos si se quiere poder aplicar con éxito el establecimiento de precios diferenciales,
que se realiza de forma individualizada. Los programas de donacion deben seguir
las directrices establecidas y deben responder a las necesidades locales, e incluso en
este caso pueden beneficiar a tan solo un numero pequeno de pacientes.”®"!
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La concesion voluntaria de licencias, cuyos términos y condiciones son especifi-
cados por las companias que originaron el farmaco, pueden aumentar mucho el
acceso a tratamientos que permiten salvar la vida, aunque no lleva necesariamente
a precios accesibles.”” Un motivo es que las licencias voluntarias habitualmente se
conceden de forma exclusiva para mercados individuales, lo que es esencialmente
un monopolio con licencia. La concesion obligatoria de licencias puede ser una herra-
mienta de negociacion tutil en condiciones muy especificas, aunque es probable que
se consigan reducciones importantes de los precios solo en mercados de volumen
elevado y con multiples licencias para estimular la competencia. Hasta la fecha atn
tienen que surgir intentos de los fabricantes que solicitan acuerdos para la concesion
de licencias voluntarias para los antineoplasicos.”

Cuadro de texto 7.1
El camino hacia la consecucion de precios accesibles para las
vacunas contra el VPH para paises en vias de desarrollo: funcion
de la GAVI

En abril de 2009, la OMS recomendo que los programas de inmunizacion naciona-
les incluyeran la vacunacion sistematica contra el VPH, con especificacion de que las
medidas dirigidas a la prevencion del cancer cervicouterino y de otras enfermedades
relacionadas con el VPH deben ser una prioridad de salud puiblica.”™ La OMS aconsejo
que la vacuna forme parte de un abordaje integral para la prevencion y el control del
cancer cervicouterino que debe incluir educacion, tamizaje, diagndstico y tratamiento.
Sin embargo, el precio ha seguido siendo una importante barrera. Merck autorizo su
vacuna contra el VPH en los Estados Unidos en 2006. Son necesarias tres dosis de
la vacuna, y el precio en el mercado privado era de 120 dolares por dosis. En 2007
el precio al que estaba disponible en el mercado publico estadounidense era de 97
dolares por dosis,” lo que hizo que fuera la vacuna mds costosa financiada con fondos
publicos en aquel momento. GSK obtuvo su primera autorizacion para su vacuna
contra el VPH en tres dosis en 2007, y los precios, que inicialmente eran similares a los
de la vacuna de Merck, disminuyeron rdpidamente. Por ejemplo, a finales de 2008
GSK anuncio una reduccion del precio del 60% en Filipinas hasta aproximadamente
48 dolares por dosis.”™® En Suddfrica una reduccion del precio del 36% llevo el precio
hasta 44 dolares por dosis.””

En conjunto, los precios descritos de la vacuna contra el VPH variaron mucho
desde 2007 hasta 2011. En los paises industrializados, los precios variaron desde 100
hasta 233 dolares por dosis, y desde 30 hasta 100 dolares por dosis en los paises en
vias de desarrollo, y estaban disponibles principalmente para el sector privado.”™
Tanto Merck como GSK obtuvieron la preseleccion de la OMS en 2009, lo que abrio
la puerta para la compra por organizaciones de Naciones Unidas. El precio que se
ofrecio al Fondo Rotario de la Organizacion Panamericana de la Salud disminuyo
desde 32 dolares por dosis en enero de 2010 hasta 14 délares por dosis en abril de
2011 para la vacuna de GSK.” La vacuna de Merck se ofrecié a la OPS con el mismo
intervalo de precio.

Se consiguio otro hito la semana anterior a la conferencia de la GAVI en junio de
2011, cuando Merck se ofrecio a suministrar su vacuna contra el VPH a la iniciativa
GAVI a un precio de 5 dolares por dosis.®*® Merck hizo su oferta de precio en respuesta
a la llamada a la accion de la iniciativa GAVI y marca la primera oferta publica
realizada de un precio para vacunas contra el VPH en paises de ingresos bajos.

El trabajo para conseguir estos resultados comenzo en octubre de 2008, cuando
el comité de la iniciativa GAVI dio apoyo prioritario a la vacuna contra el VPH. Sin
embargo, debido a las limitaciones economicas de aquel momento, la alianza GAVI




no pudo ofrecer apoyo inmediato sin modelar primero el mercado. Después la alianza
GAVI trabajo con los fabricantes para reducir el precio de las vacunas, animandoles
a anunciar un precio indicativo para la vacuna contra el VPH para los paises incluidos
en los programas de la GAVLI. Esta informacion es necesaria para ayudar a los paises
a decidir si la vacuna serd una intervencion de salud publica costo-efectiva y adecuada.

A corto plazo, la GAVI estd trabajando con los dos fabricantes existentes para
aumentar atin mds la accesibilidad de las vacunas. La GAVI también ha comenzado
a reunirse con nuevos proveedores y a explorar las posibilidades de mecanismos de
financiacion de presion y estrategias de obtencion de farmacos, como acuerdos de
compra avanzados y concesiones a mds largo plazo por la reduccion de los precios.
Estas estrategias producirian un apalancamiento de la capacidad de la GAVI de com-
binar la adquisicion de grandes voliimenes durante periodos de tiempo prolongados,
lo que permitiria que los fabricantes renunciaran a cierto nivel de margen a cambio
de la certidumbre de la demanda.®

Los hitos de junio de 2011 (na combinacion de financiacion completa para la
GAVI y una reduccion de los precios de la vacuna contra el VPH) constituyen pasos
importantes para ayudar a prevenir las muertes de cientos de miles de mujeres en los
PD todos los afos y para satisfacer la demanda expresada de los paises en vias de
desarrollo de la vacuna como parte de sus programas de inmunizacion.

OPCIONES DE ADQUISICION

Las organizaciones mundiales, regionales y nacionales eficaces para la adquisicion
(cuyo establecimiento precisara importantes inversiones de tiempo, experiencia y
dinero) son opciones viables para la compra de medicamentos, vacunas y tecnologias
sanitarias contra el cancer. El Grupo de Coordinacién Farmacéutica Interinstitucional
(formado por representantes de la OMS, el Banco Mundial, el UNICEF y el Fondo
de Poblacion de Naciones Unidas) publicé en 1999 sus “Directrices Operativas para
la Buena Adquisicion de Medicamentos”, que resumian varios objetivos estratégicos:
adquirir los farmacos mas costo-efectivos en las cantidades adecuadas, seleccionar

proveedores fiables de productos de alta calidad, garantizar la entrega en el momento
adecuado y conseguir el menor costo total posible.®* Los paises capaces de adquirir
medicamentos esenciales por si solos han tenido mucho éxito, lo que ha llevado al
fortalecimiento de los sistemas nacionales y regionales de adquisicion. La compra
conjunta consigue los mejores precios y la mayor disponibilidad cuando concentra
grandes volumenes, esta relacionada con un pago fiable y rapido, ofrece una prevision
razonablemente exacta y mantiene un calendario de adquisiciones que reduce los
costos de envio y almacenamiento (Cuadro de texto 7.1). La adquisicion nacional,
regional o mundial influye en la dinamica del mercado, hace que la compra sea mas
eficiente y empuja el poder del mercado hacia los compradores y no hacia los pro-
veedores (Cuadro de texto 7.2).

A nivel local, un sistema de adquisicion combinado en Delhi (India) permitié un
ahorro del 30% para el gobierno local asociado a una disponibilidad mayor del 80%
de medicamentos esenciales en los centros sanitarios.®* El uso de transporte por mar
y por tierra en lugar de transporte aéreo para la entrega de ARV contribuye a reducir
los precios al conseguir un ahorro del 85% en los costos de transporte.®* El éxito en
la adquisicion conjunta mundial y regional se relaciona invariablemente con una fi-
nanciacion fiable. En relacion con los sistemas de suministro nacionales, no hay duda
de que la financiacion fiable y una buena politica de gestion son los dos determinantes
fundamentales del rendimiento de los sistemas farmacéuticos nacionales.
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Aunque los sistemas de adquisicion conjunta a los niveles regional y mundial
(como la Fundacion IDA e IMRES) no se dedican actualmente a la adquisicion de me-
dios relacionados con el cancer, es posible que al menos algunos de estos mecanismos
se puedan ampliar para abordar las necesidades del cancer (varias agencias de ad-
quisicion internacionales sin animo de lucro ya ofrecen antineoplasicos genéricos).
Debe evitarse la creacién de una nueva organizacion de adquisiciéon y suministro
exclusivamente para los farmacos antineoplasicos, debido al tiempo, la experiencia
y el dinero necesarios para crear una organizacion de adquisicion fiable, eficiente y
con elevado recambio.

Cuadro de texto 7.2
Colaboracion y adquisicion conjunta para una tecnologia sanitaria
que permita salvar vidas®®

La cirugia es un elemento esencial del tratamiento de algunos cdnceres, como los
de mama, cuello uterino, y cabeza y cuello. En el Africa subsahariana, casi el 70%
de los quirdfanos no tienen monitores de oxigeno (oximetros de pulso), que permitirian
salvar miles de vidas, ya que conseguirian que la cirugia y la anestesia fueran mds
seguras. Dependiendo del tipo de oximetro 'y de la fuente de suministro, el costo habi-
tual de un modelo disefiado para el quirdfano es de aproximadamente 2000-3000
dolares en los paises en vias de desarrollo, mientras que puede costar 1000 dolares
en los Estados Unidos. La colaboracion de la Federacion Mundial de Sociedades de

Anestesiologos, la Asociacion de Anestesiologos de Gran Bretana e Irlanda y la Facultad

de Salud Publica de Harvard creé el proyecto LifeBox www.lifebox.org) como mecanismo
de adquisicion conjunta de oximetros de pulso. También ofrecio materiales educativos

y ayudo a lanzar el concepto con los profesionales sanitarios. Desde el comienzo se

implico a los fabricantes sobre el posible mercado en situaciones de pocos recursos y
las caracteristicas deseables de dichos dispositivos, como funcionamiento con bateria,
accesibilidad, fiabilidad, durabilidad y necesidad de mantenimiento minima o nula.
Posteriormente, la OMS celebré una reunion consultiva con una amplia gama de
actores, entre ellos los fabricantes, para discutir las opciones de adquisicion y distri-
bucion, ast como los modelos de formacion para la introduccion generalizada de la
oximetria de pulso. Después de una oferta competitiva, se selecciono a un fabricante
para que suministrara oximetros por un costo bajo, de 250 dolares, incluidos los

gastos de envio. Hospitales de Etiopia, Ghana, la India, Kenia, Liberia, Uganda y

Filipinas han solicitado oximetros de pulso, y Smile Train ha solicitado 2000 dispo-
sitivos. La experiencia de LifeBox demuestra que la representacion profesional y la
implicacion temprana con los fabricantes pueden crear un mercado solido y con
demandas robustas de tecnologias sanitarias esenciales.

CALIDAD, SEGURIDAD Y REGULACIONES

Las medidas para garantizar la calidad de medicamentos y vacunas y para moni-
torizar la seguridad deben ir de la mano con los intentos de reducir el precio. No se
puede sacrificar la calidad de la medicina en aras de unos menores precios, a la vista
de las implicaciones que para la eficacia terapéutica tienen productos de calidad
insuficiente. El objetivo a largo plazo seria que todos los paises tuvieran autoridades



reguladoras nacionales con capacidad de garantizar la calidad de todos los medica-
mentos que entraran o que se fabricaran en el pais. Lamentablemente, lo ocurrido
con los antibiéticos, los antirretrovirales, los antipaltdicos y otros medicamentos
esenciales demuestra la importante variacion de la calidad de los productores y los
productos en muchos mercados de ingresos bajos.®”

Como respuesta a esta situacion, la OMS ha establecido un programa de preselec-
cioén para un numero creciente de productos para enfermedades con repercusiones
importantes, como el VIH/SIDA, el paludismo y la tuberculosis. Como ya se ha visto
en la Tabla 1, los fabricantes preseleccionados para las vacunas contra la hepatitis B
y el VPH prepararon el camino para un lugar en el mercado mundial con el apoyo
concomitante de la iniciativa GAVI para su aplicacion. El Fondo Mundial ha ayudado
a fortalecer el control de calidad para los productos contra el VIH/SIDA, la tuberculosis
y el paludismo, y la divulgacion publica de los resultados de las pruebas de calidad
ha ayudado a los paises a tomar decisiones sobre las fuentes de medicamentos de
calidad garantizada.®®

Aunque en todo el mundo se estan haciendo esfuerzos para la provision de antineo-
plasicos a costo bajo, se deben corregir simultaneamente las debilidades persistentes
de la gestion farmacéutica a nivel nacional con mecanismos adecuados para garantizar
su manipulacién segura, su uso racional y la monitorizacion de la seguridad de los
medicamentos. La investigacion en paises de ingresos altos documenté una impor-
tante contaminacion en las dreas de preparacion de los medicamentos (75%) y las
areas de administracion de medicamentos (65%) de hospitales oncologicos.®® Una
manipulacion inadecuada de los quimioterapicos puede ser peligrosa, especialmente
en paises de ingresos bajos con inadecuacion de infraestructuras, politicas y proce-
dimientos dirigidos a minimizar la exposicion laboral.”® Ademas, debe disponerse
de politicas y procedimientos para la eliminacion segura de los quimioterapicos ca-
ducados y los residuos radiactivos para asegurarse de que sean manejados y elimi-
nados adecuadamente, y para minimizar el riesgo de contaminacién ambiental.”

BARRERAS NO ECONOMICAS A LA PALIACION Y EL CONTROL DEL DOLOR

Ninguin paciente con cancer deberia morir con dolor simplemente por el lugar en el
que vive. Sin embargo, hay una llamativa brecha en el acceso al consumo de morfina,
de modo que los paises con ingresos altos, que tienen poblaciones mucho menores,
consumen el 90% de la morfina. Se necesitan estrategias para eliminar o minimizar
las barreras politicas, reguladoras y administrativas a los cuidados paliativos, para
eliminar el dolor y el sufrimiento innecesarios. Si se quiere eliminar esta brecha, los
Gobiernos deben tomar la delantera con leyes y politicas a nivel nacional que apro-
vechen las directrices internacionales ya existentes y las mejores practicas para
garantizar primero un acceso sencillo a los analgésicos opioides para los pacientes
que los necesiten.

La brecha del acceso solo se puede cerrar con un abordaje bien documentado en
multiples aspectos.> Debe revisarse el formulario de todos los paises para asegurarse
de que contiene como minimo las diversas formulaciones de morfina y codeina que
forman parte de la LME de la OMS.?® Deben abordarse las barreras administrativas,
como la prevision inadecuada debida a una demanda baja, la gestion del suministro,
el almacenamiento inseguro y el proceso prolongado de autorizacion, para asegurar-
se de una disponibilidad y una accesibilidad constantes de los analgésicos opioides,
lo cual debe incluir mecanismos para la descentralizacion. La prediccion eficiente es
crucial, porque las convenciones internacionales reguladas por la Junta Internacional
de Fiscalizacion de Estupefacientes precisan predicciones anuales antes del envio de
estas sustancias controladas. Datos de situaciones de pocos recursos muestran que
esto es posible si un sélido apoyo gubernamental se combina con medidas equilibradas
para regular de forma eficaz la cadena de suministro de opioides.”*
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De hecho, no hay
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Seran necesarias novedosas estrategias de financiacion a través de programas
existentes, como el Plan de Emergencia para el Alivio del Sida del Presidente de los
Estados Unidos y el Fondo Mundial, asi como subsidios adicionales. También se
debera seguir trabajando para asegurarse de que los fondos de donante asignados
actualmente se utilizan por completo para incrementar el acceso al alivio del dolor.”
Los profesionales sanitarios deben tener formacion adecuada en el tratamiento del dolor
y en la administracion de dosis correctas y seguras. El aumento de la disponibilidad
de la morfina oral permitira administrar de forma efectiva tratamientos domiciliarios,
lo que reducira los costos para la familia y el sistema sanitario.

El elevado costo de los parches de fentanilo (que cuestan 30 veces lo que las formas
de liberacion modificada)®® debe reducirse para que se pueda disponer de esta alterna-
tiva y reducir las barreras a su administracion. Cuando sea posible, la produccion local
de morfina puede aumentar en gran medida el acceso al alivio del dolor, tal y como se
ha visto en Jordania y Uganda.””*® De hecho, no hay duda de que el tratamiento efec-
tivo del dolor es un derecho humano, y Gobiernos nacionales y organizaciones inter-
nacionales deben trabajar juntos para cumplir su obligacion de derribar las barreras.*”

7. ACCESIBILIDAD DEL TRATAMIENTO Y NECESIDAD
INSATISFECHA DE MEDICAMENTOS PARA EL CANCER

La estimacion del costo total de la necesidad no satisfecha de antineoplasicos es
un factor importante para la elaboracion de un plan de accion mundial para cerrar
la brecha del cancer. Permitira que alianzas contra el cancer como la GTE.CCC, la
UICC, la INCTR y otras trabajen con companias farmacéuticas, servicios de informa-
cion sobre precios, organizaciones de suministro actuales y posibles, y otros actores
para elaborar estrategias que aumenten el acceso gracias a una reduccion de los precios,
una adquisicion eficiente y las demas estrategias que se han resumido previamente
en esta Seccion.

Un reciente analisis de las consecuencias para la economia mundial de las enferme-
dades no transmisibles muestra una amplia variacion del costo medio del tratamiento
entre los diversos canceres, que varia desde mas de 30,000 dolares para algunas leuce-
mias hasta menos de 1500 délares para el cancer cervicouterino.'® Los principales
impulsores del costo del tratamiento son la quimioterapia, la radioterapia, los ingresos
relacionados con la cirugia y, en algunos canceres, los procedimientos diagnosticos
de costo elevado. En un analisis del tratamiento del cancer de mama en México, se
encontré que el desglose de los costos medios en todos los estadios era el 52% para
la quimioterapia (el 86% del cual se debia a los medicamentos), el 16% para la cirugia
y el 11% para la radioterapia. Para el tratamiento en Nigeria de un cancer muy dife-
rente, el linfoma de Burkitt, el desglose de los costos fue del 63% en medicamentos,
el 19% en ingresos hospitalarios y el 12% en pruebas de laboratorio.'® En los casos
en los que es necesaria la radioterapia y esta disponible, el costo descrito por paciente
para el cancer de mama (si esta disponible) varia mucho, desde 6465 dolares en Nor-
teamérica hasta 323 dolares en Africa y 173 dolares en Asia; también son muy varia-
bles los costos de hospitalizacion y otros costos asociados al tratamiento quirargico.'®



Costo de los
Paciente | medicamentos |Relacionado Contexto epidemiologico y
tipico® por paciente con utilidad de la quimioterapia en el tratamiento
medio® VIH/SIDA® (véase una discusion detallada en la Seccion 5)

Enfermedad

Cervical Cancer mas frecuente en mujeres de todo el mundo, particularmente

(promedio Mujer $130 S en paises en vias de desarrollo. Criocirugia en lesiones sin datos

de varios adulta VlSlblE‘S‘ de cancer. Las dreas con cancer v1§1ble se deben ‘tratar con )
tadios) reseccion electroquirtrgica con asa, biopsia en cono o histerectomia.

estadios,

Cancer mas frecuente relacionado con el VIH/SIDA, endémico en Africa.
La quimioterapia ofrece una paliacion importante. La quimioterapia
de Kaposi Adulto $245 Si eficaz depende del control simultaneo de la infeccion por el VIH.
(bleomicina + u Este régimen es un tratamiento eficaz de bajo costo en pacientes con
vincristina) enfermedad menos avanzada. Se necesita retratamiento

de las recurrencias.

Sarcoma

. Nino ~ o CAncer i ; smico en Africa. Se .
Linfoma de Principalmente cancer infantil, endémico en Africa. Se trata con

Burkitt 8 anos $280 quiTniot\e.r’api\a sistém‘ica, que P}Jede producir un‘a elevada tasa

de edad de curacion cuando es tratamiento temprano y completo.
Sarcomas 11\;11? - $1.065 Se dispone de un régimen quimioterapico economico,
infantiles de eag;)ds ’ aunque sin cirugia no se puede curar.

Aparece principalmente en adultos de 17 a 35 afios. Enfermedad
Linfoma de Adul $2 030 con elevada tasa de curacion con terapia sistémica. La radioterapia,
Hodgkin ulto ’ si esta disponible, se utiliza como terapia complementaria

para reducir el uso de quimioterapia.

Leucemia Nino ~ Es la mas frecuente en nifos.
linfocitica 12 anos $2,290 Elevada tasa de curacion con quimioterapia sola.

aguda (LLA) de edad

Sarcoma Cancer mas frecuente relacionado con el VIH/SIDA, endémico en Africa.

. . Si el VIH no estd controlado, el tratamiento puede no ser eficaz.
de Kaposi Adulto $4,560 Si o v P )
) Este régimen se reserva a pacientes con enfermedad mas extensa
(Padltaxel) y potencialmente mortal.

Cancer En muchos paises es el cancer mas frecuente en mujeres, y en todo
de mama el mundo supone 1/4 de todos los canceres en mujeres. La reseccion

. Mujer uirurgica del tumor es fundamental. Con quimioterapia sistémica y
(promedio ) $8,900 E B! R nd P y
) adulta ormonas, el tratamiento puede ser curativo en estadios tempranos, y
de varios con frecuencia prolonga la vida en estadios mas avanzados. La radio-
estadios) terapia puede ser importante, dependiendo de la situacion clinica.

El linfoma de linfocitos B grandes difuso (LLBGD) es la forma mas
. frecuente de linfoma no hodgkiniano en paises de ingresos altos, y es
Linfoma de uno de los diversos canceres frecuentes relacionados con el VIH/SIDA.
linfocitos B Adulto $19,570 El LLBGD puede avanzar mds rapidamente y habitualmente precisa
tratamiento inmediato. Una combinacion de quimioterapicos y

el anticuerpo monoclonal rituximab puede producir la curacion

en un gran numero de casos.

grandes difuso

Leucemia Aunque en otro tiempo era una enfermedad incurable, la LMC actualmente
$37270 se puede controlar con imatinib durante un periodo prolongado.

’ Afecta también a ancianos. La esperanza de vida se prolonga
crénica (LMC) con tratamiento continuo oral durante toda la vida.

mielogena Adulto

NOTAS:
a Véanse calculos del area corporal, www.halls.md/body-surface-area/bsa.htm.

b Los costos del tratamiento utilizan los precios y los calculos de los regimenes terapéuticos
de David Shulman y Gene Bukhman, de Partners in Health (“Socios en Salud”), con datos del
Instituto Oncolégico Dana-Farber (disponible en http:/www.msh.org/expertise/pharmaceutical-
management/index.cfm). Los costos farmacéuticos son la mediana de los precios de compra
institucional en el mercado mundial obtenidos de la Guia Internacional de Indicadores de Precios
de Medicamentos de MSH-OMS de 2010, y de Partners in Health de 2009-2010. Los medicamentos
que se presentan en la Guia Internacional de Indicadores de Precios de Medicamentos de MSH-
OMS proceden de proveedores de confianza que utilizan normas internacionales de garantia de
calidad (véase http://erc.msh.org/mainpage.cfm?file=2 .4.cfm&id=5541&temptitle=Quality%20stan
dards&module=DMP&language=English).

¢ Lalista de canceres relacionados con el sida se basa en www.cancer.gov/cancertopics/types/AIDS.

* Cifras redondeadas hasta los 5 dolares mas proximos.



En relacion con los
muchos canceres en
los que la
quimioterapia tiene
una funcion
exclusiva o
importante en el
tratamiento, en
general supone la
mayor parte de los
costos totales del

tratamiento.

En relacion con los muchos canceres en los que la quimioterapia tiene una funcion
exclusiva o importante en el tratamiento, en general supone la mayor parte de los costos
totales del tratamiento. Puede tardarse un periodo de entre semanas y meses para
finalizar un ciclo curativo completo de quimioterapia. Tan sélo en algunos canceres,
como la leucemia miel6gena cronica (LMC), es necesario un tratamiento continuo a
lo largo de toda la vida. Sin embargo, los costos medios de la quimioterapia son muy
variables (Tabla 3), desde menos de 500 doélares para el cancer cervicouterino, el
sarcoma de Kaposi (el cancer mas frecuente relacionado con el VIH/SIDA) y el linfoma
de Burkitt (un cancer principalmente infantil y endémico en Africa) hasta un promedio
en todos los estadios de cerca de 9000 dolares para el cancer de mama, hasta un costo

anual de mas de 35.000 dolares para la LMC. Tal y como indican los precios de los
farmacos individuales (Tabla 2), la quimioterapia mas costosa es aquella que incluye los
farmacos mas nuevos protegidos por patentes, como el trastuzumab (Herceptin) para
el cancer de mama con positividad de HER2, el imatinib (Gleevec/Glivec) para la LMC
y el rituximab (Rituxan/MabThera) para el linfoma de linfocitos B grandes difuso.

Como ya se ha sefialado, hay una brecha importante en el acceso a los tratamientos
del cancer en la mayor parte de los paises de ingresos medios y bajos. El Cuadro de
texto 7.3 presenta una estimacion del costo anual de las necesidades no satisfechas de
quimioterapicos para cuatro canceres frecuentes, lo cual indica que el costo del au-
mento del acceso a la quimioterapia puede ser mas bajo de lo que muchas personas
han propuesto. Para estos canceres el costo mundial anual de los antineoplasicos
varia desde aproximadamente 26 millones délares para el cancer cervicouterino
hasta 4,300 millones de délares para una situacion de cancer de mama con positi-
vidad de HER2 en el 20% y deteccion temprana en el 60%. En el caso del cancer de
mama, se estima que la necesidad no satisfecha con este escenario es de 340 millo-
nes de dolares en Latinoamérica y el Caribe, 550 millones de délares en Africa y algo
mas de 1,700 millones de dolares en Asia.

El elevado costo de la necesidad no satisfecha de medicamentos para el cancer de
mama refleja principalmente su elevada incidencia en todo el mundo y el elevado costo
del tratamiento actual con trastuzumab (herceptin) en su modalidad con positividad
de HER2. Las consecuencias del tratamiento del cancer de mama HER2+ se reflejan
en las situaciones alternativas que se presentan en el Cuadro de texto 7.3.

Cuadpro de texto 7.3
Estimacion de la necesidad no satisfecha mundial de antineopldsicos:
linfoma de Hodgkin, cdncer cervicouterino, leucemia linfobldstica
aguda infantil y cdncer de mama.

La estimacion fiable de la posible demanda y la necesidad mundial no satisfecha
de farmacos constituye un primer paso necesario para planificar la financiacion y
superar los obstdculos a la elaboracion de esquemas eficaces para la adquisicion
conjunta y la negociacion de precios de farmacos antineopldsicos y para modelar la
dindmica del mercado. También es esencial para la creacion de planes nacionales de
lucha contra el cancer y para elaborar los presupuestos anuales del sector sanitario,
especialmente para la ACC.

Las estimaciones de la posible demanda y la necesidad no satisfecha dependen
mucho de estimaciones nacionales de buena calidad de las necesidades actuales y
futuras. En la prdctica, esto implica el conocimiento del ntimero de casos prevalentes
para identificar las necesidades actuales no satisfechas. Ademds, es necesario estimar
el numero de casos incidentes y la proyeccion de como pueden evolucionar estos niimeros
alo largo del tiempo. Para la mayoria de los canceres, el régimen farmacologico de
eleccion depende del diagnostico preciso, y en algunos casos también del estadio.




Esto ultimo es particularmente importante, porque el estadio del momento del diag-
nostico puede determinar el tipo y la cantidad de medicamentos recomendados, ade-
mds de otros tratamientos y terapias. La deteccion temprana habitualmente implica
que se necesitard una menor cantidad de farmacos, y, especialmente en relacion con
los posibles anos de vida que se pueden salvar, siempre es la mejor opcion.'*®

La estimacion de los posibles voltimenes de demanda y la necesidad no satisfecha
de servicios y medicamentos no es un ejercicio de una sola vez. Por el contrario, se
debe actualizar continuamente y con frecuencia a medida que se disponga de nuevas
y mejores fuentes de informacion, se amplie la cobertura de los servicios y se desa-
rrollen nuevas opciones terapéuticas. Un documento de referencia para este reporte,
“Estimacion de la posible demanda mundial de farmacos antineopldsicos”, propone
métodos bdsicos para estas estimaciones.'**

Como primera aproximacion, el costo anual total de la cobertura de la quimiote-
rapia y la terapia complementaria se estimé multiplicando el costo de los regimenes
farmacologicos para canceres especificos (Tabla 3) por el nimero de casos incidentes
basado en datos de Globocan (2008)'% para un grupo seleccionado de canceres
(Tabla 4A). Esto ofrece una estimacion del costo total del tratamiento para todos los
casos identificados en un ano determinado para un cancer especifico.

Una cantidad fundamental para mejorar los precios y las adquisiciones es la
necesidad no satisfecha de servicios y farmacos para el cancer. Se puede conceptua-
lizar la necesidad no satisfecha como los casos incidentes en un periodo determinado
que no reciben tratamiento multiplicado por las cantidades de servicios y farmacos
que son necesarias para tratar estos casos. Para este reporte, se estiman los casos no
tratados restando las estimaciones de la cobertura actual de las cifras de incidencia
de cada pais. La cobertura actual se infiere sobre la base del cociente mortalidad/
incidencia una aproximacion de la letalidad), ademds de tener en consideracion
informacion de fuentes médicas sobre las tasas de supervivencia con y sin tratamiento.
La aplicacion de un nivel especifico de precios o de datos de costos permite calcular
el valor economico de los servicios que serian necesarios para ampliar la cobertura
(Tabla 4B).1°

Los datos de incidencia tienen varias limitaciones, dado que en muchos paises en
los que no hay registros de cancer, especialmente en los PD, se basan en proyecciones
(véase Seccion 9). Ademds, no es posible diferenciar ciertos tipos de canceres. Por
ejemplo, en el caso de la leucemia infantil no es posible identificar por separado los
casos correspondientes a la leucemia linfoblastica aguda de otros tipos de leucemia.
Por lo tanto, para el cdlculo utilizado para estimar los costos se supone que el 75% de los
casos de leucemia infantil corresponden a leucemia linfobldstica aguda. Se trata de una
suposicion aproximada y es probable que haya variaciones por regiones y por paises.

Se debe senalar que para diversos canceres el costo total de cubrir los regimenes de
tratamiento farmacologico para toda la necesidad no satisfecha, e incluso para todos
los casos incidentes, es relativamente bajo. Esto se debe principalmente a que ya ha
caducado la patente de la mayor parte de los farmacos.

No obstante, debe senalarse que estas estimaciones se refieren solo a los tratamientos
medicamentosos y que no incluyen el diagnostico ni otros aspectos del tratamiento,
como cirugia y radioterapia. Una estimacion para el Instituto Nacional de la Seguridad
Social de México muestra que, en el caso del cancer de mama, los farmacos suponen
aproximadamente el 50% del costo total de la ACC.**"

Para la leucemia linfoblastica aguda en todos los nifios de 0-14 afios, el costo total
de la necesidad no satisfecha de farmacos quimioterdpicos para un afno de casos inciden-
tes es de 6 millones de dolares para Africa, 8 millones de dolares para Latinoamérica
y el Caribe y 38 millones de dolares para los PD de Asia. El costo total de reparar la
necesidad no satisfecha en los PD es de 52 millones dolares. Ademas, incluso el costo
de tratar todos los casos incidentes estd algo por debajo de 150 millones dolares para
todos los PD.




Mama (mujeres)

Leucemia Con HER2+ Sin HER2+
linfoblastica* . tratamiento para .
p Cervix 20% de casos tratamiento
aguda (mujeres)
(ninos 0-14) 10% detec. | 60% detec. | 10% detec. | 60% detec.
temprana | temprana | temprana | temprana
Mundo 23,379 16,764 3,606 2,195
b 10,310 7,393 1,590 968
ingresos altos
Paises de
ingresos bajos 13,069 9,371 2,016 1,227
y medianos
Africa 1,570 1,126 242 147
América Latina 1033 1386 708 181

y el Caribe

Asia (sin los
paises de 7,568 5427 1,167 710
ingresos altos)

Mama (mujeres)

s el Con HERZ: Sin HER2+
linfoblastica* . tratamiento para .
d Cervix 20% de casos tratamiento
agudaa (mujeres)
(nifos 0-14) 10% detec. | 60% detec. | 10% detec. | 60% detec.
temprana | temprana | temprana | temprana
Mundo 6,005 4,306 926 564
Paiscs de 1,460 1,047 225 137
ingresos altos
Paises de
ingresos bajos 4,544 3,259 701 427
y medianos
Africa 768 550 118 72
América Latina 476 341 73 45

y el Caribe

Asia (sin los
paises de 2424 1,738 374 228
ingresos altos)

* Estas cifras suponen que 75% de toda la leucemia en ninos de 0-14 afios de edad son leucemia linfoblastica aguda.
Datos de incidencia de Globocan 2008 no especifican el tipo de leucemia.

Fuente: Calculos propios de los autores basados en Tabla 3, Globocan 2008 y Guerrero et al., (2011).
Estimation of global potential demand of cancer drugs.
(http://gtfccc.harvard.edu/ich/icb.do?keyword=k69586 &pageid=ich.page420088).




Para el cancer cervicouterino, los costos de la necesidad no satisfecha de medicamen-
tos son 6 millones, 3 millones y 15 millones de dolares, respectivamente, para Africa,
Latinoamérica y el Caribe, y los PD de Asia. Para todos los PD, la cifra es de 25
millones dolares, y para todos los casos incidentes, de 60 millones dolares. Para el
linfoma de Hodgkin, la necesidad no satisfecha total para los PD es de 38 millones
dolares, en comparacion con 70 millones dolares para todos los casos incidentes.

El costo de los medicamentos para tratar el cancer de mama es mucho mayor: se
debe principalmente al farmaco, muy eficaz pero costoso, trastuzumab, que se utiliza
en un grupo de casos (se supone que el 20% de los casos de cancer de mama son HER2+
y se pueden beneficiar del tratamiento con trastuzumab). Ademds, las dosis de los
farmacos utilizados, y por lo tanto los costos, también son muy sensibles al estadio
en el momento del diagnostico. Por lo tanto, estos calculos también tienen en conside-
racion dos posibles situaciones: 1) que solo el 10% de los casos se detecten en estadios
tempranos, y 2) que el 60% de los casos se detecten en estadios tempranos. Estas
posibles situaciones se basan en los datos existentes de PD y de paises de ingresos
altos.'%8110 Sin el tratamiento de tumores HER2+ y con solo el 10% de los casos detec-
tados en estadios tempranos, el costo de los farmacos necesarios para satisfacer la
necesidad no satisfecha en todos los PD es de poco mds de 700 millones dolares. Para
los casos incidentes se estima que es de mas de 2000 millones dolares. Si el 60% de
los casos se detectan precozmente, las cifras disminuyen en aproximadamente un
40%. Con el tratamiento de los tumores HER2+ a los precios actuales, los costos
aumentan mds de seis veces, hasta 4500 millones de dolares, para la necesidad médica
no satisfecha, y hasta mas de 13,000 millones de dolares para todos los casos inci-
dentes. Una vez mdas, la deteccion temprana salva vidas e implica la necesidad de un
menor volumen de farmacos, por lo que se asocia a una reduccion de los costos de
aproximadamente el 30%. Asi, en el caso del cancer de mama es muy importante
asegurar mejores precios para el tratamiento de los tumores HER2+, aunque también
es importante la promocion de la deteccion temprana para reducir los costos y mejorar
los resultados.

7vi. IMPLICACION DEL SECTOR PRIVADO

ACCESO A 1L0OS MEDICAMENTOS, VACUNAS Y TECNOLOGIAS EXISTENTES

La comunidad oncologica internacional, la OMS y otros organismos participes
deben implicarse estratégicamente con los fabricantes farmacéuticos (de productos de
marca y genéricos, en el Norte y el Sur) para un acceso generalizado a antineoplasicos, La experiencia con

vacunas y tecnologias sanitarias. El comienzo del descenso de los precios que se vio T ALl SIII))_A
para los ARV a comienzos de la década de 2000 no se habria producido sin la implica- e':;os - 1(11n N

L . B . L € paradigma por
cion de los fabricantes farmacéuticos con UNAIDS, la OMS y la Comision Europea, parte de la industria
ademas de la presion de los activistas.'! La experiencia con el VIH/SIDA demostr6 un farmacéutica

cambio de paradigma por parte de la industria farmacéutica investigadora para que investigadora para
modificara su modelo de negocio en un mercado de volumen elevado. La comunidad que modificara st
. ] ) . ) ) o modelo de negocio
oncologica internacional puede ofrecer rectoria mediante la implicacion tanto de em- en un mercado de
presas farmacéuticas multinacionales propietarias de patentes como de fabricantes volumen elevado.
de medicamentos genéricos del mundo en vias de desarrollo.
Aunque la colaboracion “Sur-Sur” debe fomentarse mediante Gobiernos donantes
y organizaciones internacionales, estas iniciaron solo 17 de 271 de colaboraciones
Sur-Sur descritas entre institutos de investigacion y empresas fabricantes de Africa,
Asia y Latinoamérica que colaboran activamente para elaborar productos farmacéuti-
cos para prioridades sanitarias compartidas. Por ejemplo, el Centro de Inmunologia
Molecular de Cuba esta siendo pionero en los estudios clinicos de nimotuzumab



Hay una urgente
necesidad de inno-
vaciones dirigidas
en medicamentos,

vacunas y tecno-
logias sanitarias

relacionadas con
el cancer en
situaciones de
POCOS recursos.

(que ya esta autorizado para canceres de cabeza y cuello) para tratar canceres de origen
epitelial en colaboracion con 20 paises en vias de desarrollo y 7 paises desarrollados,
y de esta forma evita la participacion de grandes companias farmacéuticas.'*'> Esto
implica que gracias a estos acuerdos la comunidad oncolégica internacional puede
favorecer el desarrollo y el suministro de tecnologias sanitarias que sean adecuadas
para situaciones de pocos recursos. Por ejemplo, fabricantes y agencias reguladoras
de Brasil y Cuba, con el estimulo de la OMS, respondieron rapidamente a la necesidad
de un suministro a gran escala de vacuna contra la meningitis A para combatir el
brote de Africa. De manera similar, el Plan de Emergencia para el Alivio del Sida del
Presidente de los Estados Unidos implicé a una compania de diagnéstico médico
privada para que mejorara la capacidad de laboratorio para el abordaje del diagnostico
de la tuberculosis y el VIH/SIDA en ocho paises africanos.!* La transferencia de tecnolo-
gia ha sido un elemento importante para incrementar la producciéon de medicamentos
para la tuberculosis multirresistente en el sur.'"> Mediante la colaboracion con fabri-
cantes basada en el modelo de compromiso comercial por anticipado, recientemente
se introdujo la vacuna antineumocaécica por 3,50 dolares por dosis.''® Debido a su gran
capacidad para fabricar y comercializar productos sanitarios accesibles, paises como
Brasil, China, la India y México tendran la oportunidad de servir sus medicamentos
a todo el mundo cuando estén preparados para fabricar antineoplasicos genéricos.'

INNOVACION DE PRODUCTOS

Hay una urgente necesidad de innovaciones dirigidas en medicamentos, vacunas
y tecnologias sanitarias relacionadas con el cancer en situaciones de pocos recursos.
Con unos costos de decenas de miles de dolares para los equipos de ecografia y de
mamografia y de varios millones para los equipos de radioterapia, hay una necesidad
urgente de una tecnologia adecuada y de bajo costo para la radioterapia que pueda
funcionar de forma eficaz con electricidad inestable; también son necesarias otras
tecnologias sanitarias relacionadas con el cancer que puedan aplicarse en contextos
con recursos escasos. Recientemente, el Organismo Internacional para la Energia
Atomica ha retado a los fabricantes no solo a que reduzcan el costo de los equipos de
radioterapia desde tres millones de dolares hasta un millon de dolares, sino también a
que ofrezcan disenios mas sencillos que sean viables en contextos de recursos limi-
tados. Estos esfuerzos, denominados “innovaciones frugales”, son esenciales para la
ampliacion de la deteccion, el diagnostico y el tratamiento del cancer.'®

En respuesta a la peticion de la OMS de tecnologias sanitarias innovadoras para
19 problemas de salud a nivel mundial, el cancer recibi6 el segundo mayor ntimero
de solicitudes (26) por parte de fabricantes interesados que querian comercializar
tecnologias sanitarias a menor costo, adecuado a los recursos.'*” Ademas, el Primer
Foro Mundial sobre Dispositivos Médicos concluyé con optimismo que los fabricantes
expresaron su voluntad de desarrollar o adaptar tecnologias sanitarias con la finalidad
de mejorar la salud mundial."*® Los costos de los equipos de mamografia, radioterapia
y ecografia no tienen que ser insuperables. Utilizando el abordaje de innovacion frugal
hay oportunidades para disefiar equipos adecuados para situaciones de recursos
escasos. No obstante, hay una necesidad absoluta de garantizar una calidad adecuada
y la seguridad de los pacientes con estos dispositivos de menor costo, todo ello com-
binado con las autorizaciones exigidas por las autoridades reguladoras, mecanismos
de control de calidad, vigilancia poscomercializacion, innovaciones en los modelos
de prestacion de asistencia sanitaria y opciones para la generacion de capacidad en
el sistema de salud.'*!



Volviendo a los medicamentos, una mayor gama de quimioterapicos orales reduciria
la necesidad de que los pacientes viajaran cientos de millas a la zona metropolitana
para recibir infusiones prolongadas, lo cual permitiria ahorrar tanto tiempo como
costos de transporte. El disefio de tratamientos eficaces que utilizan terapias orales,
cuando es posible, elimina los costos de la asistencia intrahospitalaria, con la posibili-
dad de aliviar la carestia de personal, y garantiza que se trata a un mayor numero de
pacientes.'”* La utilizacion de productos existentes con patente ya caducada para el
tratamiento de linfoma relacionado con el sida permitié que la quimioterapia oral
tuviera una eficacia y una seguridad razonables.'** El analisis de los productos orales
actuales en desarrollo muestra que algunos de ellos superan las preocupaciones de
eficacia y biodisponibilidad en relacion con las infusiones.'** Hay una gran necesidad
de quimioterapicos dirigidos que ataquen especificamente a células malignas y mini-
micen la toxicidad, para mejorar la calidad de vida. Datos de Sudafrica ponen de ma-
nifiesto la necesidad de farmacos liposomicos mas baratos, que son mas eficaces y se
toleran mejor en el tratamiento del sarcoma de Kaposi asociado al sida.'*’

El analisis de los datos disponibles indica que los antineoplasicos prometedores
reciben la mayor inversion en investigacion, en comparacion con otras enfermedades
no transmisibles, por parte de agencias sin animo de lucro y de la industria farmacéutica
investigadora.'*® Para estos nuevos productos que se espera que se comercialicen es
necesario un compromiso previo con los fabricantes, para poder disponer rapida-
mente de productos para los canceres predominantes en paises de ingresos medios
y bajos. Se debe dar prioridad a la autorizacion rapida de indicaciones ampliadas de
tratamientos orales existentes que minimizan la toxicidad. Las asociaciones sin animo
de lucro para el desarrollo de productos (PDP) han tenido bastante éxito en la autori-
zacion de 12 productos para combatir enfermedades infecciosas graves, con apalanca-
miento de financiacion en varios frentes.'*” En el contexto de las tecnologias sanitarias
para el cancer, el desarrollo, la fabricacion y la comercializacion de tecnologias ade-
cuadas a los recursos exigiran un cambio de paradigma para acelerar el acceso en
paises de ingresos medios y bajos. En la Cumbre Mundial de la Salud celebrada en
Berlin en 2010, las PDP solicitaron a los Gobiernos un aumento de la financiacion,
de acuerdo con el anuncio de Alemania de que iba a entregar mas ayuda para la salud
mundial a través de dichos mecanismos.'?®

Los costos de los
equipos de
mamografia,
radioterapia y
ecografia no tienen
que ser
insuperables.
Utilizando el
abordaje de
innovacion frugal
hay oportunidades
para disenar
equipos adecuados
para situaciones de

TYecursos escasos.




7.vii. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

1. Los programas para el control del cancer en paises de ingresos medios y
bajos deben trabajar sistematicamente para: adaptar las directrices mundia-
les para los programas nacionales de prevencion, tratamiento y paliacion del
cancer; fortalecer los sistemas de adquisicion y distribucion, y realizar otras
acciones criticas, como el control de los margenes de beneficios de la distribucion
y la eliminacion de los aranceles a los farmacos antineoplasicos.

2. Se deben elaborar directrices internacionales para la prevencion, la detec-
cion, el tratamiento y los cuidados paliativos del cancer en PD, y se debe
ampliar el modelo de lista de la OMS de medicamentos y vacunas esenciales.
Este esfuerzo debe estar liderado por la Union Internacional para el Control
del Cancer, la Red Internacional para la Investigacion y Tratamiento del Cancer
(INCTR), la Sociedad Americana de Oncologia Clinica, la Sociedad Europea
de Oncologia Médica, la Sociedad Latinoamericana y del Caribe de Oncologia
(SLACOM) y otras organizaciones que trabajan de cerca con la Organizacion
Mundial de la Salud.

3. Debe ampliarse un intercambio transparente y basado en Internet de infor-
macion sobre precios y fuentes de medicamentos y vacunas contra el cancer,
como la que ofrece la Guia Internacional de Indicadores de Precios de Medi-
camentos de MSH-OMS, para que incluya informacion sobre la demanda, se
difunda ampliamente y sea utilizada de forma activa por planificadores de pro-
gramas de lucha contra el cancer y agencias de adquisicion. Esta informacion
puede permitir la obtencion de importantes reducciones del precio (especial-
mente de medicamentos no protegidos por patentes) cuando se utiliza para la
adquisicion conjunta competitiva realizada a través de organizaciones mun-
diales, regionales o nacionales fiables de adquisicion y suministro. Para algunos
quimioterdpicos deberian poderse conseguir reducciones como las que se han
observado: de mas del 90% para las vacunas contra el VPH y la hepatitis B, y del
99% para los antirretrovirales.

4. Para los quimioterapicos no protegidos por patentes, los fabricantes tanto de
productos acabados como de ingredientes farmacéuticos activos (IFA) en PD,
como Chinay la India, deben implicarse en el desarrollo de modelos innovadores
para la utilizacion de informacion de consumo en tiempo real y de previsiones
de demanda para aliviar las carencias de quimioterapicos fundamentales no
protegidos por patentes en el mundo desarrollado y para reducir los precios en
los PD.

5. Para los farmacos antineoplasicos protegidos por patentes, cuyos precios de
mercado mundiales pueden ser prohibitivamente costosos, con un precio de
40.000 dolares por paciente o mas, se debe intentar aumentar el acceso mediante
el establecimiento de precios diferenciales por las companias, la negociacion
con las companias, donaciones dirigidas mantenidas y trabajo con agencias
de adquisicion mundiales, regionales y nacionales para ampliar la variedad de
farmacos antineoplasicos segin sea necesario y a medida que crezca la demanda.
La concesion obligatoria y voluntaria de licencias puede ser una herramienta
util en circunstancias muy especificas, aunque raras veces consigue por si sola
una reduccion a gran escala de los precios.

6. La deteccion, el tratamiento y la paliacion del cancer deben ser mas accesibles
y asequibles gracias a pruebas diagnosticas y medicamentos que se puedan
aplicar con mas facilidad en contextos remotos, lo que permitira reducir el costo
de los componentes fundamentales, especialmente con las estrategias descritas
en esta seccion y en la Seccion 6 sobre innovaciones administrativas.
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GLOBALES

A Hasta ahora, el apoyo de los donantes internacionales para el cancer y las enfermedades no
transmisibles (ECNT) ha sido muy limitado comparado con la financiacion de las enferme-
dades transmisibles y comparado con la carga de salud creciente que el cancer y las ECNT
representan para los paises de bajo y mediano ingreso.

A La financiacion innovadora global y la financiacion del sistema de salud doméstico son
dos fuentes potenciales de nuevos ingresos que deben ser exploradas para enfrentar la
carga creciente del cancer y otras ECNT y enfermedades cronicas, especialmente cuando
al enfrentarse la disminucion en el financiamiento global del desarrollo.

A La financiacion innovadora se enfoca en estrategias no tradicionales con respecto al finan-
ciamiento de donantes externos para la salud. GAVI, el Fondo Global, y el Programa de
Emergencia para el Alivio del SIDA del presidente de los EE.UU., demuestran el éxito de
la financiacion innovadora para abordar la malaria, la tuberculosis, el VIH/SIDA vy las
enfermedades de la infancia prevenibles con vacunas. Estas experiencias ofrecen plataformas
y lecciones para el financiamiento de la atencion y control del cancer (ACC).

A Nuevas iniciativas pueden proveer modelos y plataformas para fortalecer asociaciones inter-
nacionales y catalizar la financiacion innovadora para el cancer y otras ECNT. “Todas las
mujeres todos los ninos” (Every Woman Every Child), la estrategia del Secretario General de las
Naciones Unidas, provee un modelo basado en obligaciones que podrian adoptarse para aumen-
tar los fondos para el control del cancer. También ofrece oportunidades para incorporar el cancer
a los programas para mujeres y ninos. Otra iniciativa nueva y prometedora es la de la Cinta
Rosa Cinta Roja (Pink Ribbon Red Ribbon) que vincula el cancer a las plataformas del VIH/SIDA.

A Por contraste, las iniciativas de financiamiento internacional desarrolladas recientemente han
aportado poco financiamiento adicional para el control del cancer por lo tanto no son opciones
probables para expandir los recursos para la ACC u otras ECNT en el futuro cercano.

LocALEs
A Las fuentes locales financian casi el total de los gastos de salud en los paises de ingreso
medio y mas de la mitad de los mismos en los paises mas pobres del mundo.

A Los gastos de bolsillo de las familias, que comprenden mas de la mitad del gasto total en salud
en muchos paises de ingresos bajos y medios (PD), es con frecuencia un gasto catastrofico que
precipita a las familias en la pobreza. Este es el caso especialmente para las enfermedades
cronicas como el cancer.

A Muchos paises de ingresos medios y aun algunos paises de ingresos bajos estan empren-
diendo reformas en el financiamiento de la salud para ofrecer proteccion financiera a la
poblacion que reduzca la dependencia en los gastos de bolsillo de las familias. Varias de las
reformas incluyen el cancer y ésta importante inversion de recursos presenta la oportunidad
para ofrecer una ACC mas efectiva.

A Los paises que han adoptado paquetes garantizados de beneficios en salud como parte de
programas de derechos universales estan tratando de resolver el desafio de financiar enfer-
medades cronicas catastroficas, como el cancer, que pueden empobrecer a los pacientes y
sus familias.

A La financiacion local de la ACC necesita equilibrar la prevencion, deteccion temprana y
tratamiento para asegurar que la proteccion financiera esté dirigida eficazmente hacia la
reduccion de la mortalidad y la morbilidad. La inversion en tratamiento resulta menos
efectiva si no se invierte lo suficiente en prevencion y deteccion temprana.






8.1. INTRODUCCION

Desde el ano 2000, la Asistencia al Desarrollo para la Salud (ADS) (DAH por sus
siglas en inglés) para paises de bajos y medios ingresos se ha dirigido con efectividad
al VIH/SIDA, tuberculosis y malaria, con aumentos marcados también desde 2008
para programas dedicados a la salud materna, de los recién nacidos y de los nifios.'*
Las ECNT, incluyendo el cancer, recibieron la menor cantidad de financiacion, repre-
sentando solo 0.5% de la ADS en 2008.°

En términos globales, la financiacion del cancer esta fuertemente sesgada hacia
los paises de altos ingresos. Aunque el cancer de los paises de ingresos bajos y medios
representa 80% de la carga global de esta enfermedad, sélo 5% o menos del gasto
global en salud ocurre en los PD.*

En términos globales, la financiacion del cancer en todos los casos esta fuertemente sesgada
a la inversion hacia los paises de altos ingresos. Aunque el cancer de los paises de ingresos
bajos y medios representa 80% de la carga global de esta enfermedad, s6lo 5% o menos del

gasto global en salud ocurre en los PD.*

La escasez de fondos para ECNT y cancer es inexplicable, dado el creciente ntume-
ro de enfermos y de muertes de ECNT y cancer en los PD, en términos absolutos y
relativos, en comparacion a las enfermedades transmisibles. De acuerdo a las pro-
yecciones, en 2030 las ECNT serdn la causa de 74% de la mortalidad y 64% de la
morbilidad en los PD.’

La escasez de fondos para ECNT y cancer es inexplicable, dado el creciente nimero de
enfermos y de muertes de ECNT y cancer en los PD.

Después de los grandes incrementos que se dieron entre 2002 y 20009, la asistencia
al desarrollo para la salud no registro cambios en 2010 y 2011. Esta disminucion en la
tasa de crecimiento se debio mas que todo a los problemas econdmicos que enfrentaban
los paises donantes. Es improbable que aumentos considerables en el financiamiento
externo de la salud global por parte de los donantes bilaterales tradicionales, la Co-
mision Europea y las economias emergentes, se materialicen antes de 2015.

Cuadro de texto 8.1
La AOD actual para las ECNT y el cdncer

En el aiio 2000 la Declaracion del Milenio en la Sesion Especial de la Asamblea
General de las Naciones Unidas estimulo a los donantes a aumentar sus inversiones
para apoyar los esfuerzos para controlar VIH/SIDA, tuberculosis, malaria, las enfer-
medades de la nifiez prevenibles con vacunas y, con menos conviccion, las afecciones
de mujeres embarazadas y recién nacidos.®®

La Asistencia Oficial para el Desarrollo (AOD), registrada para la poblacion y la
salud reproductiva aumento de $6.5 billones* en 2002 a entre $17 y $26 billones en 2009
(cifras en dolares constantes de 2008)."® Los ciudadanos privados, las corporaciones
y las fundaciones han financiado una proporcion creciente de la ADS, que llego a
27% en 2007.1"

* Todas las cifras se expresan en dolares de EE.UU.



El Fondo Global (Global Fund) para la lucha contra el SIDA, tuberculosis y malaria,
y GAVI, instituciones nuevas que aplican mecanismos innovadores de financiacion,
han impulsado el importante aumento en la asistencia al desarrollo para la salud. El
centro de atencion de estas instituciones incluye, en el caso de GAVI, las enfermedades
de la infancia prevenibles por medio de vacunas y la salud materna y en el caso del
Fondo Global, tuberculosis, malaria, la salud materna e infantil y de mayor importancia,
el VIH/SIDA. VIH/SIDA también se beneficia en forma importante del Programa de
Emergencia para el Alivio del SIDA del presidente de los EE. UU. (PEPFAR por sus
siglas en inglés)."

En contraste, la contribucion total de fuentes innovadoras de recaudacion de fondos
a la AOD global es baja. Excluyendo los bonos en moneda local emitidos por los
bancos multilaterales de desarrollo y la ayuda otorgada por los donantes emergentes,
el total es la suma relativamente moderada de $6.3 billones entre los afios 2000 a 2008.
Los gravamenes de solidaridad global, como los que se imponen en boletos de aerolineas
representan solo cerca de $1 billon. Ademas, el total recaudado mediante otros esfuer-
zos innovadores y en conjunto con donantes privados fue solo de $3.7 billones.

La financiacion para ECNT" y cdncer en los PD —a pesar de un aumento en
términos reales desde $238 millones en 2004 a $686 millones en 2008— es muy poco
en comparacion con la financiacion de las enfermedades transmisibles. En 2004 la
financiacion de ECNT y cancer fue igual a 1.3% del total de la financiacion para las
enfermedades transmisibles. En 2007 esta proporcion fue 2.3%. Entre 2004 y 2008
el estimado de los fondos de donantes para el cancer fue de escasos $60 millones. Las
agencias bilaterales y multilaterales contribuyeron con la mitad de los $2 billones de
fondos acumulados por donantes para ECNT y cancer entre 2004 y 2008; la cantidad
restante fue aportada por organizaciones privadas y organizaciones privadas sin fines
de lucro, especialmente el Wellcome Trust UK, que contribuyo $458 millones.'*

Dado el aumento continuo de la carga causada por las ECNT y las enfermedades
cronicas y el decline de la AOD, se necesita explorar nuevas e innovadoras fuentes
locales y globales de financiacion. Aunque varios paises de ingresos medios han
movilizado eficazmente los recursos internos, ninguno de los mecanismos innova-
dores de financiacion global esta dirigido especificamente a las ECNT y el cancer.

Esta seccion traza el mapa del panorama global para identificar mecanismos in-
novadores de financiacion para la salud. El analisis se basa en el modelo de la cade-
na de valor que conceptualiza la financiacion innovadora integralmente como la
movilizacion de recursos, la puesta en comun de los recursos financieros y la cana-
lizacion de los nuevos recursos a los paises.'” Estudios de casos que han alcanzado
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y el cancer.

una escala global se usan para explorar como las ensefianzas derivadas pueden
aplicarse para financiar la carga de ECNT y cancer en los PD.

Esta seccion del reporte también incluye un analisis de varias estrategias innova-
doras de financiacion local. En la segunda parte de la seccion se sintetizan los estudios
de los casos de China, Colombia, Reptiblica Dominicana, India, México, Peri, Ruanda
y Taiwan, para llegar a recomendaciones generales con miras a mejorar la financiacion
local para enfrentar mejor el desafio del cancer y otras enfermedades cronicas.



8.1I1. LA FINANCIACION INNOVADORA GLOBAL:
APROVECHANDO LAS PLATAFORMAS MAS EFECTIVAS'®

El término “financiacién innovadora” gano importancia en 2002 después de la
Conferencia Internacional sobre Financiacién para el Desarrollo.' La financiacion
innovadora se concentra en estrategias no tradicionales y cataliticas con respecto a
la financiacion de la salud de los donantes externos. Esta cubre muchos aspectos de la
financiacion, desde la identificaciéon de fondos adicionales hasta el uso mas efectivo
de los fondos.'®

El Grupo de Trabajo ampli6 las definiciones de financiamiento innovador anteriores
considerando a lo largo de la cadena el valor de la financiacion. Esta cadena de valor
de financiacion incluye: métodos no tradicionales en la movilizacién de recursos para
suplementar las contribuciones oficiales; maneras innovadoras de crear fondos co-
munes de recursos; la canalizacion de recursos a otros paises; nuevos incentivos
para la distribucion y asignacion a niveles de pais y la implementacion de programas
a través de contratacion, financiacion y supervision. (Figura 1 y Cuadro de texto 8.2).
Una amplia definicion comprende los fondos que provienen de las fundaciones privadas
sin fines de lucro y del sector privado.

Rendimiento-Basado en el financiamiento
Movilizacion o .. Asignacion § Implemen-
Agrupacion 2 Canalizacion 8 pren Resultados
de recursos de recursos tacion

e Contratante
¢ Financiacion
e Vigilancia

Mecanismo Mecanismo

de empuje de Jale

Cuadro de texto 8.2
La financiacion innovadora a lo largo de la cadena de valor
de la financiacion

En nuestro sistema la movilizacion de recursos consiste en reunir fondos para la
salud provenientes de varias fuentes. La btisqueda de financiacion innovadora hace
hincapié en la necesidad de identificar nuevas fuentes de financiamiento, en adicion
a los de AOD, para iniciativas especificas tales como las Metas de Desarrollo del
Milenio. Esto puede hacerse a través de financiamiento sectorial para fortalecer los
sistemas de salud o por medio de financiacion dirigida hacia enfermedades especificas.



Los métodos innovadores en la creacion de fondos comunes consisten en combinar
fondos a nivel global mediante los mecanismos de financiacion de las fuentes tradi-
cionales y las “fuentes novedosas” (como el sector privado, las agencias filantrépicas,
instrumentos innovadores de financiacion) y los fondos provenientes de paises que no
son parte del Comité de Asistencia al Desarrollo de la OCDE (Organizacion para la
Cooperacion y el Desarrollo Economico). Esta estrategia para canalizar fondos difiere
de las estrategias tradicionales porque hace énfasis en la canalizacion de la ayuda
para los paises en desarrollo de acuerdo con la Declaracion de Paris respecto a los
principios de eficacia de la ayuda al desarrollo.*® Este nuevo planteamiento implica
un proceso inclusivo para desarrollar propuestas o planes nacionales con la participa-
cion de una amplia gama de actores. También favorece la canalizacion de fondos a
través de mecanismos que usan principios de financiacion basados en el desempefio.
Las innovaciones en la asignacion de recursos estimulan los paises recipientes a desarro-
llar sus propios programas. Fuera de esto, promueven la vinculacion de los programas
con planes de salud nacionales y estratégicos e involucrando a la sociedad civil y el
sector privado en el establecimiento de prioridades para la salud.

La asignacion innovadora de recursos puede usarse para crear incentivos que
promuevan la financiacion en aquellas dreas que los mercados privados no apoyan o
para ampliar las intervenciones exitosas. Dos ejemplos de estos incentivos, las garantias
financieras y el reconocimiento de la responsabilidad social corporativa pueden clasi-
ficarse como mecanismos de empuje que ofrecen incentivos desde el lado de la oferta
0 mecanismos confiables que dependen de la creacion de la demanda o la senalizacion
de nuevos productos de salud y su implementacion.* El Fondo Global, GAVI y el Plan
de Emergencia del Presidente para el Alivio del SIDA (PEPFAR) han ayudado en la
creacion de mecanismos confiables para medicamentos para el VIH/SIDA, la tubercu-
losis, y la malaria, para diagnésticos y para el desarrollo de vacunas.

Los resultados de los esfuerzos de la financiacion innovadora global han sido
muy desiguales. A pesar de las muchas estrategias posibles para la financiacion in-
novadora del desarrollo, solo tres importantes mecanismos innovadores relaciona-
dos con la salud han alcanzado una escala global: GAVI, el Fondo Global y UNI-
TAID. Estos mecanismos han tratado mas que todo con enfermedades prevenibles
de la ninez (GAVI), VIH/SIDA, tuberculosis y malaria (el Fondo Global y UNITAID),
invirtiendo en vacunas, diagnosticos, intervenciones preventivas y el fortalecimien-
to de los sistemas de salud.**?

Los resultados de los esfuerzos de la financiacion innovadora global han sido muy desiguales.
A pesar de las muchas estrategias posibles para la financiacion innovadora del desarrollo,
solo tres importantes mecanismos innovadores relacionados con la salud han alcanzado
una escala global: GAVI, el Fondo Global y UNITAID.

La OCDE identifico a GAV1 y el Fondo Global como dos importantes mecanismos
de financiacion innovadora y los distingue de los nuevos esquemas para generar
recursos como el del gravamen de los boletos aéreos, el Servicio Financiero Interna-
cional para la Inmunizacion y (PRODUCT) RED. A diferencia de las iniciativas que
se enfocan principalmente en la recaudacion de fondos para la salud, el Fondo Global
y GAVI son mecanismos financieros innovadores e integrados porque cubren las
funciones esenciales de movilizacion, creacion de fondos comunes, canalizacion
y asignacion.**



GAV], el Fondo Global y UNITAID han introducido innovaciones en sus meca-
nismos de movilizacién y asignacion de recursos. Por ejemplo, GAVI es financiada
mas que todo a través del Servicio Financiero Internacional para la Inmunizacion
(IFFIm) que recauda fondos mediante la emision de bonos en los mercados de capital
y convierte promesas del gobierno a largo plazo a recursos en efectivo —disponibles
inmediatamente—, en efecto haciendo la financiacion por adelantado. El Advance
Market Commitment (AMC) para las enfermedades neumocacicas también apoya la
financiacion de GAVI por medio de una propuesta a largo plazo que ofrece nuevos
incentivos para que las companias farmacéuticas desarrollen productos. El Fondo
Global recibe contribuciones de companias privadas como Chevron y Takeda, y de
fundaciones filantrépicas privadas como la Fundacion Bill and Melinda Gates. También
recibe fondos a través de estrategias de movilizacion innovadora de recursos como
(PRODUCT) RED, una marca con licencia para asociarse con companias como Nike,
American Express, GAP, Starbucks y Apple Inc. que regalan un porcentaje de las ga-
nancias de sus productos marcados con el logo (PRODUCT) RED para aumentar la
concientizacion y los fondos para la lucha contra VIH/SIDA en Africa.” El Fondo Global
ha usado también intercambios de deuda para hacer disponibles fondos domésticos a
los programas que ha aprobado previamente través de la iniciativa Debt2Health (Deuda
por Salud). Esta iniciativa requiere que los paises deudores y acreedores participantes,
que también reciben subrogaciones del Fondo Global, participen en un acuerdo tripar-
tita. En este acuerdo los acreedores renuncian el pago de una parte de su reintegro
bajo la condicion de que el pais beneficiario invierta una suma previamente acordada
en salud a través de los programas que reciben el apoyo del Fondo Global.

Los gobiernos donantes han dado buen respaldo a los dos mecanismos mas impor-
tantes de movilizacion innovadora de recursos: el Fondo Global y GAVI. En febrero de
2011, los $17.9 billones en compromisos del sector publico representaban 95% del
total de compromisos hechos al Fondo Global, con los $950 billones del sector pri-
vado contribuyendo el 5% restante (Figura 2). La Fundacion Bill & Melinda Gates
dono la mayor parte de los $950 billones restantes. Desde su lanzamiento en 2006,
(PRODUCT) RED ha generado $160 millones. La financiacion de Debt2Health llega
a cerca de $120 millones.

GAVI recibi6 un total de $5.2 billones entre los anos 2000 y 2010. De esta suma,
39% fueron donaciones de gobiernos y la Comision Europea, un 24% contribuciones
privadas, 36% fueron transferencias del IFFIm al GAVI Fund Affiliate y el 1% fue
donado de fondos de AMC (Figura 3).

UNITAID ha prometido mas de $500 millones en mas de 80 paises receptores,
mas que todo de bajos ingresos. En asociacion con la Fundacion Clinton, UNITAID
ha tenido éxito en lograr reducciones en el precio de tratamientos de segunda linea
para el SIDA, que varian entre 25% y 50%, dependiendo del nivel de ingreso del pais,
y una reduccion del 40% en el precio de tratamientos con medicamentos antirretro-
virales pediatricos.

Millennium Foundation, organizmo independiente y sin fines de lucro se establecio
para forjar una asociacion con la industria de viajes en aquellos paises que no han
adoptado el gravamen a las aerolineas de UNITAID. La fundacion cre6 el programa de
donaciones MASSIVEGOOD para facilitar contribuciones voluntarias de ciudadanos
en el lugar de compra. UNITAID doné una subvencion inicial de $22.3 millones. En
el verano de 2011 MASSIVEGOOD habia recaudado cerca de $200,000 en micro
contribuciones provenientes de su programa de recreo, donaciones paralelas y dona-
ciones de su programa corporativo.
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Recientemente los esfuerzos para movilizar nuevos fondos para la salud repro-
ductiva, materna, neonatal e infantil (SRMNI) han sido prometedores.>® En 2011 en
la 66.a Sesion de la Asamblea General de las Naciones Unidas, en el primer aniver-
sario de la Reunion de Alto Nivel de “Todas las mujeres, todos los ninos”, el secreta-
rio general de las Naciones Unidas anuncié mas de cien nuevos compromisos para
la estrategia global de las Naciones Unidas para la salud de las mujeres y los nifos.
Estos compromisos provenian de fuentes locales, fundaciones privadas, organiza-
ciones multilaterales, las Naciones Unidas, el sector privado, y asociaciones profesio-
nales. Las promesas de estas instituciones llegan al total sin precedente de $40 billo-
nes, e incluyen los esfuerzos de multiples actores —entre ellos socios del sector
privado— que constituyen un cambio dramatico en la manera como se han hecho las
cosas hasta ahora.

El impulso generado por recientes compromisos financieros con nuevos fondos para la salud
reproductiva materna, neonatal e infantil ofrece una oportunidad importante para la apli-
cacion de un enfoque diagonal en las innovaciones financieras globales y proporciona un

modelo para la movilizacion de recursos para el cancer.

El impulso que se ha generado por estas obligaciones ofrece una oportunidad
importante para aplicar la estrategia diagonal a las innovaciones financieras globales.
La vinculacion de las intervenciones para el cancer y las ECNT a las de salud repro-
ductiva, materna, neonatal e infantil (SRMNI) permitira una mayor sinergia de las
inversiones realizadas y mejorar la proteccion de mujeres y nifios contra riesgos de
salud, no solo durante el parto y durante los primeros afos de vida (véase Seccion 6)
sino también a lo largo de sus ciclos de vida.

El éxito aparente de los esfuerzos para conseguir compromisos de diversas fuentes
para financiar la implementacion de la estrategia SRMNI, “Todas las Mujeres, Todos
los Nifos”, ofrece un modelo para el cancer.?” Utilizando como plataforma las inversio-
nes considerables que los paises ya han realizado en la ACC (véase la seccion sobre
financiacion local abajo) el movimiento del cancer podria animar a los actores claves
a coinvertir y asistir en el apalancamiento de estas inversiones, no mediante la creacion
de un nuevo fondo global sino a través de un mayor compromiso con el movimiento
del cancer y la movilizaciéon de recursos nacionales e internacionales adicionales
para la ACC en los PD. Las acciones para expandir la financiacion deben usar un
amplio rango de actores, especialmente aquellos grupos involucrados en la movili-
zacion e inversion de recursos para otras ECNT.

Otra iniciativa prometedora de movilizacion innovadora de recursos y prestacion
de servicios es la asociacion Pink Ribbon Red Ribbon, disefiada para garantizar in-
versiones publicas y privadas en la lucha contra el cancer de mama y cancer cervi-
couterino en Africa Subsahariana y Latinoamérica.?® La iniciativa liderada por el
Instituto George W. Bush, PEPFAR, Susan G. Komen for the Cure, y UNAIDS, con un
compromiso inicial de $75 millones a través de 5 atios, trata de mejorar la vinculacion
entre la ACCy VIH/SIDA mediante una estrategia diagonal de inversion y prestacion
de servicios. La iniciativa esta diseniada para expandir la disponibilidad de tamizaje
y tratamiento de cancer cervicouterino, especialmente para mujeres VIH positivas
de alto riesgo y para promover la educacion sobre cancer de mama mediante el apalan-
camiento de las plataformas de VIH/SIDA e inversiones de PEPFAR y el aprovecha-
miento de las lecciones aprendidas en la reciente e importante ampliacion de servicios
para VIH/SIDA.
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mujeres.

CONCLUSIONES

El analisis de la Comision Global de los patrones de inversion global para la salud
concluye que hasta ahora las fuentes internacionales han proveido limitados fondos
adicionales en la financiacion innovadora, especialmente para cancer y ECNT. Aun-
que los fondos provenientes de nuevas fuentes han tenido un papel de importancia
creciente en la ayuda al desarrollo para la salud, las contribuciones oficiales de fuentes
bilaterales han contintian siendo una fuente importante de financiacion internacional.
Las contribuciones del sector privado y de la financiacion innovadora parecen ser
relativamente pequenas e irregulares, sin embargo juegan un papel importante al
reducir la dependencia de un pais de las contribuciones oficiales.

En cambio, lo que ha sido efectivo en la financiacion global en la salud es el surgi-
miento de mecanismos innovadores y viables de financiacion integrada, tales como
el Fondo Global y GAVI, que han creado fondos comunes, y canalizado y manejado
—con base en su ejecucion — la inversion de los fondos de donantes a escala global
para obtener resultados. Estos innovadores mecanismos integrados de financiacion,
pueden proveer plataformas eficaces para expandir el acceso a la ACC, especialmente
vinculando y apalancando las inversiones de nuevas iniciativas, tales como la iniciativa
de Pink Ribbon Red Ribbon y nuevas plataformas de SRMNI, que ofrecen oportunidades
para expandir los programas de cancer y otras ECNT.

Lo que ha sido efectivo en la financiacion global en la salud es el surgimiento de mecanismos
innovadores y viables de financiacién integrada, tales como el Fondo Global y GAVI, que han
creado fondos comunes, canalizando y manejando la inversion de los fondos de donantes a

escala global para obtener resultados, con base en su ejecucion.

A la fecha, las
fuentes interna-
cionales han
proporcionado
limitados fondos
adicionales para
una financiacion
innovadora en la
lucha contra el
cancer y las
enfermedades no
transmisibles.

RECOMENDACIONES Y LECCIONES APRENDIDAS:
APLICANDO FINANCIACION INNOVADORA GLOBAL A LA ACC

Varias lecciones importantes emergen de los esfuerzos de la financiacion innova-
dora global de salud para movilizar y canalizar recursos hacia la atencion y control
del cancer:

1. Parece improbable que, en el corto plazo, cantidades importantes de recursos
nuevos provenientes de fuentes innovadoras de recaudacion de ingresos estén
disponibles. Probablemente la financiacion tradicional local y de donantes
seguira predominando.

2. Los mecanismos innovadores integrados de financiacion que han sido efectivos
a escala global para iniciativas especificas a enfermedades y poblaciones, tales
como el Fondo Global y GAVI, podrian utilizarse para crear sinergias para la
ACC, especialmente porque el Fondo Global tendra que continuar invirtiendo
en sistemas de salud para manejar el VIH/SIDA como enfermedad cronica.?*3?
SRMNI es un ejemplo en donde estas sinergias se han logrado. El importante
crecimiento en financiacion desde 2006 es el resultado, no de inversiones dirigidas
sino de inversiones cruzadas impulsadas mas que todo por GAVI y el Fondo
Global.** Es asi que las inversiones en VIH/SIDA estan resultando en claros
beneficios para la salud de mujeres y ninos.>* Estos dos mecanismos innova-
dores integrados de financiacion han podido canalizar grandes sumas de fondos
a paises de bajos y medios ingresos para fortalecer los sistemas de salud.* La
recién establecida Plataforma de Financiacion para Sistemas de Salud, que
incluye el Fondo Global, el Banco Mundial y la OMS, provee la oportunidad
de invertir en sistemas de salud de una manera coordinada. Esta plataforma
mejora los resultados de salud mas alla de VIH/SIDA, tuberculosis, malaria, y
enfermedades prevenibles con vacunacion e incluye resultados de salud para
SRMNI y ECNT.




3.

Los costos iniciales para nuevos mecanismos financieros innovadores pueden
ser muy altos, mds que superando las inversiones o los retornos alcanzados (por
ejemplo, MASSIVEGOOD gast6 mas de $11 millones para comenzar la iniciativa
habiendo recaudado sélo $200,000). En lugar de crear nuevas agencias para
financiar la ACC, los mecanismos innovadores de financiacion deben usarse
para crear fondos comunes e invertir en nuevos fondos.

Los nuevos compromisos de financiacion para SRMNI anunciados en la 66.a
Asamblea general de las Naciones Unidas y la iniciativa de cancer y VIH/SIDA
Pink Ribbon Red Ribbon, ofrecen oportunidades adicionales para comprome-
terse y para canalizar nuevos fondos.

Las nuevas plataformas para SRMNI que han tenido éxito en movilizar recursos
adicionales, como también apoyo global y coordinacion, ofrecen modelos para
asociaciones internacionales de amplia base para el cancer y las ECNT. Una
plataforma similar debe desarrollarse para unir a los actores y destacar las
inversiones existentes en la ACC.

La movilizacién e inversion de cualquier nueva financiacion internacional para

la ACC en los PD debe estar guiada por los principios siguientes:

1

ii.

. Adicionalidad: Nueva financiacion debe ser adicional a las inversiones inter-
nacionales y nacionales existentes para la ACC.

Subsidiaridad: Los recursos de la comunidad internacional donante deben
ser subsidiarios, en el sentido de que son suplementarios a alternativas locales
cuando éstas han sido agotadas, y usadas en tal forma que no disminuyan
los esfuerzos locales.

iii. No duplicaciéon: Los nuevos fondos deben canalizarse por medio de los meca-

nismos innovadores de financiacion global existentes, para reducir los costos
de transacciones, minimizar los costos iniciales y crear sinergias por medio
del apalancamiento de las inversiones en el control de enfermedades y el
fortalecimiento de los sistemas de salud.

iv. Estabilidad: La financiacion debe ser estable y predecible.

v. Sinergia a nivel de sistema: Las inversiones dirigidas deben crear sinergias

vi

vii.

para enfermedades o grupos de poblacion. Deben también hacer el mejor
uso posible de los mecanismos e instituciones existentes para servir multiples
necesidades de salud, mejorar la coordinacién y evitar la duplicacion de
esfuerzos. La asignacion de recursos debe evitar el desplazamiento de otras
prioridades importantes. Esto significa que, siguiendo la estrategia diagonal,
las inversiones deben incorporar y favorecer programas y proyectos que
benefician otros problemas de salud.

. Continuidad: Las inversiones deben enfocarse no solamente en la expansion
de intervenciones sino también en proteger las ganancias y proveer estabilidad.

Relevancia: La relevancia local debe garantizarse por medio de planes com-
prensivos para el cancer.




Innovacion en la
financiacion de la
ACC implican la
reorganizacion de
las finanzas
nacionales,
centrandose en la
equidad y la
eficiencia.

Incluso paises tan
pobres como Etiopia,
Nigeria y Haiti
dependen de la
financiacion local
para mas de la
mitad de su gasto
en salud.

Uno de los aspectos
mas insidiosos de
éste circulo vicioso
de enfermedad-
empobrecimiento, es
que para muchos
pacientes de cancer
se desperdicia la
gran parte del gasto
de su bolsillo ya que
no hace nada para
mejorar la salud.

8.1i1. LA FINANCIACION INNOVADORA LOCAL:
ALTERNATIVAS EFICACES Y EQUITATIVAS

Gran parte de la financiacion de la ACC es, y continuara siendo, de fuentes locales.
Por lo tanto mucha de la innovacion en la financiacion de la ACC implica la reorgani-
zacion de las finanzas nacionales centrandose en la equidad y la eficiencia. Aun ast,
en paises en donde la financiacion global es relativamente pequena, estas inversiones
externas adicionales pueden tener un papel catalitico importante en impulsar cam-
bios de politica e innovacion en la prestacion de atencion.

Las fuentes locales de financiacion representan una porcion sustancial del gasto
total en salud (GTS), especialmente en los paises de ingresos medios en los cuales la
financiacion externa constituye 1%, o menos, del GTS. Aun en los paises de ingresos
bajos, la OMS estima que en 2008, las fuentes externas cubrieron en promedio
16.4% de los gastos totales en salud. Con la excepcion importante de los paises mas
pobres y mas necesitados de ayuda —Malawi, Tanzania y Mozambique— paises como
Etiopia, Nigeria o Haiti dependen de la financiacion local para mas de la mitad de
su GTS.*®

La financiacion local de la salud y el manejo de las enfermedades es basicamente
de dos tipos: (1) privada y/o del bolsillo de las familias y en el momento del servicio,
y (2) de gasto publico, proteccion social o planes de seguro. El primer tipo es regresivo,
es una fuente ineficiente y puede causar empobrecimiento. El segundo es una forma
eficaz y equitativa de organizar la financiacion del sistema de salud. Los gastos pagados
del bolsillo de las familias, que representan mas del 50% de los gastos totales en salud
en muchos de los PD, es la forma menos equitativa y mas ineficiente de financiar un
sistema de salud.>”*

Mientras que el costo de cuidados intensivos, aun para enfermedades leves, puede
hundir una familia pobre aun mas en la pobreza, los costos repetidos y continuos de
una enfermedad cronica son todavia mas abrumadores. Recientes investigaciones en
India demuestran la gran vulnerabilidad economica de los hogares a las ECNT, espe-
cialmente al cancer. La proporcion de gastos por ECNT pagados del bolsillo de las
familias aumento de la tercera parte a la mitad en una década. Mas aun, el costo de una
estadia en un hospital publico por cancer o por enfermedades cardiacas equivale a
entre 40 y 50% del ingreso per capita anual.* En Sudais, la probabilidad de incurrir
en gastos de salud catastroficos debidos a hospitalizacion es 160% mas alta para el
cancer y 30% mas alta para enfermedades cardiovasculares que para la hospitalizacion
por enfermedades transmisibles.***

Uno de los aspectos mas insidiosos de éste circulo vicioso de enfermedad-empo-
brecimiento, es que para muchos pacientes de cancer se desperdicia la gran parte del
gasto de su bolsillo ya que no hace nada para mejorar la salud. Primero, el cancer
con frecuencia se detecta tardiamente, de modo que la mejor inversion y la mas util es
la que se hace en el control del dolor y paliacion. Segundo, una proporcion importante
de lo que gastan los pacientes es ineficaz porque éstos reciben atencion inapropiada
o de baja calidad. Tercero, con frecuencia a esto se uman los costos prohibitivos de
transporte y grandes inversiones de tiempo. Estas dificultades son mas probables con
el cancer, en el cual los médicos de primer nivel estan mal preparados para la deteccion
temprana y el diagnostico y donde la atencion con frecuencia requiere viajes y trata-
miento continuos (véase Cuadro de texto 2.3).

La cobertura universal en salud es central a muchas reformas de sistemas de salud.
Para que un sistema de salud alcance cobertura universal, debe tenerse en cuenta la
inclusion de los beneficiarios (la poblacion) y de los beneficios (intervenciones y
enfermedades).** La composicion y la profundidad del paquete de servicios cubiertos
es una determinante clave, un paquete superficial —aun si cubre una gran proporcion
de la poblacion—, probablemente no ofrece la proteccion necesaria contra una catastrofe
financiera y contra las barreras financieras para acceder a la atencion. La inclusion
de intervenciones para cancer y muchas ECNT en el paquete enfrenta una serie de
desafios especificos debido a la naturaleza crénica de la enfermedad y a la importan-
cia de considerar todas las facetas del continuum de la ACC (véase Seccion 4).



Un numero de paises han alcanzado —o estan cerca de lograr— la cobertura financiera
universal a través de seguros publicos y de pre-pago, utilizando fuentes internas de
financiacion. Algunos paises han establecido derechos universales a servicios claves
en forma de paquetes de beneficios garantizados. Estas innovaciones encaran directa-
mente el desafio de enfermedades econdmicamente catastroficas y enfermedades cro-
nicas como el cancer. Esta cobertura puede incluir prevencion y deteccion temprana
de algunos canceres, asi como también apoyo parcial para la atencion de tercer nivel.

Las experiencias de varios PD que han implementado el seguro universal de salud
y otras innovaciones para proveer proteccion financiera para el cancer se describen
bajo. Las recomendaciones sintetizan las lecciones aprendidas acerca de la financiacion
de la atencion del cancer por medio de esas experiencias.

En el caso de la region de Latinoameérica y el Caribe (LAC), el seguro social y la
reforma de la salud han estado operando por mas de una década. El siguiente analisis
incluye un grupo de paises y provee algunas bases de comparacion. Algunas reformas
han estado relativamente bien documentadas, en sus fases iniciales y en las poste-
riores (Colombia, Chile, México), mientras que otras son muy recientes o todavia no
han sido evaluadas (Pert, Republica Dominicana). Estos esfuerzos de reforma finan-
ciera en la salud se han basado los unos en los otros y tienen mucho en comun, por
ejemplo, la separacion de fondos para gastos publicos y para gastos catastroficos, el
desarrollo de planes de aportacion obligatoria y planes subsidiados para diferentes
grupos de la poblacion, los desafios de incorporar y financiar el sector informal y el
aprovechamiento de los servicios basicos asociados con programas de bienestar social.
Cada una de estas reformas esta enfrentando el desafio de incluir enfermedades cro-
nicas catastroficas, como el cancer, en el paquete para grupos ricos y pobres de la
poblacion. En cada uno de los paises de LAC el cancer es una enfermedad marcadora
que indica la profundidad del paquete.

FINANCIAMIENTO INNOVADOR, CASO 1: MEXICO

El sistema mexicano de la salud empleé mecanismos innovadores de financiamiento
para responder a los desafios de salud presentados por la transicion epidemiologica
y la pobreza. Estas innovaciones se concentraron primero en los segmentos mas po-
bres de la poblacion, teniendo en cuenta el complicado atraso causado por la pobreza
y el impacto de enfermedades cronicas y enfermedades no transmisibles.**

Hasta 2003 el sistema mexicano de salud se basaba en un modelo segmentado.
A través de los programas publicos de seguridad social los trabajadores del sector
formal y sus familias habian podido accesar a fondos comunes de opciones prepagadas.
Los paquetes de seguridad social tenian pocas limitaciones en cuanto a los servicios
cubiertos pero su uso era limitado por la escasez y la falta de calidad.

La otra mitad de la poblacion, aproximadamente 50 millones de personas (mas
que todo trabajadores pobres no asalariados, y residentes rurales) dependian de co-
bertura a través del Ministerio de Salud, basada en un presupuesto residual con un
paquete restringido de servicios cubiertos, baja inversion en salud per capita y acceso
limitado. Aproximadamente la mitad del gasto total en salud salia del bolsillo de los
no asegurados. Se estima que entre 2 y 4 millones de familias enfrentaban gastos de
salud catastroficos y empobrecedores cada afio y esto era mas comun entre los ricos
que entre los pobres.”*!

La Reforma de la Salud de 2003 y la iniciativa del Seguro Popular de Salud (SPS),
que se inicio en 2004, respondieron al reto de conseguir financiamiento imparcial,
ofreciendo proteccion financiera universal de salud a través de la cobertura del se-
guro publico y expandiendo la oferta y mejorando la calidad de los servicios. Hoy,
todos los mexicanos que no tienen acceso a la seguridad social son elegibles para el SPS.
El SPS* esta financiado con fondos federales, contribuciones de los estados, y prepago
de los hogares segtin una escala movil (que es igual a cero para las familias pobres).

Un numero de
paises han
alcanzado —o estan
cerca de lograr-la
cobertura financiera
universal a través de
seguros publicos y
de pre-pago,
utilizando fuentes
internas de
financiacion e
incluyendo la ACC
en el paquete de
servicios.




La cobertura del Seguro Popular empezo6 con los segmentos mas pobres de la
poblacion y se ha expandido continuamente con la meta de alcanzar cobertura uni-
versal en 2012. A finales de 2010, SPS cubria mas de 43 millones de mexicanos, la
mayoria de los cuales no tenian acceso a la seguridad social.”

El SPS aplica una estrategia diagonal al seguro de salud.’* Se provee cobertura
horizontal con base en poblacién para todos los servicios ptblicos y comunitarios de
salud. Los estados manejan un paquete de servicios esenciales de salud para todas
las personas inscritas en SPS. Las enfermedades catastroficas se agregan al Fondo de
Proteccion Contra Gastos Catastroficos que ofrece cobertura vertical acelerada, cual-
quier persona diagnosticada con una enfermedad cubierta es elegible para SPS, y se
incluye una gama completa de servicios de tratamiento. En el caso de cancer de
mama, por ejemplo, el Fondo cubre trastuzumab y reconstruccion parcial del seno.
Desde 2006 los nifios menores de cinco anos estan cubiertos para un amplio rango
de necesidades de salud, suplantando el paquete de servicios basicos y el Fondo de
Proteccion contra Gastos Catastroficos (FPGC) mediante una estrategia horizontal
titulada Seguro Médico para una Nueva Generacion.

En paralelo con la extension de cobertura para la poblacion, el paquete de inter-
venciones y enfermedades cubiertas se ha expandido para incluir un rango mas
amplio de servicios personales de salud a niveles de atencion primaria, secundaria y
de tercer nivel. En forma similar el FPGC se ha expandido para cubrir enfermedades
adicionales. Hacia fines de 2010, el paquete de servicios personales de salud cubria
275 intervenciones y el FPGC cubria 49 intervenciones para 8 grupos de enferme-
dades.”?° Las primeras enfermedades cubiertas en el FPGC fueron el cancer cervi-
couterino en 2004 y el VIH/SIDA para TODOS los nifios, en 2005.>">® En 2007 se
anadio el cancer de mama y todos los canceres de la nifiez y en 2011 el SPS anunci6
cobertura para el cancer de testiculo y el linfoma no Hodgkin. Aunque el Fondo y el
numero de enfermedades cubiertas han aumentado continuamente, hay todavia un
gran numero de enfermedades no cubiertas incluyendo varios canceres y esto repre-
senta un desafio importante.

Desde la creacion del SPS se han adelantado rigurosos procesos de evaluacion y
los resultados son alentadores para las enfermedades que se han incluido en el paque-
te. El impacto de los gastos catastroficos ha disminuido en mas del 20% entre las
personas suscritas al Seguro Popular, lo mismo que el total de los gastos de bolsillo,
especialmente entre los hogares mas pobres.”® Desde que los canceres de la nifiez se
incorporaron al programa, la sobrevivencia de 30 meses ha aumentado de casi 30%
a casi 70%, y la adherencia a tratamiento, del 70% al 95%.%° Un estudio del cancer
de mama empezado en 2007, report6 una tasa de sobrevivencia a 30 meses después
de la iniciacion de tratamiento del 80% y un aumento en la tasa de adherencia al
tratamiento del 79% al 98%.°" Aunque estos resultados son preliminares y no estan
basados en datos del registro, ellos sugieren un impacto importante en el acceso a la
atencion y una mejora de la situacion financiera de las familias. Otro estudio mostré
que adultos hipertensos asegurados con el Seguro Popular tenian una probabilidad
significantemente mas alta de obtener tratamiento efectivo, y esto se debié a una
mayor disponibilidad de profesionales de la salud.®*

La combinacion de la cobertura horizontal de servicios personales de salud con
un fondo catastrofico hace posible ofrecer proteccion financiera para enfermedades
cronicas catastroficas como el cancer, como también invertir en la prevencion, detec-
cién temprana y atencién de sobrevivencia. Sin embargo todavia quedan barreras,
en particular en relacion a la deteccion temprana del cancer de mama. Ademas la
sobrevivencia es un concepto nuevo que no ha sido integrado completamente dentro
del sistema de salud.

Las seis etapas del continuum de la ACC pueden y deben ser integradas por com-
pleto dentro del sistema del seguro de la salud para maximizar los beneficios para
los pacientes y el valor de las importantes inversiones en tratamiento.



FINANCIAMIENTO INNOVADOR, CASO 2: COLOMBIA®

A comienzos de la década de los noventa, Colombia adopto6 un sistema de seguro
de salud social universal e introdujo un paquete de beneficios obligatorio.®*% Su im-
plementacion ha sido gradual y se espera que la cobertura sera universal en 2011.7
En general, el estar registrados ha protegido los hogares contra gastos catastroficos y
se ha documentado mejoras en el acceso y la utilizacion de los servicios de salud,
especialmente entre los pobres.™

Colombia tiene un plan contributivo para trabajadores y empleadores en el sector
formal y uno subsidiado para el sector informal, los desempleados y los pobres. En
el plan contributivo la tasa per capita promedio es $182 al afio y en el plan subsidiado
$105.7 Varias companias competidoras de seguros que reciben los pagos per capita
establecidos prestan el paquete de servicios aprobado por la ley. El plan subsidiado
tiene un paquete de beneficios menos extenso, pero el gobierno colombiano se ha
comprometido a igualar los dos planes para el ano 2014.

Esta reforma de financiacion ha sido implementada en medio de una creciente
epidemia de ECNT y cancer. Antes de esta reforma, la mayoria de los servicios para
enfermedades catastroficas se pagaban de bolsillo tanto en las instalaciones publicas
como en las privadas. En 1994, cuando se definio el contenido del paquete del seguro,
por ley se establecio la cobertura para una serie de intervenciones. El cancer se clasifico
como una enfermedad catastrofica junto con VIH/SIDA, la insuficiencia renal cronica,
trasplantes, trastornos genéticos y el trauma severo. En 1995 alguna cobertura para
enfermedades catastroficas de alto costo como el cancer se incluyo también en el plan
basico del sistema subsidiado.

La cobertura de enfermedades catastroficas ha mejorado gradualmente. En el caso
del cancer el paquete del seguro incluye: cirugia, quimioterapia, radioterapia, y algunos
medicamentos como tamoxifen y paclitaxel. En 2000 se incluyeron intervenciones de
tamizaje para el cancer de mama, cancer cervicouterino, y cancer colorrectal. En 2002
se incluyo en ambos planes el tratamiento de radioterapia con aceleradores lineales.”

Sin embargo todavia existen exclusiones importantes que restan eficacia a la
cobertura de tratamiento: la mamografia es disponible solo para mujeres mayores de
50 anos que pertenecen a planes contributivos,” y ciertos farmacos caros, por ejemplo el
tratuzumab, se excluyen en ambos paquetes. También persisten desigualdades geografi-
cas y barreras de acceso a la prevencion y la atencion.” Mas de 77.8% de los pacientes
de cancer de mama se diagnostican cuando el cancer ya ha alcanzado etapas avanzadas.™

En los tribunales, los pacientes con frecuencia tienen éxito cuando desafian la
negacion de servicios y farmacos, aun de aquellos que no estan incluidos en el paquete.
Ha ocurrido una explosion en el ntimero de estas demandas al igual que en los costos,
que se han exacerbado debido a los resultantes métodos ineficientes de adquisicion
y pago.”” En estas circunstancias, grandes cantidades de recursos se dedican a farma-
COS muy Costosos que se entregan a los pacientes que entablan las demandas, con
frecuencia después de un diagnostico tardio, cuando el tratamiento no es muy efectivo.
Mientras tanto, no hay fondos suficientes para prevencion y deteccion.

En 2007, el gobierno decret6 la creacion de una sub-cuenta de alto costo para
mancomunar y redistribuir el riesgo de afecciones catastroficas en toda la poblacion.
Esta fue en respuesta a una crisis fiscal en el sistema, causada por la concentracion
de pacientes catastroficos en la aseguradora publica principal. De acuerdo al éxito de
una subcuenta experimental (piloto) para la insuficiencia renal crénica, se anadiran
varios canceres. Estos incluirian: el cervicouterino, de mama, de estomago, colorrectal,
de prostata, la leucemia linfocitica aguda, la leucemia mielogena aguda, los linfomas de
Hodgkin y de no Hodgkin, junto con la epilepsia, la artritis reumatoide y el VIH/SIDA.




FINANCIAMIENTO INNOVADOR, CASO 3: REPUBLICA DOMINICANA"S8!

La Republica Dominicana empez6 a implementar una extensa reforma financiera
de su sistema de salud en 2007. Con anterioridad a la reforma, los pacientes de cancer
y muchos otros pacientes que requerian servicios especializados y complejos para
ECNT tenian muy poca proteccion financiera. La mayoria de los servicios especiali-
zados eran, y son proveidos por dos hospitales oncologicos (sin fines de lucro), que
ofrecen la atencion mas completa para cancer que existe en el pais, y también por
instalaciones privadas que sirven mas que todo los grupos de altos ingresos. Los
hospitales publicos ofrecian solo servicios basicos a pacientes pobres en las etapas
tempranas de la enfermedad. La mayoria de los planes de seguro tenian poca cobertura
para el cancer y los pacientes tenian que depender de sus gastos de bolsillo, el menor
apoyo de las organizaciones de la sociedad civil y la atencién subsidiada de los hos-
pitales sin fines de lucro.

La reforma cre6 un seguro de salud obligatorio, financiados por el gobierno, el Segu-
ro Familiar de Salud (SFS), disenado para cubrir la poblacion entera en un periodo
de 10 anos. En forma similar a la reforma de Colombia, el SFS tiene un componente
contributivo y otro subsidiado. La parte contributiva se financia con las contribuciones
de empleadores y empleados y el gobierno financia la parte subsidiada. A comienzos
de 2011, 45% de la poblacion pertenecia al sistema, de los cuales 25% estaba en el
régimen contributivo y 20% en el subsidiado. Un tercer régimen destinado a cubrir
los trabajadores informales todavia no ha empezado a implementarse.

El SES cubre un paquete explicito y completo de bienes y servicio de salud personal
y de la comunidad. Hay solamente un paquete de beneficios, pero el costo y la calidad
varian pues la poblacion subsidiada sélo puede acceder servicios en las instalaciones
publicas de baja calidad, las cuales carecen de suficientes recursos y con frecuencia
enfrentan problemas de gobernanza. El racionamiento es, por lo tanto, implicito en las
instalaciones tradicionales del sector publico. La diferencia de precios entre el paquete
subsidiado y el contributivo se debe al uso, todavia muy comun, del mecanismo de
la oferta para la financiacion de instalaciones publicas.

Aunque la carga del cancer y otras ECNT es muy alta, y en aumento, estas enferme-
dades no fueron una prioridad en los planes de salud del gobierno hasta recientemente.
Sin embargo, gracias a la reforma, el cancer se ha incluido en el paquete de beneficios.
Cuando los servicios no existen en el sector ptblico, el SES paga por ellos a institu-
ciones privadas para el régimen subsidiado, tales como los hospitales oncologicos
sin fines de lucro. La mayoria de los pacientes de éstos ahora estan asegurados en el
régimen subsidiado y aun en el contributivo.

El sistema de salud ahora ofrece proteccion financiera completa para el tratamiento
de todos los canceres y tiene un fondo para cubrir enfermedades catastroficas de disenio
similar al del Seguro Popular de México, aunque los fondos no estan separados del
paquete basico. El fondo cubre un millén de pesos dominicanos por persona (USD
$28,000 a tasas de cambio de 2010) al afio, con copago del 20%, para el diagnostico,
tratamiento y cuidado paliativo de un grupo de canceres. Adicionalmente a los can-
ceres de adultos y de ninos el fondo lista otras afecciones incluyendo enfermedades
del corazon, dialisis y el remplazo de articulaciones. La cobertura de cancer incluye los
procedimientos del diagnostico, cirugia, hospitalizacion, quimioterapia, radioterapia y
otros procedimientos hasta el limite de cobertura catastrofica. Una suma adicional
de USD $2,500 (con 30% de copago) por ano esta disponible para los farmacos contra
el cancer de una lista aprobada, ademas de otros medicamentos recetados a pacientes
ambulatorios, incluyendo algunos nuevos como trastuzumab para el cancer de mama
positivo HER2. Los procedimientos de deteccion de varios canceres, tales como la
citologia y la mamografia, se financian dentro de las consultas preventivas periodicas
de salud de la mujer.

La implementacion de la reforma fue un gran paso adelante en la proteccion finan-
ciera de los dominicanos que viven con cancer. Sin embargo la reforma es reciente no
ha sido bien documentada y hacen falta estudios sobre su sostenibilidad a largo plazo.



FINANCIAMIENTO INNOVADOR, CASO 4: PERU®?

En 2009, el gobierno de Pert aprobo la Ley de Aseguramiento Universal en Salud,
que establecié la membresia obligatoria en un plan de seguro de salud para toda la
poblacion. Esta ley ofrece oportunidades para incorporar el cancer al nuevo sistema
de seguro de salud universal.

Utilizando las reformas hechas en Colombia y México y parecido en algunos aspectos
al de Republica Dominicana, el nuevo plan estableci6 tres programas: el contributivo,
el semi-contributivo y el subsidiado, éste ultimo para la gente que vive en la pobreza.
La ley define un paquete de afecciones, intervenciones y servicios que se cubriran en
todas las instituciones que administren fondos del seguro de salud. Con respecto a
cancer, la ley cubre el diagnostico de cancer del cuello uterino, de mama, colon, esto-
mago y prostata pero cubre solo el tratamiento de cancer cervicouterino. El paquete
no cubre prevencion ni la promocion de la salud, lo cual limita seriamente las posi-
bilidades de aplicar estrategias costo efectivas de aseguramiento de la salud.

Debido a que los tratamientos de alto costo no estan incluidos en el Plan Esencial
de Aseguramiento en Salud, se ofrece, para las personas afiliadas al plan subsidiado,
una cobertura adicional de USD $3,200 para una lista de afecciones especificas.

Ademas del problema de la financiacion del cancer, existen problemas de capa-
cidad y de limitada informacion. La oferta de servicios esta fragmentada y se distribuye
a través de una combinacion del sector ptblico y privado. Los medicamentos para el
cancer son costosos y son, por lo general, comercializados por proveedores monopolisti-
cos. Hay poca disponibilidad de oncologos y personal de salud para la prevencion y
deteccion temprana. En 2010 se inici6 un programa de entrenamiento con el Instituto
Nacional de Enfermedades Neoplasicas, mediante una linea especializada del presu-
puesto, con miras a aumentar la capacidad en el sector ptblico. A medida que se
implemente la ley se desarrollaran mecanismos adicionales para fortalecer la oferta.
Un elemento clave es el fortalecimiento de la capacidad de rectoria del Ministerio de
Salud para la ACC. Esta rectoria es necesaria para servir de contrapeso y al mismo
tiempo como elemento de colaboracion con los grupos lideres en oncologia, en un
esfuerzo en que participan multiples actores.

FINANCIAMIENTO INNOVADOR, CASO 5: TAIWAN®?

Por mas de un cuarto de siglo, el cancer ha sido la causa principal de mortalidad en
Taiwan. Como respuesta a este reto, el gobierno de Taiwan ha redoblado los esfuerzos
para la prevencion y tratamiento de cancer. Los objetivos especificos son el cancer
de mama, cervicouterino, de colon, de pulmon y cancer oral que representan mas de
la mitad de la mortalidad de cancer.®+% El Seguro Nacional de la Salud de Taiwan
ofrece acceso universal a servicios médicos y de la salud y proteccion financiera para
la prevencion y el tratamiento, lo que ha facilitado la puesta en accion de esta politica.

En marzo de 1995, Taiwan implemento el programa de pagador tnico del Seguro
Nacional de la Salud con beneficios comprensivos. De la noche a la manana, 41% (8.6
millones de personas) de la poblacion que antes no tenia seguro, la mayoria mujeres
y ninos, fueron elegibles para cobertura del seguro de salud. Desde mediados de la
década del ano 2000, el Seguro Nacional de la Salud ha cubierto 99% de la poblacion
de 23 millones.

El gasto nacional anual en salud de Taiwan ha permanecido durante varios afios en
el rango del 6.2 del PIB. E1 SNS representa aproximadamente 56% del gasto nacional
total en salud. El paquete de beneficios cubiertos es comprensivo y uniforme para
todos los beneficiarios. Los beneficios incluyen atencion para pacientes hospitalizados
y pacientes ambulatorios, medicamentos, cuidado dental y medicina china tradicional.
En 2003 se anadio la dialisis renal.




Como pagador tnico, el gobierno fija las tarifas para todos los servicios y medi-
camentos cubiertos por el SNS. El SNS es un programa de seguro social basado en
primas que se pagan cuando se usa el servicio. La tasa de contribucion para el SNS
ha aumentado del 4.55% de sueldos y salarios en 2010, al 5.17% actual. Aun esta tasa
de contribucién es baja comparada con las contribuciones que se requieren en la
mayoria de los paises de la OCDE. Para algunos grupos de la poblacién, como las
familias de ingresos bajos, el gobierno subsidia el 100% de la prima del SNS.

En 2003 el parlamento de Taiwan aprob¢ la legislacion para la prevencion y
tratamiento del cancer. El plan del quinquenio 2005-2009, que se desarrollé como
resultado de esa ley, provee directrices comprensivas y programas para educacion
acerca del cancer para el publico, tamizaje costo efectivo para los cuatro canceres
mas importantes mencionados anteriormente y mejoria en la atencion del cancer
para reducir su incidencia y mortalidad.

A pesar del plan quinquenal de prevencion y tratamiento del cancer, antes de 2009
no existian programas comprensivos de tamizaje para cancer en Taiwan (con excepcion
de tamizaje para cancer cervicouterino). La tasa de tamizaje para el cancer de mama
era entre 5y 10% de las mujeres, y las tasas de tamizaje para cancer oral y de pulmon
eran inadecuadas.®® En contraste, entre 1995 y 2005, Taiwan redujo la mortalidad
del cancer cervico uterino a la mitad, como resultado del programa gubernamental de
tamizaje para cancer cervico uterino.®”

La falta de fondos asignados para ampliar el programa de tamizaje causé demoras
en la implementacion de los programas de deteccion y por consecuencia se perdieron
oportunidades para el diagnoéstico temprano y tratamiento.®® En 2009, reconociendo
que el rezago en la sobrevivencia del cancer se debia principalmente a lo inadecuado
de las medidas preventivas, el Ministro de Salud de Taiwan de entonces, Dr. Yeh
Ching-Chuan, anuncié “una suma especial del ingreso de impuestos del tabaco, dedi-
cada a la deteccion de los tres canceres principales de Taiwan: de colon, oral y de
mama.” Como Taiwan tiene una alta prevalencia de cancer de higado, desde 2010
el gobierno ha proporcionado tamizaje para cancer de higado a los portadores de los
virus de la hepatitis By C.

Los programas de deteccion de cancer se financian con el ingreso de los impuestos
sobre cigarros, al que se da el apropiado nombre de la “Contribucion de los productos
del tabaco a la salud y el bienestar”. En enero de 2009, el parlamento de Taiwan paso
una ley que doblo el impuesto a los cigarrillos de NT$ 10 a NT$ 20 por paquete, lo
que aumento el costo de un paquete de cigarrillos de NT$ 55 a NT$ 70.%°

El ingreso producido por la “Contribucion de los productos del tabaco a la salud y
el bienestar” (impuestos) se pone en el “Fondo de prevencion del fumar y promocion
de la salud” y se usa para programas que promueven la cesacion del fumar y la salud.
De acuerdo a las estadisticas del gobierno, el 6% del presupuesto total del “Fondo de
prevencion del fumar y promocion de la salud” se asigna a la deteccién y manejo de
cancer y el 3% es para la prevencion del uso del tabaco.”

La politica del gobierno taiwanés en respuesta a la epidemia del cancer —la asig-
nacion de fondos para medidas especificas de prevencion del cancer— es digna de
atencion. Esta estrategia de asignacion de fondos evita el riesgo de invertir demasia-
do poco en prevencion y deteccion temprana al depender en un fondo general del
seguro de salud para cubrir la atencion del cancer. El caso de Taiwan es excepcional
cuando se considera que el seguro general de salud con frecuencia provee cobertura
para el tratamiento de cancer, pero descuida su prevencion.

Los residentes de Taiwan pueden acceder servicios de deteccion en cualquier
hospital o clinica que esté bajo contrato con el gobierno para proveer servicios de
tamizaje. El gobierno paga a los proveedores por los servicios prestados.

Aunque el pago de los beneficios cubiertos por el SNS, incluyendo el tratamiento
de cancer, es predominantemente uno de “pago por servicio prestado” en el caso de
pacientes ambulatorios y en el caso de pacientes hospitalizados es “pago por servicio
prestado” y “pago segun grupo relacionado de diagnostico (DGR por sus siglas en
inglés)”, el SNS de Taiwan tiene también un plan de “pago segun desempeno” para
cinco enfermedades que incluyen el cancer de mama.” El pago segin desemperio
para el cancer de mama se basa en la medida de los insumos, proceso y resultados;
la participacion en este plan es voluntaria.



FINANCIAMIENTO INNOVADOR, CASO 6: CHINA
LA COBERTURA DE LA LEUCEMIA PEDIATRICA LINFOBLASTICA AGUDA

La leucemia de la nifez es una enfermedad catastrofica que amenaza a los pa-
cientes y sus familias. Se estima que cada afo se diagnostican entre 16,000 y 20,000
casos en China. Entre 75 y 80% de los casos son de leucemia linfoblastica aguda
(LLA) o de leucemia promielocitica aguda (LPA).

La tasa de sobrevivencia de cinco anos para LLA es 75-80% y la tasa para LPA ha
alcanzado el 90% con el diagnostico preciso y tratamiento adecuado de los hospitales
principales. Sin embargo solo cerca del 8% de los pacientes (entre 1,200 y 1,500 ninos)
reciben diagnostico formal y tratamiento sistematico. El resto de los nifos y sus fami-
lias abandonan tratamiento debido a dificultades monetarias o por no tener acceso a
los hospitales principales y poder buscar tratamiento solo en hospitales locales que
tienen capacidad limitada para diagnostico y tratamiento adecuados. Algunos ninos
y sus familias no buscan tratamiento porque no se dan cuenta de que estos canceres
pueden ser curables.

Para resolver esta situacion devastadora, especialmente para las familias que viven
en las areas rurales, el Primer Ministro Wen Jiabao, en su informe de gobierno en
2010, propuso programas pilotos para proveer cobertura de atencion de salud para
ciertos tipos de leucemia infantil y defectos congénitos del corazon y para aumentar
la cobertura de atencion de las enfermedades catastroficas en las areas rurales. Como
respuesta el Ministerio de Salud junto con el Ministerio de Asuntos Civiles hicieron
publico el documento “Sugerencias para experimentos en la cobertura de la atencion
para las principales enfermedades infantiles en las areas rurales de China”.

A principios del 2010, el Ministerio de Salud de China inici6 una serie de pro-
gramas en todo el pais para expandir la cobertura médica de LLA, LPA y los defectos
congénitos del corazon. En varias areas rurales de Sichuan se han implementado
programas de cobertura de la atencion para las principales enfermedades de la nifiez.
Bajo la direccion del departamento provincial de salud y en colaboracion con el
Departamento de Asuntos Civiles, dos condados (Zhongjiang y Fushun) han sido
vinculados con varios hospitales importantes en Sichuan para el tratamiento de LLA/
LPA y cuatro tipos de defectos congénitos del corazon, una vez que los pacientes han
sido identificados. Los médicos locales de los pueblos seran entrenados para que
reconozcan los primeros sintomas de LLA/LPA, se estableceran registros médicos de
los pacientes y los costos del seguro de salud y los costos médicos se observaran
cuidadosamente.

Con el apoyo del seguro de salud rural (* xin nong he”) y los sistemas de ayuda
médica, el 90% del costo total de tratamiento para nifios entre 0 y 14 afios de edad esta
cubierto. El costo estimado para LLA de bajo riesgo es 80,000 RMB, 120,000 RMB
para LLA de riesgo intermedio y 25,000 RMB para defectos congénitos del corazon.
Un comité experto del Ministerio de Salud ha establecido reglas para el tratamiento
de LLA a costo relativamente bajo en el Centro Médico para Nifios de Shanghai.

Estos programas que ofrecen proteccion financiera para dos enfermedades principa-
les de la ninez (especialmente por su enfoque en las areas rurales), tienen el potencial
para catalizar y guiar programas de mas amplitud a nivel nacional y facilitar el camino
hacia un seguro médico en el futuro.




FINANCIAMIENTO INNOVADOR, CASO 7:
F1L PLAN DE SEGURO COMUNITARIO DE SALUD INDIA AROGYASRI
Y RASHTRIYA SwWASTHYA BiMA YoHANA

Reconociendo que las familias pobres estaban pidiendo dinero prestado y vendiendo
sus bienes de valor para pagar por servicios de salud, el estado indio de Andhra
Pradesh fundo el Plan Arogyasri de Seguro comunitario de Salud en 2007.>** El plan
es una sociedad mixta (ptblica-privada) entre el estado de Andhra Pradesh y la ase-
guradora Arogyasri Health Care Trust y hospitales publicos y privados. Arogyasri se
propone mejorar el acceso a los servicios de salud para los pobres, por medio de la
provision de proteccion financiera contra gastos médicos altos para las familias que
estan debajo de la linea de la pobreza.”” La compania cubre por completo los costos
de servicios de salud para 330 afecciones relacionadas a una lista de enfermedades que
se consideran catastroficas, incluyendo canceres —de la cabeza y de la nuca, gastroin-
testinal, de mama, de la piel y del pulmon, entre otros—y otras ECNT. Arogyasri cubre
también pruebas de tamizaje y consultas de pacientes ambulatorios a nivel primario.
El gobierno del estado paga las primas mientras que la compania de seguros paga
directamente al proveedor de salud, asi que los beneficiarios tienen una experiencia
totalmente no monetaria en el punto de servicio. Aunque el plan cubre un amplio
rango de enfermedades importantes y un segmento grande de la poblacion (casi 80%
de la poblacion de Andhra Pradesh, 20 millones de hogares que viven por debajo de
la linea de la pobreza), las familias con afecciones que no estan cubiertas todavia no
tienen proteccion financiera.”®

El Rashtriya Swasthya Bima Yojana (RSBY) es un programa de seguro de salud
fundado en 2008, con el objetivo de proveer, para 2012, proteccion financiera de
salud para todos los hogares bajo la linea de la pobreza en India.”” El programa, una
sociedad publica y privada que involucra los gobiernos central y estatales y companias
de seguros publicas y privadas y hospitales, cubre servicios de salud para cualquier
enfermedad o dolencia que requiera hospitalizacion, con un limite de Rs 30,000 ($650)
por ano, por familia. El paquete también incluye apoyo basico para los costos de trans-
porte. Aunque hay una tarifa de Rs 30 ($0.65), que pagan las familias, el gobierno central
y estatal pagan la prima de servicio con los impuestos generales.”® Los beneficiarios
registrados pueden acceder hospitales en todo el pais con una smartcard de modo
que no pagan en el punto de servicio.

Estos dos programas de seguro son financiados por el gobierno con impuestos
generales, y los beneficiarios no pagan contribuciones o solo tarifas minimas de regis-
tro. Se necesita mas analisis para determinar si los programas alcanzan a las familias
mas pobres, especialmente en las areas rurales y si son sostenibles a largo plazo.

FINANCIAMIENTO INNOVADOR, CASO 8: RUANDA

En Africa varios paises han introducido el seguro de salud con base comunitaria.
Ruanda es un modelo de crecimiento rapido y cobertura casi universal.”® El plan de
alcance nacional se ha hecho mas eficaz gracias a la poderosa rectoria del gobierno,
que incluye la coordinacion de la ayuda externa y de donantes y la introduccion de
un programa de pago basado en el desemperio.'010>

En la altima década, el gobierno de Ruanda, basado en un firme compromiso para
proveer cobertura universal de salud, se ha responsabilizado por amplias reformas
de la atencion a la salud y ha adoptado mecanismos de financiacion innovadora para
la atencion de la salud. La proporcion del PIB gastado en salud aumento del 4% en
2000 y 2002, al 6.6% en 2003.'* Entre 1998 y 2007 la proporcion del presupuesto
anual asignada a la salud aumento del 2.5% al 10%.10+10>



El Mutual Health Insurance (MHI o mutuelles de santé) es el plan de seguro mas
grande y esta dedicado a servir los hogares mas pobres. En 1996, después del genocidio,
el MHI se reintrodujo para atenuar los gastos catastroficos de salud y para aumentar
la utilizacion del servicio de salud. En 2004 se inicié una politica nacional para ampliar
las mutuales.’®® En 2008 se pas6 una ley para hacer obligatorio el seguro de salud
con el objetivo de alcanzar cobertura universal para 2012. La matriculacion actual
es casi 85% de la poblacion.'”!%® E]l aumento en la utilizacion de los servicios mo-
dernos de atencion de la salud y la disminucion en los gastos catastroficos de salud
dan evidencia adicional del éxito del plan de seguro de salud.'***"

Las fuentes de financiacion incluyen primas anuales de 1,000 francos ruandeses
($2) al ano, por persona (desde Enero de 2007), en combinacion con subsidios del
gobierno y donantes. Los trabajadores comunitarios de la salud cobran los pagos y
los transfieren al distrito."'* También se cobra un pago fijo de $0.40 por consulta en
los centros de salud y 10% de los costos en los hospitales.'?

Pero aun esa contribucion es onerosa para muchas familias. Las primas de seguro
son subsidiadas para los grupos vulnerables y los estipendios de membresia no se
aplican a ciertos grupos de la poblacion, incluyendo los sobrevivientes del genocidio
y las personas que viven con VIH/SIDA.'"* Gracias a una subvencion de cinco anos
del Fondo Global, los estipendios de membresia se han cubierto para casi un millén de
personas pobres, huérfanos y personas que viven con VIH/SIDA. Un fondo de solida-
ridad nacional de la Mutuelle canaliza subsidios a sus centros de solidaridad distritales.
El programa del seguro social del sector formal, el Seguro Militar Médico, el gobierno
central y los asociados internacionales, incluyendo el Fondo Global, contribuyen al
fondo de solidaridad nacional.'*>°

Hay tres paquetes gratuitos complementarios: servicios primarios de salud en los
centros de salud, servicios al nivel distrital y servicios de tercer nivel en los hospitales
nacionales de derivacion y ensefianza y en los hospitales siquiatricos. Los centros de
salud son los puntos claves para el manejo de derivaciones a especialistas.'’

La expansion del plan de seguro esta limitada por la disponibilidad de recursos
humanos, diagnosticos médicos e instalaciones de tratamiento. Aunque el sistema del
MHI busca establecer una infraestructura financiera que sirva como punto de partida
para la atencion mas comprensiva de las enfermedades cronicas, su profundidad se
ve limitada por la insuficiencia de servicios especializados.

El estudio del programa de las Mutuelles destaca algunas lecciones: la importancia
de un amplio dialogo y de la inclusion de todos los actores; se requieren subsidios
para la gente mas pobre aun si éstos aumentan la presion sobre el presupuesto del
gobierno y se tiene que usar fondos externos y de las ONGs como recursos provisionales;
el monitoreo y la evaluacion son esenciales, con comentarios criticos (retroalimentacion)
para las personas a cargo de las decisiones de politica, y, las consecuencias politicas
y economicas han estimulado el empoderamiento de hogares y comunidades, pro-
porcionando una base para otros programas de reduccion de la pobreza y para el
establecimiento de programas de crédito.''®

El gobierno de Ruanda considera que el cancer junto con otras ECNT son una
prioridad. La ACC se esta expandiendo e incorporando al paquete de beneficios de la
Mutuelle empezando con la vacunacion contra el cancer cervicouterino bajo el Plan
Estratégico Nacional para la Prevencion, Control y Manejo de Cancer Cervicouterino.
Por otra parte el gobierno de Ruanda esta tratando de integrar la ACC a los sistemas
existentes de servicio usando una estrategia diagonal, empezando con canceres de la
mujer los cuales pueden integrarse a los programas de salud materno infantil y de salud
sexual y reproductiva como también a los de canceres asociados con el VIH/SIDA.




RECOMENDACIONES Y LECCIONES APRENDIDAS:
LA UTILIZACION DE LA FINANCIACION LOCAL EQUITATIVA Y EFICAZ DE LA ACC

Los casos de reforma financiera innovadora que facilitan la inclusion del cancer
en los servicios esenciales de salud o en paquetes de seguros ofrecen varias lecciones
importantes para los PD.

1. Lasbarreras economicas enfrentadas por las familias pueden conducir al empo-
brecimiento y muchas familias pagaran de su bolsillo, utilizando todas sus
posesiones de valor y poniendo en peligro su futura estabilidad, con frecuencia
para pagar tratamientos ineficaces. La proteccion social en salud, basada en el
prepago y fondos comunes ayuda a resolver este problema.

2. La ACC puede integrarse a iniciativas mas amplias de seguros de salud. La
experiencia de varios paises de ingresos bajos y medios que se analiza en este
reporte sugiere un grupo apropiado de intervenciones de prevencion, deteccion
temprana, tratamiento y atencion que pueden integrarse con efectividad a los
paquetes de servicios basicos cubiertos por seguros. Estas intervenciones pueden
financiarse por medio de ingresos generales que cubren el programa del seguro
o por medio de imposiciones especificas.

3. Crear derechos con respecto a un paquete de beneficios que incluye el cancer
conduce a una mejoria en el acceso a la atencion. La gente se concientiza de
sus derechos y los hace efectivos.

4. Para asegurar una cobertura efectiva, el paquete de beneficios debe garantizarse
por medio de fuentes permanentes de ingreso y la creacion de capacidad. Aun
en paises que tienen una cobertura relativamente completa de tratamiento en
sus paquetes de beneficios, es comun encontrar una cobertura efectiva baja,
especialmente para la deteccion temprana. Esto pone en peligro los resulta-
dos finales.""

5. Las mejoras en el modelo de prestacion no se logran automaticamente debido
a la mera existencia del paquete de beneficios. Para hacer hincapié en activida-
des preventivas y lograr mejores resultados se necesita aumentar los recursos
con la expansion del entrenamiento e incentivos para los proveedores.

6. El no poder establecer limites en la lista de servicios y medicamentos por las
que paga el sector publico compromete la sostenibilidad financiera y la equidad.
Los recursos que podrian salvar mas vidas si se asignaran a la deteccion tem-
prana pueden ser desviados hacia tratamientos costosos que resultan en poco
beneficio para la salud.

7. Se deben establecer fondos separados para personal versus servicios de salud
catastroficos.

8. Aunque el seguro cubre los costos de tratamiento, las familias enfrentan muchas
otras barreras financieras y no financieras que hay que superar, incluyendo
los costos de transporte, el cuidado del paciente y otros miembros de la familia
y el estigma.

9. El financiamiento eficaz tiene en cuenta el continuum completo de la ACC para
evitar gastar demasiado en tratamientos muy costosos, dificiles, complejos y
dolorosos que a menudo no extienden la vida sana y habrian podido evitarse
con prevencion eficaz y deteccion temprana.

10.Es esencial tener una fuerte base de evidencia, incluyendo los resultados de una
rigurosa evaluacion, para desarrollar mecanismos innovadores de financiamien-
to en general y para implementar y mejorar continuamente la financiacion y
los programas de la ACC.
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Mensajes claves

A Los sistemas de informacion y la investigacion son insumos esenciales para la efectiva
toma de decisiones acerca de la atencion y el control del cancer (ACC), sin embargo ambos
hacen falta en los paises de ingresos bajos y medianos (PD).

A A pesar de que los registros regionales o nacionales de cancer con base en la poblacion son
esenciales para monitorear la incidencia y control del cancer, pocos de los PD han logrado
establecerlos. Los registros regionales de alta calidad pueden ser muy efectivos si se son di-
sefiados para ser representativos y son mas logicos para los PD que los registros nacionales.

A Los datos usados en la generacion de evidencia acerca de las causas, tratamiento y resul-
tados del cancer pueden extraerse de varias fuentes, sin embargo todas ellas tienden a
tener limitaciones. Estas fuentes de datos necesitan ser fortalecidas y pueden servir no
solamente para la ACC sino también para muchas areas de la salud y de su atencion, como
parte de una estrategia diagonal para crear sistemas de informacion de la salud (SIS).

A La evaluacion de programas, los sistemas de salud y las investigaciones sobre la implemen-
tacion son importantes; sin embargo son areas de investigacion que no se han explorado
para entender como mejorar la ACC en los PD.

A Las instituciones politicas y académicas locales pueden jugar y han jugado un papel im-
portante en la creacion de capacidad en los sistemas de informacion en salud (SIS) y las
investigaciones sobre el cancer y la ACC en los PD.

A Convertir la informacion en toma de decisiones requiere su adopcién por parte de quienes
toman decisiones a nivel nacional y global y esto requiere que la evidencia sobre ACC se
haga mats facil de adaptar y que su adaptabilidad se ligue al desempeno del sistema de salud.

A Se necesita desarrollar estructuras globales y nacionales de monitoreo. Estas estructuras
pueden ser eficaces para fortalecer la ACC, especialmente como parte de los esfuerzos mas
generales relacionados a las enfermedades no transmisibles y a las enfermedades cronicas.






0.i. INTRODUCCION

Evidencia de alta calidad y relevante para la toma decisiones, es esencial para
cerrar la brecha del cancer y mejorar la ACC. Se necesita evidencia global y local para
ayudar a los tomadores de decisiones a asignar recursos entre necesidades competido-
ras y prioridades. La evidencia también provee el nticleo del rendimiento obligatorio
de cuentas.'?

No obstante, la mayoria de los PD carecen de sistemas de informacion de salud
(SIS) y la investigacion necesaria para generar la clase de evidencia que se necesita
para tomar decisiones sobre el cancer.>* En la mayoria de los paises en desarrollo
menos del 1% del presupuesto nacional se dedica a investigaciones sobre salud y
similarmente solo una cantidad pequena se gasta en SIS. Esto impide que los PD generen
el tipo de evidencia integral que se necesita para guiar la toma de decisiones”

En esta seccion se examinan los insumos de datos esenciales para desarrollar un
SIS para la ACC y posteriormente se esbozan las areas mas importantes para expan-
dir lo que esta disponible actualmente en los PD. La parte siguiente identifica opor-
tunidades para crear capacidades para la expansion de la ACC y pone de relieve las
areas que son especialmente débiles en los PD, incluyendo las investigaciones sobre
implementacion y la evaluacion.

0.ii. HAciA UN SIS MAS FUERTE

REGISTROS DE INCIDENCIA Y MORTALIDAD DEL CANCER

Los registros de cancer y los datos sobre mortalidad de mejor calidad deben con-
siderarse bienes publicos de alta prioridad. Los datos del registro de cancer son una
fuente primaria de informacion con respecto a la incidencia y mortalidad del cancer.
Los registros de cancer basados en la poblacion pueden tener cobertura regional o
nacional. Algunos registros de cancer de alta calidad también recolectan informacion
acerca de la etapa en el momento del diagnostico y sobre el tratamiento recibido.

Durante los ultimos 30 afios la Agencia Internacional para Investigaciones sobre
Cancer (IARC por sus siglas en inglés) la publicado regularmente estimativos de la
carga global del cancer en diferentes areas del mundo y mas recientemente a nivel
de pais por medio de la serie GLOBOCAN.® Las estimaciones se basan en datos de
los registros de cancer cuando estos estan disponibles. Un problema serio es que en
2006 casi el 80% de la poblacién mundial no estaba incluida en los registros pobla-
cionales de cancer. El registro es particularmente escaso en Asia (8% de la poblacion
total) y Africa (119%).” Para los 75 paises en donde no existen datos para la incidencia,
los estimativos de GLOBOCAN se basan en modelos con base en los datos de morta-
lidad (de 41 paises) o en los datos de las poblaciones vecinas.

La TARC también publica la serie Cancer Incidence in 5 Continents (CI5),® que se
restringe a datos regionales y nacionales de incidencia que satisfacen altos estandares
de integridad y validez. El ultimo volumen IX de CI5? (Figura 1) presenta datos de
300 poblaciones, la mayoria proveniente de regiones de ingresos altos y medios,'® que
representan solo un 8% de la poblacion mundial.

La Figura identifica paises que tienen un registro nacional de cancer (morado) o
al menos un registro regional (gris) basados en poblacion, cuyos datos son de suficien-
te calidad para ser incluidos en Cancer Incidence in Five Continents, Volume IX.

La gran variacion en la disponibilidad y calidad de los datos de cancer destaca
la necesidad de ayudar a los paises que no tienen registros de cancer a desarrollar e
implementar sistemas de vigilancia del cancer. Establecer y fortalecer estos registros
requiere no solamente recursos financieros sino también el reconocimiento de la
importancia de estos datos, el compromiso a recolectar los datos y personal entrenado.

La mayoria de los
PD carecen de los
sistemas de
informacion de
salud y la
investigacion
necesaria para
generar la clase de
evidencia que se
necesita para tomar
decisiones sobre
el cancer.

Mejorar la calidad
de los registros de
cancer y los datos
de mortalidad se
debe considerar de
alta prioridad a
nivel mundial.

A partir de 2006,
casi el 80% de la
poblacion mundial
no estaba incluida
en los registros de
poblaciéon basados
en cancer, la mayo-
ria viviendo en PD.




En PD todos o cualquiera de estos componentes puede faltar. Por esta razon el apoyo
al establecimiento y fortalecimiento de los registros debe tener en cuenta las necesi-
dades para la creacion de capacidades en todas las areas, incluyendo programas para
el manejo de datos, asuntos de privacidad, capacidad analitica y mediciones.

Los registros deben identificar fuentes confiables de datos, lograr la captura cen-
tralizada de los datos, establecer procedimientos para validar los datos y medidas de
control de calidad." La calidad del registro del cancer depende de la integridad de
la documentacion de casos, la validez o exactitud de los datos anotados y lo oportuno
de su anotacion.'*"*

Para la mayoria de los PD, una coleccion de datos sobre todos los canceres del pais
es inalcanzable. En estos casos una cobertura completa mediante varios registros regio-
nales (cubriendo una parte especifica del pais) puede ser preferible a registros nacionales
conlimitaciones. EnlosEE.UU. porejemplolosregistrosde Surveillance Epidemiology,
End Results (SEER) tradicionalmente han cubierto areas que representan entre el 9
y el 14% de la poblacion y aun con una expansion reciente todavia cubren sélo 28%

de la poblacion.
Mejorar los registros A de lo anterior, los registros regionales, si se usan para hacer decisiones
de cancer debe ser pesardeioa ’ & & ’ P ’
una alta prioridad deben basarse en la poblacion, con un area definida de captura residencial y la po-
para la expansién blacion expuesta a riesgo debe aproximar la poblacion del patis, lo cual es el caso con
de la capacidad de SEER.15 En los PD puede ser dificil identificar las apropiadas areas geograficas de
S EG LSl captura y este es el caso aun mas en paises que no recopilan datos para un censo.
Es un costo relativa- . . . e
e e 5 Con frecuencia la cobertura de las areas rurales es particularmente dificil.
pueden obtener Mejorar los registros de cancer debe ser un instrumento de alta prioridad para ex-
resultados pandir la capacidad de la ACC en los PD. Es de costo relativamente bajo, se pueden
rapidamente, obtener resultados rapidamente y puede haber fondos disponibles de fuentes internacio-
?og';iied}::b:;bles nales. El renovado interés en la salud global y el cancer, por parte de agencias tales
de fuemesp como el US National Cancer Institute, se debe canalizar hacia esta area, trabajando
internacionales. con IARC y otros.

B Registro Nacional de Cancer

B 1 6 mas Registros de Cancer Regionales

Fuente: Curado MP, Edwards B, Shin HR, Strom H, Feray J, Heanue M. Cancer Incidence in Five
Continents, Vol. IX. Lyon, France: International Agency for Research on Cancer: IARC Scientific
Publications No. 160; 2007




Agencias Internacionales que promueven o apoyan
los registros de cdncer

e Agencia Internacional para la Investigacion del Cancer (IARC)

IARC provee muchos recursos para los registros de cancer, entre ellos, los programas
de entrenamiento para establecer y mejorar el registro de cdancet, especialmente
enlos PD. Adicionalmente IARC ha desarrollado y mantiene el software CANREG4,
un programa configurable de ordenador para el registro de cancer en registros pobla-
cionales que se usa en 140 registros de 75 paises. La version 5 de este soporte logico
gratuito salio en 2010 y estd disponible en inglés, espanol, francés, chino, ruso y
portugués. IARC compila la informacion de estos registros y la usa para desarrollar
una base global de datos sobre la incidencia y la mortalidad del cancer (GLOBO-
CAN) que se usa extensamente en investigaciones y en la toma de decisiones.'

e Asociacion Internacional de Registros de Cdancer (IARC)
La IARC se fundo en 1966 como una sociedad profesional dedicada a fomentar
los propositos y las actividades de los registros de cancer en todo el mundo. El
secretariado tiene su sede en IARC."

* Red Internacional para el Tratamiento e Investigacion del Cdancer (INCTR)
INCTR ha operado mundialmente por mds de dos décadas con enfoque en las
investigaciones y con una vasta red de profesionales en las regiones de ingresos
altos y bajos. INCTR ha inaugurado un programa de registro de cancer, inicidndolo
con la construccion de una red de registros de cancer en Africa del Este.'®

A través de instituciones académicas de los paises de ingresos altos y bajos, existe
el conocimiento y la capacidad para ampliar el namero y la calidad de los registros
en los PD, si los fondos se pueden hallar. Durante varias décadas algunas agencias y
asociaciones internacionales, en particular IARC, han trabajado en esta area. Hay varios
ejemplos de paises que han colaborado con organizaciones académicas y guberna-
mentales para establecer registros de cancer exitosos (Cuadro de texto 9.1).

Cuadro de texto 9.1
Apalancando colaboraciones para establecer registros de cancer
en los PD: Los ejemplos de Colombia y Uganda

Algunos paises han sido exitosos en establecer registros de cancer por medio de
la colaboracion directa con instituciones académicas. Uno de estos registros es el registro
de cancer de Cali, Colombia, el primero y mds antiguo registro de cancer basado en
poblacion en Latinoamérica que cubre una poblacion de 1.8 millones de personas. El
doctor P. Correa inicio el registro en 1962 en el Departamento de Patologia de la
Universidad del Valle y desde entonces éste ha operado sin interrupcion.

El National Cancer Institute de los EE.UU. suministro entrenamiento y orientacion
y ayudo en la obtencion de los fondos iniciales para el registro: una subvencion de
USD $ 3,000 de la Fundacion Fuller para “proyectos de alto riesgo” y una pequena
subvencion de superavit de los EE.UU. para propositos cientificos en otros paises.'®
Desde sus comienzos el registro ha sido financiado y mantenido por una institucion
académica: La Universidad del Valle, por medio de una pequena asignacion presu-
puestal.*® Las agencias de salud del gobierno proveen financiacion suplementaria
para el registro aunque la universidad provee la mayar parte de la financiacion y apoyo.

A través de las

instituciones
académicas de
paises de ingresos
altos y bajos, existe
el conocimiento y la

capacidad para
ampliar el namero y
la calidad de los
registros de PD con
los recursos
disponibles.




Los datos del Registro Poblacional de Cdancer de Cali se han publicado en siete
voluimenes de C15, un tributo a la calidad e integridad de los datos.** Los datos del
Registro de Cancer de Cali han guiado intervenciones dirigidas que han producido
resultados mejorados. Por ejemplo, las altas tasas de incidencia del cancer cervico
uterino motivaron programas nacionales de deteccion. El éxito del tamizaje provoco un
cambio en la etapa de diagnosis, tasas menores de cancer cervicouterino invasivo y un
mayor nuimero de identificaciones de canceres in situ.* En 1998 el Registro de Cancer
de Cali participo en la creacion de un nuevo registro poblacional de cancer en la
ciudad de Pasto. El Registro Poblacional de Cdancer del Municipio de Pasto cubre una
poblacion de 350,000 personas y es el segundo registro poblacional de Colombia.

Otro modelo de desarrollo de registros de cancer utiliza las instituciones existentes
de cancer como punto de partida. El Registro de Cancer de Kampala es un ejemplo de
este tipo de programa que obtuvo un apoyo inicial importante del Instituto de Cancer
de Uganda. Al igual que el Registro de Cancer de Cali, el Registro de Cancer de Kampala
también recibe ayuda de una universidad. El Registro de Cancer de Kampala fue
establecido en el Departamento de Patologia de la Universidad de Makerere en 1951
y es el registro de cancer poblacional mds antiguo del Africa.®> En 1978 el registro
dejo de captar casos debido a la inestabilidad politica pero resumio registros en 1989 y
ha operado sin interrupcion desde entonces. La zona de captacion del registro es el Con-
dado de Kyadondo (con una poblacion de 1.2 millones en 1998), que incluye Kampala,
la capital, al igual que las vecinas drea urbanas y semiurbanas.***

Los casos de cancer son reportados por un hospital universitario que tiene un
programa oncologico y una instalacion de radiologia y por otros cuatro hospitales y
tres laboratorios de patologia. La recopilacion de datos esta respaldada por el soporte
logico (software) de CANREG del IARC. A mediados de la década de los noventa se
habia completado el 90% del registro de cancer.*® Los datos del registro de Cancer de
Kampala se han publicado en los volumenes LVII, VIII y IX de C15.*" Los esfuerzos
para expandir el registro de cancer a nivel nacional en Uganda han estado impedidos
por falta de fondos. Se iniciaron registros poblacionales de cancer en el distrito West
Nile de Kuluva y en Ishaka Hospital pero ambos cerraron por falta de fondos.*®

DATOS SOBRE LAS CAUSAS, TRATAMIENTO Y RESULTADOS DEL CANCER

Los sistemas de informacion de la salud (SIS) proveen los datos necesarios para
entender mejor la etiologia y epidemiologia y la reaccion a tratamientos, los resultados
y el acceso a los servicios de tamizaje, diagnostico y tratamiento del cancer. Este
entendimiento permite que los tomadores de decisiones desarrollen y mantengan
mejor programas para la ACC. Los datos vienen de muchas fuentes incluyendo los
registros de cancer, muestras de tumores, historiales clinicos, registros y licencias del
uso de medicamentos, informes sobre infraestructura y registros administrativos.
Estas fuentes, al igual que ejemplos de sus usos se resumen en la Tabla 1.



Fuente de datos

Registro de datos
sobre cancer

Las muestras
de tumor

Datos clinicos
de registros
médicos,
informes de
patologia

Concesion de
licencias y
registro de datos

Encuestas

Datos adminis-
trativos de las
reclamaciones
de seguros

u otros datos
encontrados

Usos

Crucial para el entendimiento de la carga
del cancer (epidemiologia descriptiva)

Una base para estudios epidemiologicos
de las causas y prevencion del cancer

La distribucion por etapas puede reflejar
el éxito de programas de tamizaje

Los datos sobre tratamiento, cuando estan
disponibles, pueden reflejar el acceso
a los diversos tratamientos

Evaluacion de las intervenciones de salud
publica (ej. deteccion o vacunacion)

Limitaciones

La mayoria de los registros no tienen
datos sobre el estadio de diagnostico y
tratamiento, cuando estan disponibles,
datos que faltan a menudo

Entender las diferencias biologicas en
canceres entre diferentes poblaciones,
incluyendo la linea germinal y mutaciones
somaticas

Puede estar relacionado con los registros
de cancer y otras bases de datos

Dependiendo de los requisitos de
almacenamiento, puede ser un tiempo
considerable y costoso para

recoger y estudiar

Entender los tratamientos recibidos y si
existen disparidades en los tratamientos

Entender la eficacia relativa de los
tratamientos en diferentes poblaciones
0 pacientes con caracteristicas

especificas del tumor

Lleva tiempo y es costoso para
la colecta de datos

Los datos son de una sola institucion
y no pueden ser generalizados

Los datos de registros médicos requieren
de una buena documentacion e informe
de almacenamiento

La disponibilidad de los servicios que
estan registrados o autorizados, tales
como equipos de radiacion, sustancias
controladas**?® y centros de mamografia

Pueden medir la disponibilidad
pero no el acceso a estos servicios

Las encuestas nacionales de salud para
entender los factores de riesgo de la
poblacion y factores especificos

de riesgo de cancer

Encuestas a pacientes para aprender a
cerca la comprension de la enfermedad,
valores y preferencias, tratamientos,
experiencias con la atencion, calidad de
vida y control de sintomas

Encuestas del hospital a cerca de la
disponibilidad de los servicios,
incluyendo los especialistas

Encuestas médicas sobre el conocimiento,
creencias, y patrones médicos

Puede ser un reto para identificar
poblaciones generalizadas

La baja tasa de respuesta puede
introducir un sesgo

Los informes de los encuestados estan
sujetos a errores de medicion

Entender los patrones de atencion
para ciertas poblaciones

No esta disponible en la mayoria de los PIBM

Cuando esté disponible, puede ser solo
para un grupo en particular cubierto por
el seguro When available, may be only for
a particular group covered by insurance
(¢j., la poblacion de Medicare, en los
Estados Unidos)




O.iii. AREAS DE PRIORIDAD PARA FORTALECER LA BASE
DE LAS INVESTIGACIONES

LA BIOLOGIA DEL CANCER

La biologia del cancer es un area de particular importancia para la investigacion
basica en los PD pues probablemente existen diferencias fundamentales en la etiologia
de cancer dentro de cada pais y entre paises. La mayor parte de la investigacion se
conduce en los paises de ingresos altos y el conocimiento global tiene un sesgo hacia
las poblaciones de esos paises y sus canceres especificos.? Por consecuencia queda
mucho por aprender acerca de las etiologias de los canceres que son mas comunes
en los PD, entre ellos los canceres asociados con infecciones.

Mas aun, el estudio de las heterogéneas poblaciones de los PD probablemente
expandira el conocimiento sobre el cancer de maneras que ayudaran igualmente los
paises ricos y pobres y sus poblaciones. Un ejemplo destacado recientemente en el
US NCI Bulletin es el ensayo de la vacuna del VPH en Costa Rica.*

INVESTIGACIONES SOBRE LOS SISTEMAS DE SALUD

El entendimiento de como se desempenian los sistemas de salud y convierten las
inversiones en ACC en la prestacion de servicios y resultados de salud es muy impor-
tante en los PD en donde los recursos son limitados. Aunque hasta la fecha se ha reali-
zado poco trabajo en esta area, el nuevo National Cancer Institute del Center for Global
Health ha demostrado interés que podria ser catalitico.” Esta area de investigacion in-
volucra métodos cualitativos y cuantitativos y debe incluir analisis desde el lado de la
demanda y de la oferta. Ademas el analisis del acceso debe considerar asuntos de equi-
dad y de distribucion al igual que la calidad de los servicios y la receptividad.**

Esta area de investigacion cubre todas las funciones del sistema de salud y como
integrar la ACC a cada una de ellas. Por lo tanto esta informacion es esencial para
aplicar la estrategia diagonal al fortalecimiento del sistema de salud y la ACC (véase
Seccion 4).*>%¢ Las medidas y métodos como las Cuentas Nacionales de la Salud pueden
extenderse para promover el mejor entendimiento de las interacciones entre la ACC
y el desempeno del sistema de salud.

Planificar intervenciones de acuerdo a la disponibilidad de recursos y la capacidad
del sistema de salud es de mucha utilidad para determinar la mezcla mas apropiada
de la ACC para cada pais. Este ejercicio de estratificacion de recursos se ha emprendido
para el cancer de mama y sebe ser expandido a otros canceres y ECNT.*’

COSTOS Y COSTO-EFECTIVIDAD

El programa de la OMS “Escogiendo intervenciones que son costo efectivas”
(WHO-CHOICE por sus siglas en inglés) usa herramientas estandarizadas para armar
bases de datos regionales de el costo, el impacto en la salud de la poblacion y el costo-
efectividad de las intervenciones claves de salud. El programa también provee herra-
mientas para adaptar resultados regionales al nivel de pais.*® Desafortunadamente
no hay suficientes datos acerca del costo del control de cancer y de los servicios de
tratamiento y del costo-efectividad de estos servicios en los PD, aunque se esta ha-
ciendo algun progreso. Por ejemplo, existen estimaciones para la contaminacion del
aire interior y para el fumar, y para el tratamiento y la deteccion del cancer de mama,
cancer cervicouterino y cancer colorrectal.?**#

La dependencia en estimativos estaticos de costo-efectividad podria iniciar un
ciclo vicioso particularmente danino para los PD porque intervenciones que po-
drian se economicamente accesibles parecerian inalcanzables. Esto destaca la nece-
sidad de usar una gran variedad de insumos (analisis de sensibilidad), incluyendo
precios futuros esperados que reflejen las oportunidades de expandir la demanda,
reducir los costos de prestacion e incorporar nuevos descubrimientos. En efecto, un
analisis reciente para el cancer cervicouterino consider6 una baja sustancial en el
precio de la vacuna, la cual, de hecho, esta ocurriendo.**



LA INVESTIGACION SOBRE EVALUACION E IMPLEMENTACION DE PROGRAMAS

La investigacion sobre la implementacion y el impacto de programas para la ACC
provee evidencia que puede usarse para la toma de decisiones. Este género de inves-
tigacion abarca muchas areas del continuum de la ACC: programas de educacion y
de intervencion acerca de los factores de riesgo y deteccion temprana; intervenciones
tales como la expansion de acceso a examenes clinicos de los senos o mamografia
movil y estrategias para mejorar el uso de tratamientos recomendados. La atencion
a la supervivencia en los PD es un area sobre la cual se sabe muy poco y en donde la
investigacion sobre la evaluacion de programas seria muy beneficiosa.

La investigacion sobre las barreras para mejorar la atencion puede ser muy ttiles en
la fase de diserio de un proyecto. Estas deben cubrir asuntos del lado de la oferta (por ej.
el acceso a la atencion) y del lado de la demanda (por ej. el impacto del estigma, la dis- La investigacién
criminacion de género y la falta de conocimientos). La identificacion de las barreras a la sobre las barreras
atencion puede ayudar a asegurar que los recursos limitados se inviertan en intervencio- para mejorar la
nes apropiadas y bien disefiadas para un maximo impacto (Cuadro de texto 9.2). iien:clgilﬁ:;ie;ﬁ

Las investigaciones de evaluacion mas rigurosas incluyen un componente cuanti- en ll; fase de disefio
tativo y un grupo de control. Hoy existen metodologias para identificar éticamente los de proyectos.
grupos de control apropiados para asistir en estas investigaciones.** Las investigaciones
cualitativas también son utiles.*

Cuadro de texto 9.2
Estrategias basadas en la evidencia para identificar barreras
y disenar proyectos multifacéticos de educacion e intervencion:
aumentando la conciencia del cdncer de mama y mejorando su
deteccion temprana*®

El cancer de mama es el cancer mds comun y la causa mds importante de mor-
talidad entre las mujeres de Gaza, una de las ciudades mds densamente pobladas del
mundo, con 1.4 millones de personas que viven en un drea total de 360 km2 (139 millas
cuadradas). Las tasas de sobrevivencia de cinco afos son bajas, entre 30 a 40% y se
atribuyen a factores tales como presentacion tardia, formas agresivas del cancer de
mama en las mujeres drabes y diagndsticos a edades tempranas.

La falta de recursos para tamizaje, diagnostico y tratamiento posa dificultades
severas, empeoradas por la ignorancia acerca de la enfermedad y la falta de proteccion
financiera de las mujeres con cancer. Peor atin, las mujeres que viven en Gaza enfrentan
la barrera adicional de temer por su seguridad en camino a las instalaciones médicas.

La muy baja tasa de tamizaje para cancer de mama es probablemente el resul-
tado de barreras economicas e institucionales como también culturales y de la sociedad.
Un programa reciente se diseio para evaluar el entendimiento que tienen las mujeres
acerca del cancer de mama, el uso de la mamografia de tamizaje y las barreras al tami-
zdje, con la esperanza de guiar un esfuerzo educacional integral dirigido a los proveedores
y a sus pacientes. Este programa tiene cuatro etapas: 1) una encuesta para identificar
barreras y oportunidades; 2) el desarrollo de materiales educacionales; 3) la implemen-
tacion e intervencion y 4) la medida del impacto de la educacion e intervencion.

En 2009, las mujeres residentes en Gaza o que eran de Gaza y viviendo en otros
paises fueron encuestadas. Estas mujeres expresaron interés en recibir atencion apro-
piada, incluyendo las mamografias. Las barreras mds importantes incluian la falta
de informacion, educacion y acceso a servicios de buena calidad de precio accesible
y en lugares accesibles sin peligro. La religion y la cultura no constituyeron barreras
para el tamizaje del cancer de mama.




En la segunda fase el equipo del estudio desarrollo materiales educativos para
médicos y pacientes acerca de las barreras al tamizaje, los factores de riesgo para
cancer de mama y métodos para aumentar el cumplimiento del tamizaje. Estos mate-
riales sirvieron para facilitar el entrenamiento de palestinos proveedores locales de
atencion, en los aspectos multidisciplinarios del cancer de mama, entre los cuales
estaban: las imagenes de las mamas, la oncologia médica y quirtrgica y la patologia
de la mama. En abril de 2010, con el apoyo de CARE International para la impresion,
se publico en La Franja de Gaza un folleto sobre el tamizaje del cancerjunto con un kit.

La tercera etapa del proceso, que involucra el entrenamiento de proveedores locales
de atencion a la salud, esta en proceso. En reconocimiento de la importancia de las
investigaciones sobre evaluacion para el refinamiento y la ampliacion del programa,
la cuarta fase incluira investigaciones para medir el impacto de las intervenciones
educativas en las actitudes de los médicos locales y sus pacientes.

Existen precedentes de investigaciones sobre evaluacion en los PD, y éstos ofrecen
oportunidades para expandir el trabajo sobre la ACC. Una evaluacion de impacto,
de gran escala, es Oportunidades, en México, un programa contra la pobreza y de trans-
ferencia de efectivo que tiene componentes de salud, educacion, nutricion y desarrollo
comunitario.*” Oportunidades a conducido y sigue conduciendo a una mejor calidad
de atencion prenatal para mujeres de bajos ingresos,*® mejoras mensurables en el
peso de los recién nacidos*’ y mejoras en el crecimiento y desarrollo cognitivo de los
ninos.>*! Usando estos datos se han emprendido analisis de las barreras a la ACC.>>

En general se ha hecho relativamente poca investigacién de evaluacion de los
programas enfocados en cancer o en enfermedades cronicas en los PD. La mayoria
de los estudios se han centrado en el tamizaje.”>*

Para repetir, esta area de investigacion ha sido descuidada y el compromiso del
NCI Center for Global Health podria tener un poder transformativo.® Una mayor
colaboracion entre paises de altos ingresos y los PD ayudaria a catalizar la evaluacion
A Gt atimy L y la investigacion aplicada. La colaboracion entre las instituciones académicas, gu-
investigacion bernamentales y privadas es crucial también.”® El Cuadro de texto 9.3 destaca dos
aplicada. programas exitosos de colaboracion.

Finalmente, debido a las dificultades y los costos de la investigacion de evaluaciones
ésta no puede emprenderse para todas las intervenciones o en todos los entornos. O sea
que la investigacion disponible debe generalizarse cuando sea posible y los resultados
deben ser compartidos extensamente y diseminados globalmente.

Un foro o red para colectar, examinar, compartir y proyectar los resultados y las
lecciones aprendidas seria un complemento valioso para las investigaciones llevadas

Una mayor entre
paises de altos
ingresos y los PD
ayudaria a catalizar

Un foro o red para
colectar, examinar,
compartir y

proyectar los
resultados y las
lecciones aprendidas
seria un comple-
mento valioso para
las investigaciones.

a cabo y podria ser emprendido por instituciones como IARC o UICC. Esta también
podria ser un area importante de trabajo para el nuevo Centro para la Salud Global
del Instituto Nacional de Cancer de los EE.UU.” (véase Seccion 10). Esta red podria
tomar la forma de un centro de investigaciones para asistir en el entrenamiento del
personal local de investigaciones, ofrecer asesoria para el disefio de estudios y reco-
mendar herramientas de recopilacion de datos e instrumentos para los proyectos de
investigacion. Adicionalmente podria ayudar a asociar los promotores e investigado-
res de los PD con investigadores establecidos, en proyectos que repliquen lo que se
esta haciendo en oncologia clinica (véase Cuadro de texto 6 de la Seccion 10).



Cuadpro de texto 9.3
Fortaleciendo la colaboracion para investigaciones sobre
implementacion y evaluacion

El programa internacional de extension y solidaridad sobre oncologia pedidtrica
St. Jude es un ejemplo admirable de un programa que ha dedicado recursos conside-
rables a investigaciones sobre implementacion en los PD y a compartir las lecciones
aprendidas. Este programa “hermana” hospitales en PD con St. Jude para proveer
atencion mds integral e informada de oncologia pedidtrica. Hasta la fecha el progra-
ma tiene mds de veinte paises y hospitales participantes. El equipo de St. Jude ha
publicado una serie de articulos de investigacion en revistas especializadas destaca-
das, junto con informes mds facilmente accesibles que describen las mejoras en la
atencion de cancer pedidtrico en los hospitales hermanados.”®®* Esta informacion se
ha hecho disponible en varios idiomas incluyendo espanol y portugués. Tal vez de
mds importancia es que en 2002 St Jude fundo Cure4Kids como parte de su dedicacion
a compartir informacion con la comunidad mundial médica. Hoy en dia Cure4Kids
(www.Cure4Kids.org) tiene mds de 24,000 usuarios registrados en mds de 175 paises.®*
Una de las muchas lecciones importantes aprendidas y compartidas es que la finan-
ciacion reservada del hospital anfitrion fue esencial para desarrollar un programa
sostenible y expansivo. St Jude dedica entre 1 y 2% de su ingreso anual al programa
internacional de extension.

El Programa de Cancer de mama en el Hospital Tikur Anbessa de Addis Ababa: el
programa piloto de cancer de mama en el Hospital Tikur Anbessa de Addis Ababa,
Etiopia, ofrece otro ejemplo de una iniciativa de colaboracion de cancer en un pais
en desarrollo. Este programa también tiene un robusto componente de investigacion
sobre implementacion y hace hincapié en publicar y compartir resultados y las lec-
ciones aprendidas. En 2005 AstraZeneca empez0 a patrocinar un programa integral
en el hospital para ayudar a aumentar la capacidad local en el manejo del cancer de
mama, el segundo cancer mds comun entre las mujeres jovenes del pais. Los objetivos
del programa eran fortalecer la capacidad de los recursos humanos, la competencia
técnica y el apoyo y mejorar el acceso al tratamiento del cancer de mama.®> Cuando
el Programa del Cancer de Mama de Etiopia empezo, el pais tenia solo un especialista
de cancer, no habia mamografia ni facil acceso a la quimioterapia o a agentes hormo-
nales y no existian protocolos de tratamiento.®

El programa se concentro en fortalecer las capacidades de diagnostico y tratamien-
to del Hospital Tikur Anbessa, desarrollando directrices de tratamiento, mejorando
el sistema de derivacion de pacientes a especialistas, aumentando la consciencia de
los servicios disponibles entre los trabajadores de la salud, proporcionando entrenamiento
a otros médicos en Etiopia y estableciendo un registro de cancer de base institucional.
Este modelo, que se inicio como un pequefio programa especifico ha evolucionado
hacia una colaboracion eficaz con el Ministerio de Salud y la Asociacion de Cancer
de Etiopia.®” Un resultado directo y mensurable de este programa, para los pacientes,
es la disminucion del tiempo entre el diagndstico y la cirugia, de 12-18 meses en 2006
a 3-6 meses en 2009.%®

A pesar de su modesto tamatio, el impacto de esta iniciativa innovadora de un solo
sitio ha tenido un alcance amplio y sistémico. Todas las directrices y los formularios
de informe desarrollados bajo el programa se han distribuido a todos los hospitales
universitarios y regionales en Etiopia. Para atenuar la carga de los viajes para algunos
pacientes, anastrazole y tamoxifen se dispensan en otros hospitales y oncologos del
Tikur Anbessa ahora viajan a otros hospitales a entrenar médicos locales en el trata-
miento y la atencion del cancer de mama. Este grupo también ha sido muy efectivo
en diseminar sus hallazgos en la literatura.®®™




0.iv. AUMENTO DE CAPACIDAD

Como en muchas areas de la salud, en el caso de la ACC, las instituciones acadé-
micas locales y las instituciones orientadas hacia la politica pueden estar en la mejor
posicion para medir el desempeno del sistema de salud por medio de la adopcion de
métodos y herramientas de aplicacion global. Mejorar la capacidad de los SIS y la
investigacion es esencial para la ACC en los PD. Los tomadores de decisiones a todos
los niveles deben ser incluidos para asegurar no sélo la produccion de evidencia sino
también su adopcion. El mas facil acceso a los conocimientos por medio de su publi-
cacion gratuita en linea es una contribucion importante a su adopcion local.”

Las instituciones académicas locales y las instituciones orientadas hacia la politica pueden
estar en la mejor posicion para medir el desempeiio del sistema de salud por medio de la

adopcion de métodos y herramientas de aplicacion global. Mejorar la capacidad de los SIS y

la investigacion es esencial para la ACC en los PD, y los tomadores de decisiones a todos los
niveles deben ser incluidos para asegurar no sélo la produccion de evidencia sino también

su adopcion.
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Las instituciones académicas deben estimular intercambios y guiar a la facultad
y al personal bajo entrenamiento hacia oportunidades de investigacion sobre la salud
global. Las asociaciones entre instituciones locales y globales pueden ser muy efectivas,
pero deben lograr un equilibrio entre las agendas de investigacion globales y las nece-
sidades locales.”™™

La financiacion bilateral de las investigaciones, que incluye organismos y asocia-
ciones profesionales, podria ser muy efectiva para el aumento de capacidad local. El
Fogarty International Center, parte de US National Institutes of Health, respalda
investigaciones y creacion de capacidad para la salud global con enfoque en los PD.
Los programas de entrenamiento para la investigacion abordan las areas de prioridad
como las ECNT y el cancer. Dos tercios de las subvenciones apoyan el entrenamiento
para la investigacion con un enfoque en la provision de becas directamente a las insti-
tuciones de los PD. El nuevo Center for Global Health and Cancer del NCI también
adoptard y apoyard el entrenamiento para aumentar la capacidad para investigaciones.
Esto generara oportunidades para sinergias y colaboracion dentro del National Institute
of Health y con instituciones basadas en los PD.”

En el ambito mundial, la TARC es un contribuyente importante a la investigacion
y su capacidad de creacion para sistemas de informacion de salud (SIS) y su papel
podria expandirse con un aumento en la disposicién de recursos. Consciente de que
en muchos PD hace falta entrenamiento en la epidemiologia de las enfermedades
cronicas a nivel graduado, IARC ofrece muchas becas para respaldar entrenamiento
en esta darea. Estas becas sirven también como recursos para el trabajo de IARC sobre
registros de cancer e investigaciones poblacionales. De los 500 cientificos jovenes a
quienes se ha otorgado becas desde 1966, el 85% regresaron a su pais de origen después
de graduarse y hoy mas del 80% son activos en investigaciones sobre el cancer.”
Ademas de becas IARC ofrece cursos y varios intercambios y premios para cientificos.
Estos programas son importantes para el aumento de la capacidad investigativa sobre
cancer en los PD pero la limitada financiacion dificulta su expansion. Un aumento
en la participacion de los PD en IARC podria ayudar a cerrar esta brecha.

Se necesita una estrategia diagonal para el aumento de capacidad. La experiencia
en la creacion de SIS para el VIH/SIDA y otras enfermedades infecciosas en los PD
ofrece valiosas ensenianzas sobre la creacion de capacidades para el cancer. Ademas,
los SIS existentes ofrecen bases que pueden expandirse para aumentar la investigacion
y generar conocimientos sobre cancer y otras ECNT, maximizando limitados recursos
y usando la estructura existente.””



La experiencia con VIH/SIDA sugiere que los institutos nacionales de salud publica
y otras instituciones de ensenanza e investigacion en los PD deben ser seleccionados
para inversiones y creacion de capacidad para el cancer (Cuadro de texto 9.4). Estas
instituciones pueden proveer la estructura para informacion e investigacion sobre
cancer y para el desarrollo de planes nacionales de cancer, campanas de promocion
de la salud, la prestacion de programas de tamizaje y prevencion, entrenamiento y
la diseminacion de evidencia a otros actores como la sociedad civil.”® La Asociacion
Internacional de Institutos Nacionales de Salud Publica, que se dedica a mejorar la
capacidad para la salud publica por medio del desarrollo de asociaciones con miem-
bros de alrededor del mundo, podria ser un facilitador importante.

Cuadpro de texto 9.4
Asociaciones internacionales y multinacionales para la generacion
de capacidades en las investigaciones sobre cdncer:
Programa sobre el Cdncer y Enfermedades transmisibles, Uganda™

Para conducir la mds significativa y eficiente investigacion sobre canceres asocia-
dos con infecciones y para aumentar el impacto potencial sobre estas enfermedades,
cientificos del Fred Hutchison Cancer Research Center (FHCRC) en los EE.UU.
se asociaron con el Uganda Cancer Institute en Kampala, en 2004, para formar el
UPCID. El programa tiene tres componentes esenciales: la investigacion, la generacion
de capacidades y la prestacion de atencion.

Los programas de investigacion del Uganda Program on Cancer and Infectious
Disease (UPCID) tratan de aclarar y contestar preguntas fundamentales que podrian
conducir a la prevencion completa y el tratamiento de malignidades relacionadas a
infecciones. Una de las dreas de investigacion que se sigue actualmente es la caracteri-
zacion de la historia natural de la progresion, desde la adquisicion primaria de los
oncogenes virales hasta el establecimiento de la infeccion cronica y el desarrollo even-
tual de malignidades. Una caracteristica sorprendente de los canceres relacionados
a infecciones es que mds del 70% de la poblacion mundial estd infectada con por lo
menos un patogeno que puede causar cancet, pero menos que el 0.1% desarrollard cancer.
Los cientificos del UCIy FHCRC estdn colaborando en la investigacion de la fisiopato-
logia de tumorigénesis y simultaneamente descubriendo y validando biomarcadores
(marcadores biologicos) en la sangre y la saliva para identificar los individuos con el
mds alto riesgo de desarrollar cancer. Otro ejemplo es la investigacion de terapias
novedosas y de los métodos de prestacion de atencion especificos a los canceres aso-
ciados con infecciones. Estas nuevas terapéuticas se dirigiran en particular al agente
infeccioso etioldgico, resultando en menos toxicidad, mayor eficacia y menor costo.
Cada uno de los métodos bajo evaluacion podria resultar en nuevas estrategias de
prevencion y tratamiento que podrian usarse en entornos ya sean de recursos escasos
o abundantes.

La falta de personal entrenado en la investigacion del cancer, la prestacion de
atencion y la educacion es una de las mas grandes dificultades que enfrenta UPCID
ya que los pocos expertos disponibles deben conducir investigaciones de vanguardia,
proveer atencion a los pacientes y proveer liderazgo administrativo. Sin embargo, y
gracias en gran parte a robustas iniciativas de entrenamiento, se ha hecho mucho
progreso en los tltimos cinco anos de UPCID (véase Seccion 6). En la actualidad mds
de una docena de proyectos estan en marcha en la clinica de investigacion con trabajo
que, hasta el momento, ha aclarado la patogénesis, el diagnostico y el tratamiento
del sarcoma de Kaposi y el linfoma, los dos canceres mas comunes de Africa Subsa-
hariana.®®#3
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O.v. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

OPORTUNIDADES PARA LA ADOPCION GLOBAL

La Declaracion de la Reunion de Alto Nivel de la Asamblea General de las Nacio-
nes Unidas sobre la Prevencion y el Control de las Enfermedades No Transmisibles
destaca la importancia de la investigacion para todos los aspectos de prevencion y
control, al igual que la de la innovacién y la tecnologia de la ciencia. La declaracion
refleja también la brecha que debe llenarse, traduciendo la investigacion a conoci-
mientos y evidencia, para que aquella pueda utilizarse en la practica. Esto pone de
relieve la necesidad de mas inversion en esta area, un asunto al que deben prestar
atencion los participantes nacionales e internacionales.

En realidad la Declaracion no establece un grupo de objetivos especificos o una
formula para medir, vigilar o evaluar el progreso. Sin embargo la OMS esta a cargo de
desarrollar, para fines de 2012, una estructura integral de monitoreo global y reco-
mendaciones para un grupo de objetivos globales voluntarios en la prevencion y el
control de ECNT. En términos menos especificos, la OMS induce y guia a los gobiernos
nacionales a establecer objetivos e indicadores.

ara fines de 2012, la OMS esta a cargo de desarrollar, como parte de la Declaracion de la
Reunion de Alto Nivel de la Asamblea General de las Naciones Unidas sobre la Prevencion y
el Control de las Enfermedades No Transmisibles, una estructura integral de monitoreo global
y recomendaciones para un grupo de objetivos globales voluntarios en la prevencién y el
control de ECNT.

Se necesitan objetivos mensurables, directamente relacionados al cancer, del des-
empernio del sistema de salud para desarrollar estas estructuras globales y nacionales
de monitoreo del progreso. Esto requiere el desarrollo y la aplicacién de un sistema
estandar disenado para medir el desempeiio.®* Las medidas deben ser especificas a la
enfermedad pero integradas a los SIS y vinculadas a las metas del sistema horizontal
de salud, otra aplicacion de la estrategia diagonal.

Para asegurar el desarrollo de estos objetivos y medidas, las instituciones acadé-
micas y de investigacion, los donantes y las agencias nacionales e internacionales deben
trabajar juntos. El monitoreo y la vigilancia globales promueven el rendimiento obligato-
rio de cuentas que a su vez asegura que los objetivos se cumplan. Algunas experiencias
del pasado proveen ensenanzas al respecto, por ejemplo los esfuerzos globales para
monitorear el cumplimiento, por los paises, de las condiciones establecidas en la
Convencion sobre los Derechos del Nifo.® El trabajo reciente acerca de los objetivos
de desarrollo del milenio ha analizado los compromisos para el adelanto de la estrategia
global sobre la salud de las mujeres y los nifos y una Comision sobre Informacion y el
Rendimiento Obligatorio de Cuentas produjo una serie de recomendaciones concretas.®
Una de las metas es asegurar la supervision global y por lo tanto, de 2012 a 2015 un
Grupo Experto de Estudio de asesores externos reportara regularmente acerca de
resultados y recursos al Secretario General de las Naciones Unidas.®” Este marco para
el rendimiento obligatorio de cuentas con respecto a la inversion en la salud de las
mujeres y los ninos puede y debe aplicarse al trabajo en cancer y las ECNT.®8

La conversion de informacion a la toma de decisiones para la ACC requiere la
generacion de evidencia y su aceptacion por quienes toman las decisiones de politica

El monitoreo y la

vigilancia globales ) ) . o ; . L .
promueven el en los PD. Esto implica la vinculacion de la evidencia al fortalecimiento del sistema de

rendimiento salud y la desaparicion de la brecha entre la relevancia y la calidad de la informacion®
obligatorio de para hacer esa informacion mas accesible y mas facil de convertir en politicas. Para

cuentas que a su vez una mejor traduccion de la evidencia a las politicas, en los planes nacionales de cancer
asegura que los

ST o se deben considerar estructuras de monitoreo y vigilancia vinculadas al desempeno
cumplan. general del sistema de salud.
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RECOMENDACIONES ESPECIFICAS PARA MEJORAR LA EVIDENCIA APLICADA
EN LA TOMA DE DECISIONES, MEDIANTE EL FORTALECIMIENTO DE LOS
SISTEMAS DE SALUD Y DE LA BASE DE LAS INVESTIGACIONES

1. Aumentar la disponibilidad de financiacion global y local para SIS y para la
investigacion sobre cancer en los PD, que pueda aplicarse directamente a ini-
ciativas en pais, con la colaboracion internacional y a proyectos comparativos
globales como GLOBOCAN.

2. Expandir las oportunidades de entrenamiento para los investigadores y las
personas que compilan y organizan la evidencia, que residen en los PD, para
permitirles el uso mas efectivo de la informacion sobre cancer.

3. Establecer acceso gratuito a revistas especializadas y bibliotecas publicas digi-
tales de evidencia sobre la ACC, para que los investigadores y tomadores de
decisiones en los PD las usen como una herramienta en la realizacion de me-
jores investigaciones y decisiones de politica. Establecer un repositorio para
investigacion sobre ACC que podria tener su base en IARC.

4. Fortalecer los registros de cancer existentes en los PD y el SIS global sobre cancer,
mediante la identificacion de registros que pueden ser mejorados y de paises
donde puedan establecerse nuevos registros. Esto requerird inversiones adicio-
nales de parte de los paises participantes en IARC y/o las agencias bilaterales.

5. Aplicar metodologias y estandares de medida novedosos a las investigaciones
sobre cancer, e institucionalizar estos andlisis en los PD para apoyar la mejor
toma de decisiones.

6. Expandir la capacidad y la financiacion de la evaluacion de proyectos y progra-
mas para implementar la mas eficaz prestacion de toda la gama de servicios
de la ACC.

7. Expandir la capacidad y financiacion de las investigaciones sobre servicios de
salud e implementacion de cancer en los PD, con especial atencion a las nece-
sidades de recursos humanos y fisicos y a las oportunidades para el mejor uso
de la tecnologia de la informacion y las comunicaciones y telemedicina.

8. Diseminar los resultados de las investigaciones sobre implementacion, establecer
un repositorio de programas, politicas y proyectos que reconozcan los multiples
actores y proveedores (gubernamentales, de la sociedad civil y del sector privado)
y la oportunidad de promover el aprendizaje global, con base en intervenciones
fallidas lo mismo que en intervenciones exitosas.

9. Desarrollar y aplicar medidas que demuestran la importancia y eficacia del alivio
al dolor, reconociéndolo como un derecho humano que no esta adecuadamente
reflejado en los indicadores existentes.

10.Ligar las investigaciones sobre la ACC a las investigaciones sobre el fortaleci-
miento del sistema de salud.
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Fortalecimiento de la rectoria y el liderazgo
para ampliar el acceso a la atencion
y el control del cancer

Mensajes claves

A Como se resalto en la Declaracion Politica de la Reunion de Alto Nivel de 2011 de la Asamblea
General de Naciones Unidas sobre la Prevencion y el Control de las Enfermedades No
Transmisibles (AGNU sobre ENT), se deben reforzar las instituciones nacionales y mundiales
existentes, especialmente la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), para que ofrezcan
una rectoria mas eficaz y elaboren bienes publicos mundiales y nacionales esenciales.

A Deben plantearse objetivos con plazos fijos, incorporados a las estrategias nacionales y
mundiales, y asociados a marcos solidos de monitorizacion y rendicion de cuentas. La
Declaracion de la AGNU solicita que la OMS establezca un marco en 2012 y anima a los
Gobiernos nacionales a que hagan lo mismo en 2013.

A La OMS y la Agencia Internacional para la Investigacion sobre el Cancer (IARC) son las
principales instituciones de Naciones Unidas sobre la atencion y el control del cancer
(ACQO) y necesitan una agenda renovada y fortalecida que se centre en la generacion de
bienes publicos a nivel mundial. Debe disponerse de recursos que permitan que ambas
instituciones apliquen esta agenda.

A Agencias multilaterales, como el Banco Mundial, asi como agencias bilaterales, han estado
en gran medida ausentes de la atencion y el control del cancer (ACC), y se les debe implicar.

A La participacion del sector privado ha sido escasa y se debe aumentar escalonadamente
para ampliar con éxito el acceso a la ACC.

A Debe establecerse una colaboracion independiente, entre multiples agencias y multiples
actores, y multisectorial, de expertos y lideres.

A Se deben crear comisiones multisectoriales nacionales entre multiples actores para avanzar
hacia una ampliacion de las actividades de ACC a nivel nacional.

A El campo de la oncologia a nivel mundial se ha expandido significativamente en las ultimas
décadas. El mundo esta preparado para lanzar movimientos contra el cancer a los niveles
mundial y nacional que sean exhaustivos y multisectoriales, e impliquen a multiples actores.

A Las actividades en relacién con la ACC pueden estimular respuestas mundiales y nacionales
al reto de las enfermedades cronicas no transmisibles.






10.i. INTRODUCCION

La ausencia de rectoria y liderazgo politico en la salud mundial y dentro de la
comunidad oncolégica mundial ha limitado la concienciacion, la financiacion y el
acceso a la ACC en los PD. En consecuencia, no se dispone de muchos de los bienes
publicos mundiales y nacionales necesarios para aumentar el acceso a la ACC. Una
rectoria y un liderazgo solidos son esenciales para movilizar actores a nivel mundial
y nacional para conseguir las recomendaciones sefialadas en este Reporte y para aplicar
las estrategias presentadas en la Declaracion de la AGNU sobre las Enfermedades
No Transmisibles.

10.1i. RECTORIA EN LA SALUD

Los Ministerios de Sanidad son los rectores ultimos, no solo de los sistemas de
salud nacionales, sino también de la salud mundial. Tienen una participacion fun-
damental en la rectoria de la salud mundial porque representan a sus paises en los
organos de gobierno de agencias internacionales y garantizan que se defiendan con-
tinuamente los principios de titularidad nacional de Paris y Accra para conseguir
una ayuda efectiva.!

Se considera que la rectoria —el liderazgo de los sistemas de salud mundiales,
nacionales y subnacionales— es la funciéon mas importante de los sistemas de salud,
porque influye en todas las demas funciones de los sistemas de salud. Ademas, la
rectoria y el liderazgo en el campo oncolégico implican a actores que proceden del
exterior del sector sanitario, y de muchas areas de la politica publica. Sin embargo,
en los PD la rectoria y el liderazgo de los sistemas de salud y la capacidad de los
ministerios de sanidad de interactuar con otros sectores es con frecuencia débil.>

Cuadpro de texto 10.1
Rectoria

La rectoria nacional de la salud supone la aportacion de orientaciones estratégicas
para todos los actores del sistema de salud, asi como para quienes trabajan fuera del
mismo y pueden influir en el sector sanitario (por ejemplo, economia, agricultura,
medio ambiente). Entre las actividades de la rectoria se encuentran la generacion y
diseminacion de informacion y datos cientificos; la promocion y aplicacion de los
resultados de la investigacion; la elaboracion de presupuestos y asignacion de recursos
a las distintas prioridades de salud, y la generacion de consenso y establecimiento de
agendas para definir y aplicar las politicas de salud nacionales. El establecimiento
de normas, la regulacion y el estimulo del cumplimiento son especialmente impor-
tantes y tienen aplicaciones particulares en determinados aspectos del tratamiento
del cancer cuando se utilizan técnicas y sustancias controladas (por ejemplo, opioides,
radioterapia).?

En todo el mundo la rectoria supone la produccion y diseminacion de bienes
publicos que son importantes para los sistemas de salud, pero que habitualmente no
producen los paises individuales.*” La rectoria mundial supone, entre otros aspectos:
produccion de conocimiento que beneficie a todos los paises; produccion y monitorizacion
de marcos de accion mundiales (por ejemplo, Objetivos de Desarrollo del Milenio,
Convenio Marco de la OMS para el Control del Tabaco); elaboracion de normas y
estandares armonizados para su uso por los distintos paises; regulacion de transacciones




internacionales como prestacion de servicios y de riesgos mundiales; solidaridad
mundial para la financiacion de la salud (por ejemplo, UNITAID por sus siglas en
inglés); elaboracion de consensos y establecimiento de agendas para acciones de salud
mundial (como la AGNU sobre la Prevencion y el Control de las ENT); y acciones
para determinar, aplicar y monitorizar politicas mundiales para mejorar el acceso a
medicamentos efectivos (por ejemplo, Acuerdo sobre los Derechos de Propiedad Intelec-
tual relacionados con el Comercio [ADPIC] del Ministerio de Sanidad de Australia).®°

Otro bien publico mundial es el control de la propagacion transfronteriza de enfer-
medades. Aunque tradicionalmente se ha limitado a las enfermedades transmisibles,
debido a la globalizacion la diseminacion de factores de riesgo conductuales y de
riesgos ambientales también se encuadra en este epigrafe. Una de las herramientas
mds eficaces e importantes para controlar el cancer (el Convenio Marco de la OMS
para el Control del Tabaco, CMCT) es un bien de salud publica.

Los bienes publicos tienen consecuencias importantes sobre la salud mundial y la
ACC. Por ello, la funcion de rectoria de los ministerios de sanidad y de los Gobiernos
se debe reforzar para conseguir politicas efectivas para una ampliacion de la ACC. Esto
precisara una concienciacion cada vez mayor por parte de quienes elaboran las politi-
cas a todos los niveles, y la creacion de medios para garantizar la captacion y aplicacion
en el momento oportuno del conocimiento y los datos cientificos (véase Seccion 9).

Los planes nacionales para la lucha contra el cancer, el fomento de la salud y el
desarrollo son mapas de carreteras de rectoria dirigidos a las prioridades nacionales
y mundiales. La alineacion y el perfeccionamiento de los planes nacionales para
enfermedades especificas, la salud y el desarrollo producen un mapa integrado de
rectoria. Un plan nacional de lucha contra el cancer ofrece orientaciones estratégicas
para todas las actividades y actores especificos del cancer. Por lo tanto, la ACC se
debe integrar en los planes nacionales de salud y desarrollo. Esto mismo se aplica a
otras ECNT.

Cuadro de texto 10.2
Planes nacionales de lucha contra el cdancer

Un paso esencial para mejorar la capacidad de rectoria es la elaboracion de un
plan nacional de lucha contra el cancer que incorpore todas las circunscripciones y
objetivos mensurables establecidos, y métodos de rendicion de cuentas. El proceso
para la creacion de planes nacionales debe proceder de comisiones multisectoriales
que estén dirigidas por ministerios de sanidad pero que incluyan una representacion
de todos los actores implicados en la ACC dentro del pais.

Aunque muchos PD atin tienen que incluir el cancer en sus planes de salud na-
cionales, pocos tienen planes especificos para esta enfermedad e incluso menos han
establecido planes integrales de lucha contra el cancer que identifiquen los canceres
candidatos y las oportunidades convincentes de establecer prioridades. Los paises que
si tienen planes tienden a cubrir unicamente el cdncer cervicouterino y mamario, o
el tabaco. Un estudio de la OMS de 2001 en 167 paises mostro que solo la mitad de
todos los paises tenian planes nacionales de lucha contra el cancer, y en Africa esta
cifra era de sélo el 15%.*°



De acuerdo con una revision de 20 PD realizada para este Reporte y que incluye
todas las regiones, solo la tercera parte estaban aplicando estrategias o programas
nacionales para el control del cancer. Mas de la mitad tenian politicas o programas
dirigidos especificamente al cancer cervicouterino o de mama, aunque sélo aproxi-
madamente la cuarta parte contaban con programas nacionales para el control del
tabaquismo. Solo cuatro paises tenian o estaban en el proceso de elaborar el borrador
de politicas, planes o programas integrales para las ECNT.

La OMS y otras agencias mundiales pueden ofrecer guias ttiles y apoyo para
elaborar e integrar los planes nacionales de lucha contra el cancer. El Marco de la
OMS para el Desarrollo de Planes Nacionales contra el Cancer es un ejemplo.** Una
contribucion muy ttil de la OMS, la Agencia Internacional para la Investigacion
sobre el Cancer o incluso las instituciones de la sociedad civil que se discuten mads
adelante seria realizar un seguimiento del niimero de paises con planes y utilizar esta
cifra como indicador sencillo y mensurable del progreso, que se puede monitorizar
con periodicidad anual.

10.1ii. RECTORIA Y LIDERAZGO PARA LA ACC: CREACION
DE REDES MUNDIALES Y LOCALES DE ACTORES

La creciente complejidad del cancer, y sobre todo de los sistemas de salud, ha
generado un nuevo conjunto de retos a los niveles local y mundial, asi como oportunida-
des de rectoria y liderazgo. En las ultimas décadas han aumentado significativamente
el numero y los tipos de actores, y su capacidad de manifestar sus opiniones, afectar
a las politicas y ofrecer financiacion fundamental.'* De hecho, principios acordados
internacionalmente de efectividad de la ayuda, ademas de documentos estratégicos
de organizaciones internacionales, insisten en la necesidad de fomentar un dialogo
amplio como parte de la titularidad nacional .">*

El desarrollo de programas de ACC mundiales y locales efectivos depende de la
movilizacion de multiples actores a todos los niveles de los Gobiernos, como legislado-
res, grupos de pacientes y comunidades afectadas por la enfermedad, instituciones
multilaterales para el desarrollo y la financiacion, agencias normativas y técnicas,
agencias bilaterales, organizaciones de la sociedad civil, instituciones de investigacion,
instituciones filantropicas y el sector privado.'” La rectoria y el liderazgo efectivos
para la ACC deben aprovechar las energias de todos los actores mundiales y locales para
establecer redes para un dialogo efectivo y para favorecer la titularidad nacional.'®!

Muchos de los actores mundiales y locales (instituciones econémicas internacio-
nales, agencias de Naciones Unidas relacionadas, donantes bilaterales) que pueden
y deben estar mas implicados en la garantia de la provision de ACC han permanecido
al margen de este campo. En algunos casos esto se debe a que el cancer ha sido un
tema olvidado, o al menos infrarreconocido, en el establecimiento de prioridades en
la salud mundial —un error fruto de la ignorancia. En otros, se debe a la filosofia mini-
malista que insiste en invertir unicamente en enfermedades transmisibles.

Las barreras que se han levantado alrededor de la falsa dicotomia de programas
horizontales o verticales también suponen impedimentos para una accion efectiva.
Hay pocos ejemplos de instituciones horizontales que trabajen conjuntamente con
agencias especificas de lucha contra el cancer, tanto en el ambito de la salud mundial
como los sistemas de salud nacionales. Incluso las organizaciones que trabajan en salud
sexual, reproductiva y femenina han tendido a pasar por alto los canceres femeninos
como prioridad, a pesar de las consecuencias del cancer cervicouterino y otros canceres
femeninos en los PD."®!? De forma similar, el cancer infantil, y de hecho todas las ECNT
infantiles, falta de la agenda de agencias internacionales comprometidas con la salud
infantil, como UNICEF.



Finalmente, en el pasado los actores implicados en la ACC han tendido a actuar
de forma fragmentaria, centrandose con frecuencia tinicamente en canceres especi-
ficos, con pocas relaciones con otros canceres, enfermedades o actores u objetivos
del sistema de salud. Esto significa que muchas de las instituciones mas solidas de
la sociedad civil que trabajan para la lucha contra el cancer son muy especificas y
carecen de redes de base amplia que catalicen los abordajes del sistema de salud
para ampliar el acceso a la ACC.

Esto pone de manifiesto la importancia de establecer foros multisectoriales entre
multiples actores para apoyar, presionar y guiar a los Gobiernos y a las organizaciones
mundiales. Como se analiza mas adelante, hay varios foros mundiales y se los debe
fortalecer; debe conseguirse que sean mas incluyentes y que estén mejor relacionados
para trabajar con agencias mundiales, multilaterales y bilaterales. En los PD es necesa-
rio crear grupos de trabajo con multiples actores, y se deben establecer vinculos con
foros de salud nacionales y subnacionales.

En resumen, la exploracion de caminos para la colaboracion puede fortalecer
mucho tanto el trabajo sobre el cancer como la consecucion de objetivos mas amplios
de los sistemas de salud. Ademas, lideres y rectores nacionales y mundiales deben
interactuar y reforzarse mutuamente. Esto favorecera una saludable retroalimentacion
de conocimiento, obtencion de consenso, desarrollo de bienes putblicos y elaboracion
de politicas.*

10.1iv. LA MULTITUD DE ACTORES DE LA ACC
MUNDIALES Y NACIONALES

Este Reporte recomienda el apalancamiento de instituciones mundiales y sistemas
nacionales (tanto de salud como otros que puedan influir en la ACC), ademas de la
movilizacion de los principales actores en el terreno sanitario. Para contribuir a este
trabajo, el Reporte incluye un mapa con una seleccion de las principales instituciones
mundiales y nacionales que trabajan en el terreno del cancer.

Estos resultados se basan en analisis previos* que demuestran la profundidad y
la amplitud de los posibles participantes mundiales, como instituciones relacionadas
con canceres especificos, centradas en otras enfermedades, relacionadas con la salud
en un sentido mas amplio y con otras instituciones orientadas hacia el desarrollo, a
las que se debe y puede movilizar de forma mas efectiva e integral.**

En la mayoria de los PD hay una abundancia similar de organizaciones que traba-
jan a nivel nacional y con frecuencia subnacional (véase el ejemplo de Jordania en el
Cuadro de texto 10.3). Incluso en paises en los que puede haber tan sélo algunos
actores, es util un ejercicio de cartografia cuidadosa porque facilita la identificacion
de oportunidades para favorecer la creacion de nuevas instituciones.

Cuadro de texto 10.3
Cartografia de los actores nacionales: el caso de Jordania

Un mapa completo de los actores mundiales y nacionales en la ACC seria util
para guiar a los rectores y lideres, y para fortalecer su capacidad de desarrollo.?®
Para ilustrar el potencial de estos datos se incluye Jordania como ejemplo, insistiendo
unicamente en las instituciones implicadas directamente en la ACC. A continuacion
se presenta una lista con un resumen de la funcion de rectoria que ejerce cada orga-
nizacion, ademds de la identificacion de algunas oportunidades para el futuro.



Actor Funciones

Principales actores nacionales

Actuales

 Aplicar mecanismos reguladores a la asistencia sanitaria en conjunto

* Asignar recursos gubernamentales al cancer dentro del presupuesto
del sistema de salud

 Gestionar el registro del cancer

e Prestar servicios de asistencia sanitaria primaria, secundaria y terciaria a través
de 57 centros sanitarios integrales, 368 centros de atencion primaria y 29 hospitales

e Ofrecer una asistencia variable contra el cancer en diversos centros;
la quimioterapia se administra solo en el hospital Al-Basheer

Ministerio
de Sanidad (MS)

Prospectivas
e Pretende elaborar un plan o una estrategia nacional para la ACC y mejorar el registro
* Pretende establecer un Instituto Oncolégico Nacional (NCI por sus siglas en ingés)
para fortalecer y normalizar la asistencia en todo el pais, realizar vigilancia
del cancer, gestionar la investigacion y realizar formacion; es posible que
el hospital del KHCC sea una responsabilidad especifica del NCI

Actuales
e Principal centro de tratamiento del cancer (sin animo de lucro) y principal
organizacion no gubernamental especifica del cancer en Jordania
e Trata cada ano a la mayoria de los pacientes con cancer nuevos o en evolucion
en todo el pais
« Unico centro de tratamiento integral del cancer en Jordania y Oriente Proximo
con acreditacion de la Comision Conjunta como centro oncologico especifico
e Centro regional para la formacion y la aplicacion de tratamientos complejos,
como trasplantes de médula osea
« Unico centro, aparte del hospital militar, con autoridad para importar
antineoplasicos esenciales que no estarian disponibles por otros medios en Jordania
e Mayor asegurador que ofrece una cobertura accesible para el tratamiento
del cancer a residentes en Jordania
Fundacion y Centro | < A través de varias donaciones y fondos de caridad, ofrece financiacion para
King Hussein el tratamiento de pacientes indigentes que no tienen seguro y que no pueden
(KHCF/C) obtener ninguna otra cobertura
 Solido comité de proyectos y tecnologia (P&T) que examina la farmacoeconomia
de los antineoplasicos y tiene autoridad para realizar gestion/autorizaciones
del formulario
e EI KHCC es un centro colaborador regional con la OMS

Prospectivas
e Centro modelo para tratamiento de alta calidad del cancer en el pais para ayudar
a mejorar la calidad de los proveedores gubernamentales y no gubernamentales
e Ampliar el numero de pacientes cubiertos por el programa de seguro del KHCF
(conocido como Programa de Asistencia Sanitaria).
e Ampliar la unidad de farmacoeconomia para incluir la toma de decisiones
economicas sobre otros aspectos de la salud, y representacion para que
el MS adopte las recomendaciones del KHCC

NOTA: continta en la siguiente pagina...




Programa de
Cancer de Mama de
Jordania

Funciones

Principales actores nacionales

Establecido bajo el liderazgo y el apoyo de la KHCE/C bajo la direccion del MS
Coordina y realiza el programa nacional de tamizaje del cancer de mama,
particularmente labores de representacion y mejora de la capacidad para

la prestacion de los servicios relacionados

Hospital
Universitario Rey
Abdullah

Uno de los dos principales hospitales docentes con rango de centro oncoldgico
y cobertura principal de pacientes de la region de Irbid

Hospital
Universitario de
Jordania

Uno de los dos principales hospitales docentes con rango de centro oncologico

Reales Servicios
Médicos

Once hospitales para personal militar y de seguridad en activo o en la reserva,
y sus familias

Esquema independiente de presupuesto y aseguradora

Se ofrece tratamiento del cancer en grados variables y limitados en los distintos
centros; y hay un centro en el que se administra quimioterapia

Otros proveedores
privados

Cincuenta y nueve hospitales, la mayoria afiliados a la Asociacion de
Hospitales Privados de Jordania

Se ofrece una asistencia del cancer limitada en grados variables de unos centros
a otros, incluyendo centros de atencion primaria

ONG y
organizaciones
caritativas

Atienden areas de captacion especificas y poblaciones menos favorecidas

Organismo de
Obras Publicas
y Socorro de las
Naciones Unidas

Es titular de 23 centros sanitarios que ofrecen servicios de atencion primaria
y medicina preventiva

Acttia como centro de referencia para el tratamiento del cancer en centros
gubernamentales y privados

Direccién Conjunta
de Compras

Consorcio de
Oriente Proximo
contra el Cancer

Negocia y realiza la compra de medicamentos a nivel nacional, incluyendo
los antineoplasicos
Compra de acuerdo con la lista de medicamentos esenciales de la OMS

Otros actores

Colaboracion entre los Estados Unidos y los MS de Chipre, Egipto, Israel,
Jordania y la Autoridad Palestina para reducir la incidencia y las consecuencias
del cancer en Oriente Proximo mediante la peticion y el apoyo de colaboraciones
en investigacion; actividad limitada en Jordania actualmente®

Alianza de Oriente
Proximo para la

Concienciacion y la
Investigacion sobre
el Cancer de Mama

Colaboracion publica y privada entre el Departamento de Estado estadounidense,
la fundacion Susan G. Komen para la Cura del Cancer y diversos paises

de la region de Oriente Proximo, como Jordania, para concienciar a la poblacion
En proceso de transicion para convertirse en una entidad regional independiente




ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD

La OMS es la agencia sanitaria internacional responsable de suministrar bienes
publicos a nivel mundial en salud, incluyendo los necesarios para la ACC. La Decla-
racion de la AGNU insiste en la funcion de la OMS como institucion lider en la
promocion de acciones mundiales para la lucha contra el cancer y otras ECNT.

El Convenio Marco de la OMS para el Control del Tabaco (FCTC por sus siglas
en inglés) tiene 168 paises firmantes y se utiliza mucho para el cambio de politicas
en muchos paises, lo que sirve de ejemplo del alcance mundial y la influencia de la
institucion.?® De hecho, el FCTC es el instrumento legal mas importante contra el
cancer en todo el mundo.

La OMS deberia reforzar su funcion de liderazgo en la ACC. Los pocos recursos
asignados a esta area se centran en gran medida en el trabajo a nivel nacional, y se pone
demasiado poco énfasis en bienes ptblicos mundiales fundamentales. Un ejemplo
es la autorizacion de medicamentos esenciales, lo que crea cuellos de botella en todas
las areas de la ACC, asi como en el trabajo especifico de otras enfermedades.

La OMS tiene capacidad de establecer alianzas internas entre programas especi-
ficos de enfermedad mediante la aplicacion de un abordaje diagonal.*” Un ejemplo
lo constituyen las mediciones y la acumulacion de datos cientificos. CHOICE esta
realizando trabajos prometedores con analisis de costo-efectividad para las intervencio-
nes contra los canceres de mama, cuello uterino y colorrectal, y hay otros proyectos
pendientes, como la elaboracion de Cuentas Nacionales de Salud especificas de en-
fermedad, lo que justifica la financiacion y el apoyo técnico por parte de la OMS.*®
Como parte del plan de accion contra las ECNT, la OMS deberia elaborar un paquete
de intervenciones esenciales de ACC para la atencion primaria de salud.

Las relaciones con los departamentos de enfermedades transmisibles siguen
siendo débiles y representan un terreno para la accion aun no explotado. Se trata de
una preocupacion que es practicamente ubicua en las comunidades de ACCy ECNT
y, por lo tanto, un area en la que la OMS podria aportar liderazgo catalitico. El primer
paso es comenzar el didlogo con los grupos de VIH/SIDA y ECNT para identificar
areas de vinculos comunes en la prevencion, el tratamiento y los cuidados. La inicia-
tiva Cinta Rosa Cinta Roja (Pink Ribbon Red Ribbon) es un buen primer ejemplo.*

También hay vinculos evidentes, aunque explotados de forma insuficiente hasta
la fecha, con salud sexual y reproductiva; salud femenina; salud materna, neonatal
e infantil; salud infantil, y salud comunitaria. El Grupo de Salud Familiar, Femenina
e Infantil de la OMS es cada vez mas activo para cambiar esta situacion. Se han dado
pasos alentadores para facilitar la interaccion entre grupos que trabajan sobre sexo
y salud, y particularmente los que se dedican a salud reproductiva, materna, neona-
tal e infantil (RMNCH por sus siglas en inglés), para que incorporen e integren los
procesos productivos.?®3! “Por ejemplo, un grupo de trabajo cross cluster sobre can-
cer de mama y cervicouterino se establecio en otorio de 2011”.

Al mismo tiempo, se estan infrautilizando varias plataformas para la representacion
a nivel mundial. Por ejemplo, la funcion del Embajador de Buena Voluntad para el
Control Mundial del Cancer se podria transformar en un instrumento mas efectivo
para alcanzar el consenso. Si se aplicara mejor, podria servir como modelo para
otras ECNT.*

Las oficinas regionales de la OMS pueden y deben tener una funciéon mayor en el
trabajo futuro sobre las ECNT. Varios programas existentes, como el Fondo Rotario
de la OPS, pueden constituir plataformas utiles.

No es suficiente buscar soluciones en el interior. Para fortalecer su trabajo en ECNT
y enfermedades cronicas, la OMS debe realizar una lista de los muchos posibles
colaboradores que pueblan el campo de la salud mundial y de la lucha contra el cancer.
Como ya se ha discutido, la AGNU da oportunidades para que esto ocurra, y la Decla-
racion exige que continte y se intensifique.




AGENCIA INTERNACIONAL PARA LA INVESTIGACION SOBRE EL CANCER

UNAIDS y la Agencia Internacional para la Investigacion sobre el Cancer (IARC)
son las tnicas agencias especificas de enfermedad del sistema de Naciones Unidas.
El cancer es la inica ECNT representada por una institucion en el sistema multilateral.
Pese a ello, la capacidad de la Agencia Internacional para la Investigacion sobre el
Cancer de elaborar bienes publicos mundiales para la ACC esta infrautilizada.

A la vista de la gran cantidad de investigacién que se realiza en instituciones
gubernamentales y académicas de todo el mundo, la Agencia Internacional para la
Investigacion sobre el Cancer ocupa una posicion que le permite revaluar su funcion
en la investigacion, la formacion, la monitorizacion y la evaluacion. La institucion se
podria ampliar y realinear para generar y diseminar con mayor efectividad diversos
bienes publicos mundiales para la ACC.

La Agencia Internacional para la Investigacion sobre el Cancer podria tener una
funcion mas solida en el fortalecimiento de la rectoria de los Gobiernos nacionales y
la adopcion de los datos cientificos. Esto significaria centrar y ampliar las actividades
de la agencia alrededor del desarrollo y el apoyo a paises para la obtencion de registros
del cancer, ayudando a los Gobiernos a reforzar y elaborar registros y datos funda-
mentales, convirtiéndose en un repositorio y centro distribuidor de conocimiento, y
desarrollando la capacidad de evaluacion de programas tanto en los propios hospitales
como en los paises. Las nuevas areas de oportunidad de la Agencia Internacional
para la Investigacion sobre el Cancer en apoyo de la OMS incluyen datos cientificos
para la elaboracion de directrices, identificacion y diseminacion de lecciones sobre
la aplicacion de ACC, integracion de datos sobre el costo-eficacia de las intervenciones,
diseminacion de los resultados de las tltimas investigaciones, y aplicacion y evaluacion
de programas en PD.

Cuadro de texto 10.4
Agencia Internacional para la Investigacion sobre el Cdncer

La Agencia Internacional para la Investigacion sobre el Cancer, fundada en 1965
por una resolucion de la Asamblea Mundial de la Salud como consecuencia de una
iniciativa francesa, estd localizada en Lyon, Francia. Se considera que esta agencia forma
parte de la OMS y sigue las reglas de gobierno generales de la familia de Naciones
Unidas, aunque estd dirigida por sus propios organos de gobierno. El Consejo de gobierno
de la Agencia Internacional para la Investigacion sobre el Cancer estd formado por
representantes de 22 paises participantes y el Director General de la OMS, y su
programa de investigacion es revisado por un Consejo Cientifico. Los paises miembros
de la agencia, principalmente de ingresos altos, aportan la mayor parte de la financiacion
para el trabajo de la institucion.

La mision y el objetivo de la Agencia Internacional para la Investigacion sobre el
Cadncer son la coordinacion y la realizacion de investigacion sobre las causas del
cancer humano y la carcinogenia, la elaboracion de estrategias cientificas para la
prevencion y el control del cancer, la promocion de la colaboracion internacional en
investigacion sobre el cancer, y la generacion de ciencia de base cientifica para politicas
para el control de esta enfermedad a nivel mundial.

Gracias a este proposito, la Agencia Internacional para la Investigacion sobre el
Cancer ha podido contribuir significativamente a los bienes publicos mundiales en datos
cientificos e informacion, tanto dentro de los paises como entre los mismos. En particular,
la agencia es el repositorio de la base de datos del registro de cancer GLOBOCAN y
el elaborador de datos comparativos armonizados mundiales obtenidos a partir de
estos registros (véase Seccion 2).



La Agencia Internacional para la Investigacion sobre el Cancer puede ser funda-
mental para el desarrollo de los componentes de control del cancer del marco de
monitorizacion y rendicion de cuentas de la Declaracion de AGNU. Ademas, la insti-
tucion ocupa una posicion ideal para convertirse en observatorio mundial del cancer
que, de forma anual, pudiera monitorizar los avances de los paises y seguir los objeti-
vos mundiales y nacionales que se deberan establecer como consecuencia de la AGNU.

OTROS ACTORES INTERNACIONALES
NACIONES UNIDAS

Mediante la convocatoria de la reunion de alto nivel, Naciones Unidas generoé de
forma efectiva una tremenda actividad alrededor del cancer y de otras ECNT. El rol
de liderazgo de Naciones Unidas sera fundamental en los afos proximos para fomen-
tar que se cumplan los objetivos de la Declaracion.

También sera importante que todas las agencias de Naciones Unidas participen
en la aplicacion de las provisiones de la Declaracion bajo la guia y el liderazgo de la OMS.
Los mandatos de muchas agencias de Naciones Unidas, como ILO, UN Women, UPFPA,
UNICEF, UNEP y UNAIDS, incluyen programas que se podrian utilizar para ampliar
la ACC y superar el desafio de las ECNT. A pesar de todo, estos vinculos siguen estando
aprovechados de forma insuficiente. Para garantizar el compromiso y la titularidad,
todas estas agencias de Naciones Unidas deben explicitar las areas en las que pueden
influir para controlar la epidemia de las ECNT.

El Organismo Internacional para la Energia Atémica (OIEA) merece una mencion
especial porque su trabajo en el ambito del cancer destaca de entre las instituciones
de Naciones Unidas que trabajan fuera de la salud.” A través de su Programa de Accion
para la Terapia contra el Cancer (PACT), el OIEA ha dedicado muchos recursos eco-
nomicos, de representacion y técnicos a la ampliacion del acceso a la radioterapia y
a la medicina nuclear. Ademas, la agencia ha adoptado un abordaje amplio orientado
al desarrollo y realiza investigacion y publicaciones sobre las desigualdades en el acceso
ala ACC total.** El OIEA ha sido muy activo en el desarrollo de soluciones innovadoras
que cierren la brecha del cancer.”> Remontandose hasta 1980, el trabajo de este orga-
nismo en oncologia puede servir como ejemplo para otras agencias internacionales.

La movilizacion de donantes es un ambito que precisa mas rectoria por parte de
Naciones Unidas. Hay pocos datos de éxito en la movilizacion de la economia mundial
para satisfacer el reto del cancer mas alla de los factores de riesgo basicos, especial-
mente el control del tabaco. El apoyo de los donantes no surgié con la AGNU
sobre ENT. Esto implica la importante funcion de Naciones Unidas para favorecer
un aumento del apoyo por parte de donantes bilaterales y multilaterales, asi como de
fundaciones y de otras agencias donantes privadas. Las eficaces estrategias aplicadas
por Every Woman Every Child constituyen un marco util (véase Seccion 8).°

FoNDO MUNDIAL DE LUCHA CONTRA EL SIDA, LA TUBERCULOSIS Y LA MALARIA

El Fondo Mundial ofrece un potencial significativo de ampliacion de la ACC por-
que la organizacion ha sido muy eficaz en la canalizacion de grandes cantidades de
recursos especificos de enfermedad hacia los PD. Gracias a sus inversiones en los
sistemas de salud, el Fondo Mundial refuerza la capacidad de rectoria a nivel nacional
en apoyo del sida, la tuberculosis y el paludismo. Estos esfuerzos también benefician
la ACC y el trabajo en otras ECNT. Ademas, la Estrategia del Fondo Mundial para
2011-2015 propone maximizar el efecto de estas inversiones mas alla del sida, la
tuberculosis y el paludismo, particularmente en mujeres y nifios (véase Seccion 8).%




Banco MuNDIAL Y BANCOS REGIONALES DE DESARROLLO

Las instituciones financieras multilaterales no han sido muy activas en las ECNT
hasta la fecha, aunque trabajos recientes han empezado a poner de manifiesto la
importancia de ampliar las carteras de salud existentes de modo que incluyan las
enfermedades cronicas.”® En particular, el Banco Mundial puede tener una funcion
importante en la financiacion del desarrollo de bienes publicos mundiales que sirvan
para ampliar la ACC en los PD. Tiene una situacion ideal para financiar y evaluar
iniciativas de demostracion a gran escala. También se puede reformular el trabajo
existente sobre el fortalecimiento de los sistemas de salud para apoyar una respuesta
mas coherente a las ECNT, entre ellas el cancer.

Los bancos regionales de desarrollo también podrian ser muy efectivos para
financiar programas que incluyan solidos componentes de evaluacion. Ademas, estas
instituciones se encuentran bien situadas para facilitar la colaboracion regional y los
bienes publicos.

Con la excepcion del control del tabaco, en general las agencias bilaterales han
sido reacias a apoyar el trabajo sobre el cancer, y en un sentido mas general sobre las
ECNT. Algunas incluso han llegado a expresar su preocupacion de que un énfasis
excesivo en las ECNT restaria esfuerzos para cumplir los Objetivos de Desarrollo del
Milenio (ODM). Rectores y lideres nacionales y mundiales deben continuar trabajando
con las bilaterales para demostrar las interacciones positivas entre los ODM y las ECNT,
y para favorecer un aumento de la inversion en programas, particularmente en paises
de ingresos bajos. Es probable que un trayecto sea a través de las inversiones existentes
para el fortalecimiento de los sistemas de salud y programas especificos para la salud
de mujeres y nifos.

ORGANIZACION PARA LA COOPERACION Y EL DESARROLLO ECcONOMICO

La Organizacién para la Cooperacion y el Desarrollo Econémico (OCDE) podria
tener una mayor participacion en la ACC mundial. Hasta la fecha, su trabajo en las
ECNT y en el fortalecimiento de los sistemas de salud, particularmente en la identi-
ficacion de las estrategias mas costo-efectivas, podria ser util no sélo para los paises de
ingresos medios que ahora son miembros, sino que también podria ofrecer lecciones
para los PD en conjunto.

SOCIEDAD CIVIL

La historia demuestra que la sociedad civil es fundamental para galvanizar la
accion en la sanidad y en otros sectores sociales. Ademas, su independencia respecto
al Gobierno coloca a la sociedad civil en la posicion adecuada para realizar labores
de representacion. La respuesta mundial ante el sida constituye un ejemplo. La repre-
sentacion por parte de la sociedad civil, con frecuencia dirigida por los pacientes, fue
fundamental para catalizar una sesion especial de la Asamblea General de Naciones
Unidas en 2002 y la creacion de varias instituciones mundiales. Otro ejemplo de un
movimiento de representacion impulsado por pacientes es el control de tabaco.*

En los Estados Unidos, la representacion sobre el cancer por parte de la sociedad
civil ha ofrecido una generacion de trabajo, iniciada por lideres como Mary Lasker, que
ha generado un fuerte movimiento relacionado con el cancer, y mas recientemente
en relacion con el cancer de mama.*®* De hecho, la red de lucha contra el cancer de
la sociedad civil en paises de ingresos altos se encuentra entre las mas solidas de
todas las redes de lucha contra las ECNT y cuenta con la validez que le dan las voces
de pacientes, supervivientes y familias. Ahora tenemos la oportunidad y la respon-
sabilidad de aprender de las experiencias de los paises de ingresos altos y de apoyar
el desarrollo de acciones similares de la sociedad civil en relacion con el cancer y
otras ECNT en los PD.



En la actualidad hay diversas organizaciones de la sociedad civil nacionales e
internacionales bien establecidas y activas en representacion, investigacion, obtencion
de medios, movilizacion de la comunidad y acciones en relacion con el cancer en los
PD. Aun queda por realizar un analisis y un mapa de esta inmensa red.

Varias organizaciones de la sociedad civil radicadas en los Estados Unidos y en
Europa actualmente amplian su radio de accion mas alla del ambito doméstico. Por
ejemplo, la Sociedad Americana del Cancer, fundada en 1913 como la Sociedad
Americana para el Control del Cancer, actualmente trabaja en todo el mundo.***
Ha establecido organizaciones regionales de la sociedad civil, como Latina Mama, y ha
desarrollado tarjetas de puntuacion para influir en los rectores del sistema de salud.

Mas recientemente, dos de las principales agencias de la sociedad civil que trabajan
contra el cancer en los Estados Unidos han ampliado su trabajo al ambito mundial.
Livestrong comenzo a trabajar en todo el mundo en 2008 y se ha ocupado especial-
mente de la representacion a nivel mundial. Su trabajo en una serie de paises de todo
el mundo aborda el estigma y la ausencia de concienciacion.*® Susan G. Komen para
la Curacion, una fuerte voz y fuerza estadounidense en cancer de mama, comenzo su
trabajo mundial en 2007 con carreras y formacion en 16 paises. En 2010, el trabajo
mundial se amplio con el lanzamiento de la Alianza de Salud Mundial Komen para
el apoyo de los canceres femeninos y como parte de la mas extensa agenda de salud
femenina.*” Su iniciativa Cinta Rosa Cinta Roja, lanzada en septiembre de 2011, es un
ejemplo innovador de la aplicacion del abordaje diagonal mediante el establecimiento
de vinculos entre los canceres femeninos y el VIH/SIDA.*

Las organizaciones de la sociedad civil que trabajan contra el cancer en los PD
son cada vez mas activas y tienen mayor implicacion politica. Muchos paises tienen
al menos una organizacion de la sociedad civil dedicada a los problemas del cancer,
y varias tienen instituciones centradas especificamente en el cancer infantil o de mama.
Sin embargo, esas organizaciones, establecidas muchas veces por los pacientes afec-
tados por el cancer, tienden a carecer de experiencia técnica y en politicas sanitarias
para influir en las politicas, y luchan por la estabilidad econoémica y por un nicho
desde el cual puedan influir en las politicas.*

Esas organizaciones se beneficiarian de vinculos mas solidos con quienes trabajan
en investigacion y politicas, asi como con el sector privado.

La Unioén Internacional para el Control del Cancer (UICC) es una organizacion
mundial federativa de la sociedad civil que se remonta a 1933 y que puede tener una
funcion especifica e importante en la rectoria mundial y como lider del movimiento
de la sociedad civil.’® Las organizaciones de la sociedad civil que forman parte de la
Unién Internacional para el Control del Cancer pueden ofrecer un atisbo sobre la
variedad, la profundidad y la complejidad de las instituciones que estan repartidas
por todo el mundo (Cuadro de texto 10.5).

Cuadro de texto 10.5
Femama: favorecimiento del cambio de politicas en Brasil a través
de la sociedad civil®!

Femama retine organizaciones de la sociedad civil, y su cometido es la diseminacion
de informacion, asi como garantizar el acceso a una asistencia de calidad (acceso a
mamografias, reduccion del tiempo entre el diagnéstico y el inicio de un tratamiento
adecuado) y la representacion para el cambio de politicas en Brasil. La organizacion
ha promovido con éxito estrategias multisectoriales para elaborar una politica nacional
contra el cancer de mama en la que estén implicados el Gobierno, profesionales médicos
y la poblacion en general.




Femama dirigio con éxito un movimiento para aprobar la legislacion nacional
que llevo en 2008 a la Ley Federal de Brasil 11.664. Esta ley aborda la salud de las
mujeres de forma integral e incluye la prevencion, la deteccion y el tratamiento del
cancer de mama y cervicouterino. Garantiza la disponibilidad de mamografias para
todas las mujeres de mds de 40 anos de edad.

En marzo de 2011 Brasil puso en marcha un Programa Nacional para el Control
del Cancer de Mama 'y Cervicouterino. En relacion con el cancer de mama, los objetivos
incluyen garantizar un mayor acceso a exploraciones para la deteccion temprana del
cancer de mama, la mejora de la calidad de la asistencia de todas las mujeres brasilenas
y la creacion de un grupo de trabajo para aplicar el Programa Nacional de Calidad
en Mamografia. Las politicas de Femama se incorporaron a este programa nacional.

Femama reconoce que mucho de su trabajo debe suponer la implicacion de la
sociedad en la formulacion de politicas puiblicas y el estimulo de la participacion politica.
La promocion de trabajo altruista y voluntario ha ayudado a generar un sentido de
responsabilidad civica, y un poderoso movimiento de bases.

Ademas, la Union Internacional para el Control del Cancer es un miembro que
financia la Alianza contra las ECNT y que dirigio a la sociedad civil contra el cancer
en el trabajo de la AGNU sobre ECNT.?* Este liderazgo efectivo de la Union Interna-
cional para el Control del Cancer en un importante contexto mundial demuestra el
potencial de la organizacion de representar a las organizaciones contra el cancer de
la sociedad civil en el futuro.

Cuadro de texto 10.6
Union Internacional para el Control del Cancer (UICC)

Fundada en 1933 y con sede en Ginebra, la Union Internacional para el Control
del Cancer retine a mas de 470 organizaciones miembros implicadas en el control de
esta enfermedad, que representan a mds de 125 paises. Tiene un amplio ambito de
competencias, que se extiende a todas las facetas del espectro continuo de la ACC.>

De esta forma, la Union Internacional para el Control del Cancer ofrece a toda
la comunidad que lucha contra el cancer una plataforma desde la que se puede coor-
dinar y movilizar a la sociedad civil en todo el mundo y en cada pais. Para que esta
plataforma alcance todo su potencial, debe estar reforzada, expandida y coordinada
para poder responder a las oportunidades actuales.

La Declaracion Mundial sobre el Cancer, un documento vivo elaborado y gestionado
por la Union Internacional para el Control del Cancer que deben firmar los organismos
miembros, es una herramienta de representacion efectiva y ofrece un buen marco
para los esfuerzos mundiales de ACC. Si se expandiera, también se podria convertir
en una base sobre la cual se podria construir un conjunto de objetivos mensurables
para el ACC a nivel mundial. La Declaracion podria ser un punto de partida para
poner en marcha un observatorio mundial dirigido por la sociedad civil o “vigilado”
por, para y desde la sociedad civil para monitorizar los trabajos de ACC a los niveles
mundial y nacional.

Mediante un informe de progresos anual basado en objetivos mensurables, la Union
Internacional para el Control del Cancer podria convertir los trabajos existentes en
relacion con la Declaracion en poderosas herramientas para que la sociedad civil
ejerciera cambios. Una Vigilancia Mundial del Cancer con una tarjeta de puntuacion
podria incluir reflexiones e indicadores del progreso de la propia sociedad civil, asi
como de otras instituciones. Se podria generar un observatorio que actuara como
centro distribuidor de informacion para organizaciones que invierten en programas
sobre el cancer en PD o que aplican dichos programas.



El reciente impulso e interés a nivel mundial en las enfermedades no transmisibles y
la reunion de alto nivel de Naciones Unidas han ofrecido a la Vigilancia Mundial del
Cancer la oportunidad de reinventarse y fortalecer su nichoy su funcion en la comunidad
de salud mundial. Uno de los retos futuros serd equilibrar la participacion en problemas
que afectan al cancer con aquellos que afectan a la salud de la poblacion en un sentido
mas genetal, y conseguirlo de formas que no mermen la capacidad de la Union Inter-
nacional para el Control del Cancer de servir y dirigir a la comunidad internacional de
lucha contra esta enfermedad. Ademads de trabajar con la comunidad de enfermedades
no transmisibles, como la Union Internacional para el Control del Cancer ha llevado a
cabo de forma efectiva sus objetivos a través de la Alianza para las ECNT, esto requiere
el desarrollo de habilidades y de influencia entre otros grupos y debe incluir a los que
trabajan en los sistemas de salud, ademas del establecimiento de puentes con grupos que
pueden aportar plataformas conjuntas, como salud materno-infantil, salud sexual y
reproductiva, VIH/SIDA y otras comunidades de enfermedades transmisibles.

ASOCIACIONES PROFESIONALES E INSTITUCIONES DE INVESTIGACION

Las asociaciones de profesionales, especialmente en el ambito de la sanidad, pueden
ser una importante fuerza para el cambio, especialmente cuando unen sus fuerzas
con las de la sociedad civil y el entorno académico. Las asociaciones habitualmente
enlazan extensas redes mundiales, regionales y locales, y pueden ejercer una influencia
significativa sobre las politicas de su pais de origen.

Muchas acttian en los limites del campo del cancer, aunque estan preparadas para
participar. Son buenos ejemplos las asociaciones que se centran en el cancer femenino.
Un ejemplo es la Federacion Internacional de Ginecologia y Obstetricia (FIGO), que
retne a sociedades profesionales de obstetras y ginecologos de todo el mundo con
sociedades miembros en 124 paises.’* Las muchas asociaciones de médicos que trabajan
contra el sida forman otro conjunto de grupos importantes a imitar para trabajar en
el tratamiento del cancer.

Ademas, asociaciones médicas locales acttian en la mayoria de los PD junto a aso-
ciaciones de profesionales de enfermeria, trabajadores sociales y otros profesionales
sanitarios, e incluso asociaciones de subespecialidades, como oncélogos. Por ejemplo,
en México una asociacion activa de oncologos (Sociedad Mexicana de Oncologia) se
remonta a 1951, y hay varios grupos de subespecialidad, como la Asociacion Mexicana
de Mastologia.”?*

Algunas redes de asociaciones de profesionales se crearon en relacion con la ACC
a nivel mundial, y entre ellas se encuentran varias radicadas en PD. Entre ellas estan,
por ejemplo, la Organizacion Africana para la Investigacion y la Formacion en Cancer
(AORTIC por sus siglas en inglés), fundada en 1983; la Sociedad Latinoamericana y
del Caribe de Oncologia Médica, fundada en 2003;>" y, mas recientemente, la Fede-
racion de Sociedades Latinoamericanas de Cancer.’®

Asociaciones profesionales de paises de ingresos altos también han ampliado su
participacion en el cancer a nivel mundial. Por ejemplo, la Red Internacional para la
Investigacion y el Tratamiento del cancer, fundada en 1988, ahora tiene miembros
de 50 paises.”® La Sociedad Internacional de Oncologia Pediatrica, fundada a finales
de la década de 1960, tiene actualmente mas de 1,150 miembros.°!

En la altima década, asociaciones profesionales internacionales como la Sociedad
Americana de Oncologia Clinica (ASCO) y la Sociedad Europea de Oncologia Clinica
(ESCO) han ampliado significativamente el ambito y la escala de su trabajo interna-
cional en respuesta a las solicitudes de sus miembros, aunque aun queda mucho por
hacer para utilizar la experiencia de la Sociedad Americana de Oncologia Clinica
para reforzar la representacion mundial mediante el trabajo con otros actores, como
la Unién Internacional para el Control del Céancer.



Cuadpro de texto 10.7
Evolucion de la implicacion de la Sociedad Americana de
Oncologia Clinica en el control del cdncer en el mundo

Desde su primera reunion en noviembre de 1964, la Sociedad Americana de
Oncologia Clinica —que actualmente tiene aproximadamente 30,000 miembros en
todo el mundo— se ha comprometido a trabajar a nivel mundial.®* Al contrario de la
mayoria de las sociedades médicas estadounidenses de aquel momento, la Sociedad
Americana de Oncologia Clinica decidio desde el comienzo que pudieran ser miembros
de la sociedad médicos de cualquier parte del mundo.®®

Desde mediados y a finales de la década de 1990, a medida que el nimero de
miembros internacionales de la Sociedad Americana de Oncologia Clinica crecio
exponencialmente y su reunion anual se convirtio en una referencia mundial, se
organizo un Grupo de Trabajo de Asuntos Internacionales, formado por miembros de
todo el mundo, y la sociedad empezo a patrocinar y respaldar conferencias interna-
cionales de oncologia.®**

En 2000, uno de cada cuatro miembros de la Sociedad Americana de Oncologia
Clinica procedia de fuera de los Estados Unidos, y los miembros internacionales
tuvieron una participacion cada vez mds activa en los érganos de gobierno.®® En la
actualidad, un tercio de los miembros de la sociedad, casi 9,000 oncologos de 120
paises, ejercen fuera de los Estados Unidos, al igual que la mayoria de los asistentes
a la reunion anual de la sociedad.

La Sociedad Americana de Oncologia Clinica ha acelerado el desarrollo de pro-
gramas para abordar los problemas de la carestia de especialistas en oncologia en
paises menos desarrollados. En 2002, concedio sus primeras Becas Internacionales
para la Educacion y el Desarrollo (IDEA), que actualmente apoyan la mentoria y el
desarrollo profesional de oncologos jovenes en 42 PD. A esto le siguio en 2004 el
lanzamiento del Curso Multidisciplinar de Tratamiento del Cdncer, que hasta la fecha
ha ofrecido formacion sobre los principios del tratamiento del cancer a mads de 2,000
médicos de paises de ingresos medios y bajos. La Sociedad Americana de Oncologia
Clinica y la Sociedad Europea de Oncologia Médica también han elaborado reco-
mendaciones conjuntas para la formacion de oncologos médicos en todo el mundo.”

Desde 2009 la Sociedad Americana de Oncologia Clinica ha lanzado varios nuevos
programas en aspectos fundamentales, como el Taller de Estudios Clinicos Interna-
cionales para formar a médicos de paises con economias emergentes en técnicas y
criterios de calidad de investigacion internacional; la Beca Internacional a Largo
Plazo para apoyar colaboraciones de investigacion entre miembros de la Sociedad
Americana de Oncologia Clinica; el Galardon de la Beca Internacional para la la
Educacion y el Desarrollo de Cuidados Paliativos para oncélogos de PD; la colaboracion
con la Union Internacional para el Control del Cdancer sobre la Iniciativa Mundial
para el Acceso al Tratamiento del Dolor para defender el acceso a analgésicos en los
paises subsaharianos; y el programa Cuerpo Internacional contra el Cancer para
asignar a miembros de la Sociedad Americana de Oncologia Clinica a centros onco-
logicos de PD.°® Estos programas han generado un gran apoyo e interés por parte de
los miembros de la Sociedad Americana de Oncologia Clinica (tanto internacionales
como estadounidenses), y varios miembros han publicado recientemente propuestas
ambiciosas para que la sociedad amplie avin mds sus contribuciones para el control
del cancer en los PD.%

Ademas, en la literatura académica y la investigacion publicada, también ha habido
una proliferacion de trabajos sobre la salud mundial y el cancer, ademas de una tendencia
a que investigadores procedentes de paises de ingresos altos formen grupos y forta-
lezcan su trabajo internacional en cancer. Uno de los estudios fundamentales lo realizo
el Instituto de Medicina de las Academias Nacionales de Medicina de los Estados
Unidos.™ Desde entonces grupos de la sociedad civil han financiado y producido



importantes estudios trabajando con instituciones académicas.” "> La AGNU sobre
ENT dio impulso a este trabajo y catalizé una multitud de publicaciones adicionales,
particularmente en revistas académicas y de politicas sanitarias.”™

Cuadro de texto 10.8
Investigacion y publicaciones sobre el cdncer en PD

Un andlisis de los articulos de revistas académicas publicados sobre el cancer en
PD entre 1990 y 2010 demuestra que el niimero de publicaciones ha aumentado
mucho. Entre 2005 y 2010 se publicaron 458 articulos en revistas. Esto es mds que
el nimero total de publicaciones producidas entre 1990 y 2005. Ademds, ha habido
un gran aumento en los tiltimos dos anos. Por ejemplo, las revistas Lancet y Lancet
Oncology publicaron 66 articulos en las tiltimas dos décadas, 12 entre 1990 y 2000,
24 entre 2001 y 2005, y 35 entre 2006 y 2010.

Estos resultados se basan en una revision sistemdtica de la literatura del periodo
1990-2010 en las bases bibliograficas Medline, Embase, EBSCO, Web of Science y
Google Scholar utilizando una combinacion de sinénimos para cancer y paises en vias
de desarrollo en el titulo, el resumen o las palabras clave, incluyendo revistas (ISBN)
e informes oficiales. Solo se tuvieron en cuenta articulos escritos en inglés o con
resumen en inglés. Se incluyeron los articulos solo si el titulo hacia referencia a “paises
en vias de desarrollo”, “pais menos desarrollado”, recursos bajos, pocos recursos, etc.
Los principales resultados se basan en la literatura médica sobre el cancer en relacion
con los paises en vias de desarrollo como grupo, en regiones especificas o en estudios de
casos de paises utilizados como ejemplos de pais en vias de desarrollo. Entre los mismos
hay estudios/estadisticas mundiales, informes, revisiones y comparaciones de literatura
internacional, estudios de casos de paises y estudios transversales. Se identifico un
total de 877 publicaciones.

Las instituciones académicas de paises de ingresos altos también han ampliado sus
actividades en salud mundial y cancer. Por ejemplo, importantes investigadores, poli-
ticos y personas del sector privado establecieron en 2007 la Fundacion del Cancer
de Oxford para Africa para fomentar la colaboracién internacional y apoyar una
mejora del tratamiento del cancer en Africa.” La iniciativa Mundial para la Salud de la
Mama, fundada y dirigida por el Centro de Investigacion Oncologica Fred Hutchinson,
y financiada en gran medida por Susan G. Komen para la Curacion, elabora e intenta
aplicar guias de buena practica y directrices en paises con recursos escasos.” El
Centro de Investigacion Oncologica Fred Hutchinson también trabaja de forma activa
con socios de Uganda para la produccion de investigacion.”

Una nueva iniciativa particularmente prometedora es el Centro sobre Salud Mundial
que acaba de poner en marcha el Instituto Oncolégico Nacional de los Estados Unidos.
Este nuevo centro ofrecera tanto perspectivas nuevas como recursos para la ACC en PD.
Tiene previsto incluir una amplia agenda de investigacion que abarca el fortalecimien-
to de los sistemas de salud y la monitorizacion de la efectividad de los programas.”™
El Centro también puede tener una funcién importante en la ampliacion del trabajo
en salud mundial para ir mas alla de los objetivos tradicionales sobre enfermedades
transmisibles, nutricion basica y salud reproductiva.

Estan apareciendo nuevas redes interdisciplinares e interinstitucionales de organi-
zaciones de la sociedad civil, instituciones académicas, profesionales sanitarios y lideres
del sector privado, que estan realizando labores de representacion, generacion de cono-
cimiento y actividades de diseminacion para ampliar la ACC en los PD. Por ejemplo,
CanTreat es una red formal dedicada a la identificacion de soluciones terapéuticas.”




La Comision Global para Ampliar el Acceso a la Atencion y Control del Cancer
(GTE.CCQC) —entidad que genero6 este Reporte—, es un grupo informal de lideres de
las comunidades oncologica y de salud mundial procedentes de instituciones publicas
y privadas de todo el mundo y con experiencia que abarca representacion, investigacion,
cuidados clinicos, servicios de salud poblacional y gobiernos. Cuatro instituciones
de la Universidad de Harvard (la Escuela de Salud Publica de Harvard, la Facultad
de Medicina de Harvard, la Iniciativa de Harvard de Equidad Global y el Instituto
Oncolégico Dana Farber) formaron inicialmente el grupo. La comision GTFE.CCC
retine a un importante grupo de lideres, muchos de los cuales previamente no habian
realizado trabajos relacionados con el cancer.®® La base académica de esta red implica
a una amplia variedad de participantes, como gobiernos nacionales, agencias interna-
cionales, la sociedad civil y el sector privado.

El trabajo reciente aporta buenos presagios para la adopcion de las recomendaciones
finales del estudio del Instituto de Medicina (IOM) de las Academias Nacionales de
2007.8" E1 IOM recomienda que la comunidad académica activa en salud a nivel mun-
dial amplie su trabajo mas alla de las areas de interés tradicionales para incluir la ACC.

IMPLICACION DEL SECTOR PRIVADO

La movilizacion efectiva del sector privado y su implicacion plena en la elaboracion
de soluciones para la ACC en PD precisa una rectoria mundial y nacional adecuada.
Esto incluye el establecimiento de un dialogo y una interaccion significativos con indus-
trias implicadas directamente en la asistencia sanitaria, como companias farmacéuticas
y de dispositivos diagnosticos y médicos.

Ademas, otras muchas industrias pueden influir en la ACC, y también se las debe
implicar. Las industrias mas importantes son companias de alimentos y bebidas, del
sector de las telecomunicaciones, la mercadotecnia y los medios de comunicacion, todas
las cuales podrian aportar ideas innovadoras para ampliar el acceso a la ACC en los PD.

Otra area para una mayor implicacion del sector privado es el fomento de la salud
en el puesto de trabajo y la ampliacion de la cobertura de los seguros, de modo que
cubran el cancer. El sector privado es uno de los principales empleadores y compradores
de seguros sanitarios, y la salud en el puesto de trabajo es una de sus principales preocu-
paciones. Asociaciones de pequenios empresarios, y comerciantes y profesionales de la
economia sumergida, también podrian participar como consumidores de asistencia
sanitaria y seguros sanitarios organizados gracias a una reforma de la asistencia.

El sector privado también puede tener una participacion diligente y activa en el
modelado de la estrategia mundial para ampliar el acceso mediante la creacion de
nuevos modelos de negocio y la propuesta de soluciones innovadoras, accesibles y
escalables para los cuidados y el tratamiento del cancer en PD. Entre otras cosas, es
necesario elaborar y aportar datos y conseguir mejores precios para los farmacos.
Las innovaciones frugales en los paquetes de tratamientos, las innovaciones en la
aplicacion, la formacion de profesionales sanitarios, la mercadotecnia adecuada de los
productos y los productos de demostracion de apoyo son varias areas en las que el sector
privado puede tener una mayor actividad. Ademas, colaboraciones publico-privadas
han sido especialmente utiles para aplicar soluciones innovadoras.

Pese a ello, hay pocos ambitos para que el sector privado aborde de forma colectiva
el reto de ampliar el acceso a la ACC. El Foro Economico Mundial ofrece una plata-
forma tnica para estas interacciones, y se deben identificar otros espacios neutrales
que puedan respaldar un dialogo continuo y dirigido por los resultados entre multiples
actores e industrias. Las universidades, especialmente los departamentos que trabajan
en salud mundial y las escuelas de administracion de negocios, pueden ofrecer im-
portantes oportunidades para fomentar un dialogo efectivo entre el sector privado y
los diversos actores que operan en la ACC en los PID.



Cuadro de texto 10.9
Colaboracion integrada en Ruanda:
Programa Nacional Integral para la Prevencion del Cdncer
Cervicouterino y el Grupo de Trabajo de Ruanda
sobre el Acceso Ampliado a la ACC

El 26 de abril de 2011 el Gobierno de Ruanda (GR), mediante una colaboracion
publico-privada con Merck y Qiagen, puso en marcha un Programa Nacional Integral
para la Prevencion del Cdncer Cervicouterino, el primero en Africa y, por lo tanto,
una proeza increible.8*#* También se trata de la primera colaboracion de este tipo e
inicialmente se anuncié como uno de 13 compromisos para potenciar el papel de
nifas y mujeres en la Reunién Anual de 2009 de la Iniciativa Mundial Clinton.®
Esta colaboracion publico-privada podria servir como modelo y preparar el camino para
otros paises de Africa en los que hay una urgente necesidad de la vacuna contra el
VPH para cerrar la brecha del cancer: el 93% de las muertes por cancer cervicouterino
se producen en PD, especialmente en paises de ingresos bajos.

En los tres afos proximos, Merck va a donar 2 millones de dosis de la vacuna
contra el VPH GARDASIL para vacunar a niias de entre 12 y 15 anos. Qiagen va a
suministrar 250,000 andlisis del ADN del VPH para realizar tamizaje gratuito a
mujeres de 35 a 45 afos, junto al equipo y la formacion para realizar la prueba.5
Ambas companias se han comprometido a conseguir que las mujeres de Ruanda cuenten
con la ultima tecnologia disponible durante el periodo de donacion. Ademds, mediante
una colaboracion y negociacion con el GR, las companias también se han comprometido
a elaborar una estrategia sostenible para la vacunacion y el tamizaje continuos. Esto
contribuira a una iniciativa mas amplia del GR para el desarrollo y la aplicacion de
un Plan Estratégico Nacional para la Prevencion, el Control y el Tratamiento del Cancer
Cervicouterino que incorporard estrategias para la prevencion, la deteccion temprana,
el diagnostico y tratamiento, los cuidados paliativos, y la elaboracion de politicas y
la representacion.

Entre los factores que han sido fundamentales para hacer avanzar la accion contra
el cancer cervicouterino en Ruanda se encuentran lideres en cada una de las entidades
colaboradoras, y particularmente el GR,*® una buena gestion y apoyo economico
para formar la colaboracion publico-privada, la titularidad local y la voluntad de los
socios industriales de devolver los compromisos con donaciones y la promesa de precios
reducidos y escalonados a largo plazo. Ademds, la transparencia en las negociaciones
y la rendicion de cuentas han ayudado a fomentar un ambiente de interés mutuo.
Esto prepara la base y aporta incentivos para una colaboracion publico-privada sos-
tenible. Sin embargo, incluso con los precios reducidos de la vacuna y la prueba de
tamizaje después de los 3 anos iniciales, existen barreras economicas al mantenimiento
de un programa nacional.*®

Uno de los aspectos mds interesantes de este programa es la forma en la que el GR
lo ha utilizado como plataforma catalitica para realizar mas actividades en ACC,
ademds de integrar la iniciativa en el fortalecimiento del sistema de salud y el sector
primario a través de los programas de salud femenina y salud general en un abordaje
verdaderamente diagonal. Ademas, el GR esta avanzando con programas mucho
mas amplios para la deteccion temprana y el tratamiento del cancer. Con la guia de
la Agencia Internacional para la Investigacion sobre el Cancer, el GR esta elaborando
un registro de cancer de base poblacional.®* Ademads, el lanzamiento del programa
de cancer cervicouterino ha sido un mecanismo para la integracion de la concienciacion
y la deteccion temprana del cancer de mama en el sistema de atencion primaria de
salud con énfasis en los programas de salud materno-infantil, salud sexual y reproductiva
y VIH/SIDA. Se estdn ampliando programas terapéuticos innovadores que trabajan con
la sociedad civil (Partners in Health) y con hospitales situados en paises de ingresos altos
(Instituto Oncoldgico Dana Farber y Brigham and Women’s Hospital) (véase Seccion 6).




Por otro lado, el impulso generado por la colaboracion publico-privada sobre el cancer
cervicouterino y el reconocimiento continuo por parte del GR de la creciente repercusion
total del cancer han llevado al anuncio simultaneo del Grupo de Trabajo de Ruanda
sobre el Acceso Ampliado al Tratamiento y el Control del Cancer. Este grupo, formado
por miiltiples actores, trabaja en colaboracion con la Comision Global para Ampliar
el Acesso a la Atencion y Control del Cancer (GTE.CCC), y es dirigido por asociaciones
de profesionales médicos de Ruanda que trabajan con el GR. Entre otras actividades,
estas asociaciones ayudardn a elaborar el plan nacional del cancer de Ruanda y serviran
como grupo externo para monitorizar los avances.

10.v. CARPE DiEM: APROVECHA EL Dia

Después de periodos prolongados de poca atencion o poco cambio alrededor de un
tema o una enfermedad especifica, la salud mundial se caracteriza por rafagas stbitas,
impredecibles y con frecuencia efimeras de atencion por parte de las politicas sani-
tarias.”” Estamos en un momento oportuno, un momento para forjar movimientos
globales mediante la representacion y el activismo, y para establecer prioridades y
programas a mas largo plazo.”

La AGNU sobre ENT catalizo con éxito y después aprovecho este movimiento. La
impresionante participacion de jefes de Estado y de Gobierno y la implicacion activa de
la sociedad civil, el sector académico y el sector privado son indicativos de este éxito.
La Declaracion convierte las ECNT en una prioridad no solo politica, sino también
sanitaria, y de esta forma traslada este enorme reto a la agenda de desarrollo, que
esta mejor situada para participar en los ODM.%*

Aunque se consiguié mucho con la Declaracion y la reunion, la Union Interna-
cional para el Control del Cancer y otras instituciones han identificado areas en las
que los compromisos adquiridos por la AGNU sobre ENT quedan muy lejos de las
expectativas y a las que se deben dedicar mas esfuerzos.”>* La Declaracion carece
de objetivos especificos limitados en el tiempo y no tiene el objetivo general de reducir
las muertes prevenibles. En este momento es necesario realizar labores de representacion
e investigacion para convencer a los Gobiernos de que se comprometan con objetivos
mensurables, como las recomendaciones generales de la OMS de reducir las muertes
evitables por ECNT en un 25% en 2025. Ademas, la Declaracion reconoce que los
recursos dedicados a las ECNT no son proporcionales a la magnitud del problema,
aunque todavia no hay compromisos para incrementar estos recursos.

La Declaracion de la AGNU solicita que el Secretario General de Naciones Unidas,
a través de la OMS, trabaje en consulta con los Estados miembros, todas las organiza-
ciones correspondientes de Naciones Unidas y organizaciones internacionales para
elaborar y enviar a finales de 2012 propuestas de accion multisectorial sobre las ECNT
mediante colaboraciones. Esto exigira el apalancamiento de instituciones mundiales
y sistemas de salud nacionales y la movilizacion de todas las esferas de la politica pu-
blica y de los muchos actores que ocupan actualmente el ambito mundial de la ACC
en los foros y redes mundiales y nacionales ya existentes y en creacion. Deben participar
también instituciones que tienden a actuar desde el exterior del ambito sanitario, aun-
que ponen en practica politicas que afectan la ACC y a otras ECNT, como el comercio,
el medio ambiente, el trabajo, la politica fiscal, la agricultura y la educacion.”” Las
colaboraciones también deben implicar al sector privado y aprovechar su participacion
para que contribuya a identificar y aplicar soluciones. Segtin la Declaracion de la AGNU,
este debe ser un esfuerzo “de todo el Gobierno y de toda la sociedad”.*®



La Declaracion también obliga a hacer un informe en 2014 sobre los avances
conseguidos en todo el mundo y por paises en relacion con el cumplimiento de la
Declaracion. Esto hace que sea especialmente importante aplicar un sistema solido
para monitorizacion y la rendicion de cuentas a nivel mundial, segtin solicité la OMS
para 2012. Aunque la Declaracion menciona objetivos voluntarios, debe haber objetivos
mundiales y nacionales explicitos y limitados en el tiempo sobre enfermedades es-
pecificas y ECNT en general para favorecer la rendicion de cuentas. De acuerdo con
las lecciones de los ODM vy de otras iniciativas de salud mundiales, un sistema de
monitorizacion debe formar parte de un marco de rendicion de cuentas amplio con
objetivos mundiales y nacionales, revisiones independientes del progreso por los
paises y las instituciones mundiales, y mecanismos para apoyar a los paises y facilitar
el progreso. Diversos expertos estan proponiendo que estos esfuerzos se alineen con
la Comision de Rendicion de Cuentas de Salud Femenina e Infantil, y que en la situacion
ideal deba haber un tnico marco que tenga en consideracion todas las prioridades
de salud mundiales, como las ECNT.*” Esto favoreceria un abordaje diagonal de la
rectoria mundial.

La AGNU sobre ENT ha generado nuevos agrupamientos para la rectoria y la
gestion en el cancer y en otras enfermedades cronicas y ECNT.'%1% L3 Alianza con-
tra las ENT es un ejemplo muy apreciado de mas de 900 organizaciones especificas
de enfermedad de 170 paises que coordinan su experiencia para hablar con una voz
unificada.'® La promocion y la decision de adoptar la AGNU ayudaron a inspirar la
formacion de la Alianza contra las enfermedades no transmisibles, y la organizacion fue
una fuerza fundamental para cumplir la Declaracion. De hecho, se puede considerar
que la formacion de la Alianza contra las enfermedades no transmisibles en si misma
es uno de los resultados importantes de haber convocado una AGNU.

La sociedad civil, dirigida por la Alianza contra las enfermedades no transmisibles,
puede tener una participacion importante en el avance después de la AGNU.'* Es
importante sefialar que la sostenibilidad de la colaboracion de la Alianza contra las
enfermedades no transmisibles después de la reunion de Naciones Unidas dependera
de la identificacion de oportunidades adicionales para una accion colectiva mutua-
mente beneficiosa en la comunidad que lucha contra las ENT. Esto da a la OMS la
oportunidad de reforzar su funcion de rectoria mediante el apoyo a la sociedad civil.

Es necesario un foro incluyente de partes interesadas —estatales y no estatales,
publicas y privadas, organizaciones con animo de lucro y sociedad civil-, y actividades
recientes de agencias mundiales estan preparando el camino para que esto suceda.
Las reuniones que llevaron a la AGNU aportaron oportunidades nuevas y estimulantes
para el establecimiento de un foro de interés incluyente. Por ejemplo, la Primera
Conferencia Ministerial Mundial sobre Estilos de Vida Saludables y Enfermedades
No Trasmisibles (Mosct, abril del 2011) fue precedida por un foro en el que participaron
multiples actores.'®

Como paso hacia la formacion de colaboraciones para llevar a cabo acciones mul-
tisectoriales, la comision global GTE.CCC y este Reporte respaldan el llamado a esta-
blecer un grupo de trabajo de expertos y lideres procedentes de multiples agencias,
formado por multiples actores e intersectorial que siga la AGNU sobre enfermedades
no transmisibles.'® Este grupo de trabajo deberia trabajar en distintas enfermedades
y adoptar un abordaje diagonal de sistemas de salud que incluya a otros sectores fun-
damentales. También debe atraer grupos y prioridades sanitarias que no tuvieron
oportunidades suficientes de participar en actividades recientes sobre ECNT —como
enfermedades mentales— y trabajar para construir puentes con las comunidades de
enfermedades transmisibles. En el caso del cancer, la Unién Internacional para el
Control del Cancer y la Agencia Internacional para la Investigacion sobre el Cancer
pueden hacer una contribucion muy grande a este grupo o a su secretaria.

La AGNU también se ocup¢ de la necesidad de reforzar la capacidad de rectoria
en los paises. La Declaracion recomienda que en 2013 se hayan establecido o fortale-
cido planes y politicas nacionales multisectoriales para la prevencion y el control de
las ECNT.




Plataformas mundiales de multiples actores deben reforzar y ser sostenidas por
grupos similares en los distintos paises. EI modelo interdisciplinar e intersectorial
de la GTE.CCC, y el énfasis en los sistemas de salud y la salud publica, ofrece un
marco para establecer estos grupos de multiples actores en paises individuales para
ampliar la representacion, generar datos y fortalecer los programas gubernamentales
sobre el cancer. Ademas, las comisiones y grupos de trabajo sobre la ACC pueden ser
un punto de partida para la creacion de comisiones nacionales sobre ECNT.

La AGNU sobre ECNT, y las nuevas colaboraciones que se estan formando en
distintas instituciones y en la salud mundial y el cancer, junto con la potenciacion
del papel de los supervivientes a un cancer, indica que el terreno del cancer esta
preparado para una expansion rapida si surgen constelaciones nuevas y renovadas
de instituciones que aporten un liderazgo y una rectoria mejores y mas adecuados.
Esto precisara una colaboracion mas estrecha entre los muchos actores que pueblan
el campo del cancer, asi como la implicacion con los gobiernos y el sector privado para
alterar el modo de proceder que ha llevado a una serie de acciones fragmentadas
especificas de enfermedad, en lugar de una respuesta mundial cohesiva.

Si trabaja como fuerza unificada, y debido al liderazgo que puede ejercer en la
representacion, la comunidad oncolégica puede ser un factor catalitico para el avance
de la agenda después de la AGNU sobre ECNT. El movimiento mundial contra el
cancer puede galvanizar la concienciacion, el interés y la accion para establecer pla-
taformas y colaboraciones multisectoriales y entre multiples actores, a los niveles
nacional y mundial. La comunidad ocupa una posicion adecuada para aprovechar
las nuevas oportunidades de ampliar el acceso a todos los aspectos de la ACC, al
mismo tiempo que beneficia a otras enfermedades mediante el abordaje de los retos
de la cronicidad utilizando un abordaje de sistemas de salud.'”’

El cancer es una enfermedad que exige atencion. El miedo al cancer y el aura que
rodea a la supervivencia ofrecen una plataforma desde la que se puede decir mucho
y a la que muchos escucharan.'*®

El cancer es, de hecho, una enfermedad “transmisible™ es una de las pocas enfer-
medades que se puede transmitir de forma efectiva para catalizar el movimiento
mundial.'”® La representacion y el activismo en relacion con el cancer, si se sittan en
una agenda para el fortalecimiento de los sistemas de salud, pueden dar una cara
humana a las ECNT y ayudar a convertir el cancer y otras enfermedades crénicas en
una prioridad para las agendas de salud mundiales y nacionales.



RECOMENDACIONES PARA EL LIDERAZGO Y LA ADMINISTRACION

Con las siguientes acciones se fortalecera a la comunidad del cancer para que

puedan desempenar un papel de liderazgo en la implementacion de propuestas que
figuran en la declaracion de la AGNU sobre ENT:

£

£

Fortalecer la capacidad de la OMS para trabajar como el administrador del
cancer a nivel global.

Redefinir y fortalecer la IARC, incluyendo ampliar la base de la participacion
de paises, para trabajar junto con la OMS y proveer evidencia para la toma de
decisiones a través de investigacion, evaluacion y monitoreo, entrenamiento y
mayor apoyo y asistencia técnica para el registro de cancer en PD.

Fortalecer la capacidad y el reconocimiento de la UICC como un parte-aguas
global y de organizacion administrativa.

Involucrar a los organismos multilaterales con el OIEA por ejemplo, como el
Fondo Mundial GAVI en la ACC, y promover una mejor coordinacion entre
los organismos internacionales y el sistema de la UN.

Apoyar las politicas de cancer y de financiamiento a nivel nacional a través
del Banco Mundial y los bancos regionales.

Comprometer a los actores relacionados con tipos especificos de cancer, como
el UNICEF y la comunidad de los derechos de los nifios para el cancer infantil,
y las mujeres y la salud, el empoderamiento, salud sexual y reproductiva y los
actores de la salud materna e infantil para el cancer de las mujeres.

Alentar y apoyar a los gobiernos para integrar el cancer a los planes de salud
nacionales y formular planes nacionales contra el cancer.

Activar la participacion del sector privado en la produccion de soluciones, el
conocimiento y oportunidades para implementar los resultados.

Alentar y apoyar a las comisiones multisectoriales en el pais en la ACC que
pueden estar vinculados a otros grupos de enfermedades e iniciativas en todo
el sistema, y pueden contribuir a la supervision del rendimiento en el logro de
metas especificas.

Las organizaciones de sociedades civiles de cancer podrian apoyar el desarrollo
de los grupos de la sociedad civil dirigido por el pais, y la UICC es el lugar
ideal para llevar a cabo esta funcion.

Identificar a las agencias, en colaboracion con la IARC y la OMS, para desarrollar
un sistema de medicion y metas realizables y metas especificas para el cancer
que se pueden integrar en objetivos globales para las ECNT como es requerido
por la Declaracion de la AGNU sobre ENT.

Establecer una asociacion multisectorial dentro de la comunidad de cancer
para promover los resultados de la AGNU sobre ENT y el seguimiento de las
metas y objetivos sobre el cancer.

La comunidad global de cdncer deberia apoyar plenamente la aplicacion de
las propuestas establecidas en la Declaracion de la AGNU sobre enfermedades
no transmisibles.
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El objetivo de la Comisiéon Global para Ampliar el Acceso a la Atencion y Control del
Cancer en Paises en Desarrollo (GTF.CCC) es el de disenar, promover y evaluar estrategias
innovadoras, involucrando a multiples actores y socios, para generar nuevas propuestas
para la prestacion de servicios que permitan aumentar el acceso a la atencion y control
del cancer y -al mismo tiempo- fortalecer los sistemas de salud.

Este Reporte proporciona propuestas para ampliar el acceso a la atencion y control del
cancer en paises en desarrollo, para reducir las grandes disparidades que constituyen
la brecha del cancer. En tres apartados, el Reporte describe lo mucho que debe, podria
y puede hacerse, para cerrar e ategias que se plantean, proponen
reforzar los sistemas de s paises se beneficien.
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