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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 epidemiologica 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
aun mas. Su impacto no solo se debe a los efectos que la enfermedad tiene sobre las personas y sus fa-
milias, 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 re-
quieren 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 com-
partida. 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, GTE.CCC), iniciativa lanzada por la Universidad Harvard en 2009 y que hoy
reune a mas 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 Comision 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 Secretaria 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 aportacion conceptual y metodolégica 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 supuesto
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 Pro-
teccion Social en Salud y el Seguro Popular, ademas de las instituciones de la seguridad social, brinda
proteccion financiera a los principales canceres 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 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 esta 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 trata-
miento 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 temprana 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, investigadores, académicos y a la sociedad en su conjunto—a
tomar acciones coordinadas para implementar y continuar perfeccionando las estrategias para la atencion
y control del cancer en México plasmando todo ello en un Plan Nacional para la Atenciéon y el Control
del Cancer.

Secretario de Salud de México
Comisionado de la Comisiéon Global para Ampliar
el Accesso a la Atencion y el Control del Cancer

Meéxico, D.F., Febrero de 2012



Hoy 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 estrategias 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 institucioén encargada no sélo de la aten-
cion y tratamiento a pacientes con cancer, sino también como responsable de definir las estrategias y
politicas para su manejo y control, esta asumiendo 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 recomendaciones 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 permitira incorporar acciones complementarias
que fomenten el desarrollo de nuestras instituciones. Ello incluye la formaciéon 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
publico 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 debemos tener para un mejor control del cancer y un mejor futuro.

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

Meéxico, D.F., Febrero de 2012




Uno de los principales objetivos de la Comision Global para Ampliar el Acceso a la Atencion y Control
del Cancer en Paises en Desarrollo (GTF.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 implementacion 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 GTE.CCC en noviembre de 2009. La GTF.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 formular politicas publicas,
quienes contribuyen invaluablemente en apoyar la defensa, la investigacion y la accion. Actualmente, la
GTFE.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-Presidida 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 GTF.CCC.

Ademas de los esfuerzos y el gran trabajo que se realiza para prevenir los canceres del manana —me-
diante 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 accion, basado en la evidencia.

4 Compartir la experiencia y basarse en la evidencia para implementar las mas eficientes activida-
des para ampliar el acceso a la ACC en paises de bajos y medios ingresos.

A Identificar los paquetes adecuados de servicios bdsicos y tratamientos para proporcionar la aten-
cion en lugares de escasos recursos, para canceres que pueden ser curados o mitigados con tera-
pias actualmente disponibles.

A4 Reducir el sufrimiento humano de todos los canceres mediante la promocion del acceso univer-
sal al control del dolor, e incrementar el acceso al mejor tratamiento 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 cober-
tura de salud integral; y

A4 Desarrollar y evaluar modelos innovadores en la prestacion de servicios que eficienten la utiliza-
cion de recursos humanos, fisicos y tecnologicos en diferentes ambitos de desarrollo economico
y sistemas de salud, y compartir las lecciones y evidencias adquiridas.



La GTE.CCC trabaja con la conviccion de que las propuestas que aqui presenta para acceder a las
barreras que existen —y que son la razon 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 construidas dentro de los programas y plataformas ya existentes, mediante
el aprovechamiento de los sistemas de salud e involucrando a multiples partes interesadas.

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 GTFE.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 GTE.CCC y una respuesta al “Llamado a la Accion” publicado en 2010. El Reporte tiene como objetivos:
presentar la evidencia para ampliar el acceso a la ACC, compartir informacion sobre modelos innova-
dores 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 siste-
mas de salud.

El Reporte se basa en el trabajo de mas de 115 autores y colaboradores, incluyendo miembros de la
GTE.CCCy 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 producto 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 GTE.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 GTF.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
innovadores 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 tér-
minos de busqueda 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 proporcio-
naron 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.




Cerrando la Brecha del Cancer esta organizado en tres componentes:

A Parte : MUCHO DEBE HACERSE;

Y
A Parte I1I: 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 demuestra 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
importantes 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 esenciales para los programas de ACC en paises de mediano y
bajo ingreso.

“Mucho Puede Hacerse”, la tercera parte del Reporte, ofrece respuestas a las barreras 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 biblio-
grafia existente, esta parte del Reporte identifica oportunidades para reducir la incidencia del cancer,
mortalidad, sufrimiento, y empobrecimiento 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 corresponden a cada una de
las areas en donde la GTE.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; me-
joramiento 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.

El trabajo de la GTF.CCCy 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 nutricion. Sin embargo, la necesidad por continuar e incre-
mentar 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 desarrollé recomendaciones
y lecciones apropiadas e implementables en entornos de recursos limitados. Son varias las recomenda-
ciones 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, evi-
dencias y recomendaciones del Reporte completo. Este documento resumen, por ser un punto de referencia
para el Reporte en su conjunto, se encuentra en version impresa. El Reporte completo, con el fin de garan-
tizar el uso eficiente y sustentable de recursos y en apoyo a una politica de apoyo al medioambiente, esta
disponible tinicamente en version electrénica y gratuitamente en http://gtfccc.harvard.edu/icb/ich.do.
Se ofrece al lector la opcion de una version en color y otra a una sola tinta mas ecoldgico para su impresion,
ambas en inglés y esparol.

Como principales arquitectos de este Reporte, agradecemos a los integrantes de la GTE.CCC, al Comité
Técnico Asesor y especialmente a los Co-Presidentes Honorificos, Su Excelencia la Princesa Dina Mired
del Reino Hachemita de Jordania, y a Lance Armstrong. En particular al Dr. Lawrence Shulman —co-presi-
dente de 2009 a 2011- por su dedicacion, acompanamiento, inversion y compromiso con este proyecto
y en la conceptualizacion y puesta en marcha de la GTE.CCC. Estamos muy agradecidos con quienes
acompanaron al Secretariado muy de cerca preparando este Reporte: Sir George Alleyne, Rifat Atun,
Paul Farmer, Mary Gospodarowicz, Julie Gralow, Nancy Keating, Ana Langer, Peter Piot, Peggy Porter,
Jonathan Quick, Magdalena Rathe y David Scheer.

Quisieramos —por parte de la GTE.CCC en su conjunto— agradecer a Salomon Chertorivski Woldenberg,
Secretario de Salud de México y Comisionado de la GTE.CCC desde 2010, por su dedicacion y compromiso,
mismo que hizo posible la presentacion del Reporte en espanol y en consecuencia, su diseminacion por
la region de América Latina. El Dr. Alejandro Mohar, miembro del Comité Técnico Asesor de la GTF.
CCC ha dado a este Reporte un gran impulso al organizar su lanzamiento regional desde el Instituto
Nacional de Cancerologia de México, mismo que reconocemos y apreciamos. Nuestro reconocimiento
por la contribucién de la Comision Nacional de Proteccion Social en Salud, que hizo posible la publicacion
del este Reporte en espanol; asimismo, agradecemos el apoyo del Centro de Investigacion y Docencia
Econoémicas, A.C., y el empeno y dedicacion de los equipos del programa Competitividad y Salud de la
Fundacion Mexicana para la Salud y de Tomatelo a Pecho A.C. en la produccion del texto en espanol,
ademas del excelente trabajo de traduccion de Maria Teresa Méndez, de la empresa MTM Translations,
de Antonio Diez Herranz y de José Antonio de la Riva Fort.

Expresamos nuestra gratitud a nuestro equipo, el Secretariado, con sede en la Iniciativa de Harvard
para la Equidad Global y el Departamento de Salud Global y de la Escuela de Medicina de Harvard y los
colaboradores de la Fundacion Mexicana para la Salud y de la Asociacion Civil “Tomatelo a Pecho”. Entre
ellos: Héctor Arreola Ornelas, Amanda Berger, Afsan Bhadelia, Kathy Cahill, Grace Cho, Isabel Davis,
Courtney Dickerson, Emily Durrant, Debra Keaney, Oscar Méndez, Sophia Michelen, Gustavo Nigenda,
Sonia X. Ortega Alanis, Maja Pleic y Jennifer Puccetti, ademas de colaboradores como Zaid Bitar y Claire Neal.




Nuestro agradecimiento personal también a todos aquellos —mencionados en los reconocimientos a
principio del Reporte en su conjunto— y particularmente a las instituciones que nos apoyaron, Univer-
sidad Harvard y la Fundacion Lance Armstrong, que estan representados en la GTE.CCC.

En nombre de los miembros de la GTE.CCC, agradecemos a todos y cada una de las muchas personas
e instituciones que contribuyeron para convertir el Reporte en una realidad, especialmente a aquellos
quienes lo hicieron al mismo tiempo que enfrentaron los efectos adversos de la enfermedad. La GTE.CCC
también reconoce con gran respeto y admiracion el trabajo de muchos pacientes cuyas experiencias
proporcionan invaluables puntos de vista, asi como a los proveedores de atencion médica en paises en
desarrollo, quienes luchan dia a dia para ampliar el acceso a la atencion y control del cancer en entornos
con recursos limitados.
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Vision en Conjunto







Los paises en desarrollo® comparten un desafio emergente que atin no ha sido reconocido: 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 enfermedades que se asocian con la pobreza y el “subde-
sarrollo” y con frecuencia relacionadas a infecciones prevenibles y a problemas de salud reproductiva.!
El cancer, un complejo grupo de enfermedades devastadoras, ejemplifica claramente las complejidades
e inequidades del reto epidemiologico 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 cuida-
dos 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 de-
muestran 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 aun persisten y perduran. Estos mitos son: a) que solucionar el desafio del cancer en los PD, con
excepcion de alguna prevencion basica, es innecesario, b) que la solucion es inalcanzable por costosa,
©) que es imposible lograrla y, ain mas pernicioso, d) que es inapropiado pues el esfuerzo requerido des-
viaria 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 perjudican los esfuerzos
para disminuir la brecha del cancer por medio del creciente acceso a la ACC en los paises en desarrollo.

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

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

4 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 billén de personas por esta causa en el siglo
XXI, la gran mayoria en los PD, en donde viven 80% de las personas que fuman.

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

4 Para nifos 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 mamay el cervicouterino— causan casi el mismo ntimero de muertes
en mujeres en edad reproductiva que la mortalidad materna (ver Seccion 2 del Reporte).

*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 desequi-
librio 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 econdmico total del tabaco disminuye el producto interno bruto mundial en un 3.6%
al ano. Se estima que entre 2020 y 2030 el costo econémico 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 farma-
céuticos 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 farmacolégico de los casos no
atendidos del cancer cervicouterino, el linfoma de Hodgkin y la leucemia linfoblastica en nifios
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 y
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 cervicouterino 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 trata-
miento especializado por la Joint Commission.

En los PD la telemedicina se ha usado en forma efectiva para ampliar la capacidad de trata-
miento del cancer y especialmente de los canceres de los nifios. 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 colaboracion, un aumento del 10% 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 aten-
cién de primer y segundo nivel donde no se cuenta con oncélogos pueden proveer quimioterapia
con la ayuda de enlaces con especialistas y centros especializados.

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

Para los 5.5 millones de pacientes con cancer terminal que sufren sin necesidad de dolor moderado
0 severo porque no pueden accesar medicamentos para su alivio, los programas nacionales
pueden eficazmente aumentar la disponibilidad y accesibilidad de medicamentos esenciales
paliativos a bajo costo.

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

A

La expansion 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 quirurgicas.



4 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 infec-
ciones 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 Elfracaso en proteger a las poblaciones contra los riesgos prevenibles asociados 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 mediante la aplicacion
de estrategias de prevencion y tratamiento especificos y apropiados a las necesidades de cada pais.
Las muertes de cancer de ninos 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 transformado 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 prioridades mas altas de los PD. Ademas, existen tratamientos, op-
ciones de atencion, programas de proteccion financiera y modelos de prestacion de servicios que pueden
aplicarse bajo condiciones de recursos limitados. Al mismo tiempo, el control del dolor debe y puede
manejarse siempre. Mas aun, muchos de estos hallazgos también se aplican a una amplia gama de enfer-
medades cronicas no transmisibles.

>

La historia de Francine

’7

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, eventualmente el cancer la mataria.
Segtin Francine: “Mis papas casi se habian dado por vencidos”. Antes de llegar a Rwinkwavu la
familia habia consultado muchos médicos y curanderos tradicionales. Los médicos, que care-
cian de equipo de diagnostico o conocimientos de oncologia, no tenian una respuesta. Pero aun
cuando un médico logro hacer un diagnéstico provisional, la familia de Francine, agricultores
pobres de subsistencia, no podia pagar el tratamiento.

Francine estuvo en la sala pedidtrica 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 pequeno 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 diagnostico, al laboratorio de los Centros para el Control y Prevencion
de Enfermedades; 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.
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1 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 quimioterapia. 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 papd
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 pedidtrica 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 estdn 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.

Sin embargo el desarrollo de programas para enfrentar el desafio del cancer y otras ECNT en lugares
de escasos recursos, es ain 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 innegables oportunidades que existen
para reducir la incidencia del cancer, mejorar la supervivencia y ofrecer mejor cuidado paliativo.’> La
evidencia en el Reporte conduce 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 pre-
vencion 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 sinnimero 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.*

Aungque la Declaracion no llega a establecer objetivos y metas para reducir la carga de las ECNT, si
establece tareas 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 fortalecidas
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 con-
tribuir en los procesos de establecimiento del sistema global de monitoreo y de la accion multisectorial
esbozados en la Declaracion.

*Se refiere a la version en inglés.




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 represen-
tantes, 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 capacidad 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.®7 Sin embargo la historia demuestra que la
propugnacion 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 cronicas 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 inme-
diatamente 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 hu-
mano. 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 declaracion de la AGNU
sobre las ECNT. Adicionalmente, la prevencion de los danios por consumo de alcohol y la promocion de
una dieta sana y actividad fisica son prioridades para los PD.'"'* 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 sufi-
ciente 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 nifios. 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 estd en desacuerdo con el punto de vista de “solo 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 sobrevivencia 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 incre-
mento 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
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es la suerte de los pobres, seria menos repugnante si tuviéramos 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 barreras. 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 competencia 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 transmisibles y no transmisibles.'” Esta estruc-
tura 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 estructura.'® 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 programas 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 ayu-
dar en la prevencion de ciertos canceres como también reducir las enfermedades respiratorias y cardio-
vasculares; 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
cervicouterino y la deteccion temprana del cancer de mama, con intervenciones implementadas 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 (ver Seccion 4 del Reporte).

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

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




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 consi-
deraban 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 enfermedad
que no hace muchos anos era sinonimo 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 dificultades 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.

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 consideré un problema
exclusivo de los paises de altos ingresos, se ha convertido en la principal causa de mortalidad y disca-
pacidad 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 anno 2030 los PD tendran 27 millones de casos de cancer y 17 millones de muertes por la en-
fermedad.>**

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 afios 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 unicamente en las cifras. El mayor 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 sobrevivir el cancer no deberia depender del ingreso o de la geografia pero
éste es el caso.

Para el cancer también estd ocurriendo una “prolongada y polarizada transicion epidemiolégica”, 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 ain mas la enorme brecha entre ricos y pobres (ver Seccion 2 del Reporte).

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 his-
toricamente 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 universales
en los paises de ingresos altos, la concentracion de éstos canceres en los PD se hard 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 socioeconémicas y del medio ambiente
(ver Seccion 2 del Reporte).?® 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 atn, la brecha probablemente se harda mas amplia y mas profunda en las
proximas décadas si los frutos del progreso en la ciencia y en la medicina contintuan no siendo disponibles
en los PD.

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 detec-
tadas y controladas en etapas precancerosas (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 enfermedad o de su sobre-
vivencia, incluyendo la discriminacion y el estigma.

5. El dolor y el sufrimiento fisico asociado con todos los tipos de cancer, incluyendo canceres para
los que no hay tratamiento efectivo ni prevencion posible.

(Ver Seccion 2 del Reporte)

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 ambientales; 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).

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 tltimos 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 socioeconomico) demasiadas veces limitan la busqueda de atencion,
lo que propicia consecuencias fatales aun cuando la cura es posible y al alcance econémico del enfermo.

El control del dolor, un problema de todos los canceres y de muchas otras enfermedades, 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 a menudo 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 ninos con leucemia linfoblastica aguda se curan, pero en los paises mas pobres del mundo lo
inverso es el caso: mas del 90% de los nifos 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 s6lo 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 mds 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 mamay 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%) mas pobre de los paises del mundo, la tasa promedio de mortalidad de
cdncer 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 mds 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 mds pobres. Un nifio diagnosticado con cdncer, 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 mas 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 mads pobre a casi 97,400 mg.
en los paises del decil mds 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 mds 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 mas baja. Para canceres de la ninez la letalidad tiene una
variacion entre 0.90% y 0.42%, o sea que, 90% de los nifios moriran 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 com-
parado con 500 mg.

Aun en el grupo de paises de alto ingreso hay variacion en el desempefo. Para el cancer
cervicouterino las cifras de mortalidad varian de 16 a 1; para la letalidad de canceres de la ninez
la variacion es particularmente alta con una diferencia de 16 veces; y entre mortalidad e inci-
dencia 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 ninez 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 cancer es
grande. En la region de Africa todos los promedios son relativamente bajos. Aun en los paises con
los mejores resultados, 70% de los nifios con cancer y 50% de las mujeres con cancer de mama
probablemente morirdn 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 cervicouterino, de mamay canceres de la ninez.

Los cinco paises con la mds alta letalidad para cancer de la nifez tienen un promedio 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 mediterranea oriental, la tasa de mortalidad del cancer
cervicouterino es relativamente baja; las demds 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 mds 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
desempefio en comparacion con los paises con los peores resultados. Para el cancer de mama la
diferencia es mas del doble. En Latinoamérica y el Caribe los niveles y las diferencias en la tasa
de mortalidad del cancer cervicouterino son altas y la letalidad varia por un factor de mds de 2
para los canceres de la nifiez. 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
cdancer o de VIH/SIDA.

Estas diferencias entre paises y regiones pobres y ricos no son sorprendentes dado que solo 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 anos 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 onco-
logos para una poblacion de ocho millones de personas. En Etiopia hay cuatro oncélogos 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 terciarios donde se llevan a cabo el diagnéstico,
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 Norte-
américa existen 6 unidades de 6 megavoltios por cada milléon 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.’”



Mortalidad por cancer cervicouterino, proporcion de mortalidad
e incidencia de cancer en ninos 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 0 El consumo
. : Cancer de o
cervicouter- | canceres de de opioides,
fo ) mama (40-
ino® (15 o ninos (0-14 " no meta-
S > 69 anos de
mas aiios de aiios de edad)® dona‘ (morfina
edad) edad)® equivalentes)
Mortalidad
Mortalidad/ | Mortalidad/ Por mue{"te de
(tasa por . . . . VIH o cancer
Incidencia | Incidencia .
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
Ingresos Promedio de los 5 peores 57 09 0.7 31
«a bajos Promedio de los 5 mejores 6 0.42 0.35 522
=¥
..i: Ingresos Promedio de los 5 peores 35 0.98 0.64 148
§ medio bajos Promedio de los 5 mejores 1 0.29 0.30 4,716
o
£ Ingresos Promedio de los 5 peores 24 0.88 0.56 064
medio altos Promedio de los 5 mejores 4 0.19 0.25 8,970
Ingresos Promedio de los 5 peores 16 0.83 0.61 7456
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 0.47 1,724
Promedio de los 5 peores 25 0.94 0.58 358
s Asiad
= Promedio de los 5 mejores 7 0.42 0.25 9,656
=
-
%0 Medite- Promedio de los 5 peores 15 0.82 0.62 422
& rraneo
\g del Ested Promedio de los 5 mejores 2 071 045 7,136
éb Promedio de los 5 peores 16 0.61 0.53 330
d
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
Latina y
el Caribed Promedio de los 5 mejores 10 0.30 0.25 6,612

* 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 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 (ver Secciéon 3 del Reporte).
Las enfermedades, especialmente las crénicas y catastroficas 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
economica 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.

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 prevenciony 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 Econémico Mundial (WEF por sus siglas en inglés), considera que, de acuerdo al impacto
potencial de estas enfermedades en la productividad global y el desarrollo econémico las enfermedades
cronicas constituyen uno de los tres riesgos economicos 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 cronicas, 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 sélo corren mas riesgos de adquirir enfer-
medades no transmisibles sino que una vez que desarrollan una de estas enfermedades, enfrentan
ademas mayores adversidades médicas y econdmicas. 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 econo-
micos 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 diagndstico. 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 atin 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 solo 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 tratamien-
to, 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 atencion que recae mas 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 enfermedades 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 conti-
nuan, el futuro no tiene un buen augurio, pues entre 2030 y 2040 se proyecta que los costos econémicos
globales, por ano, 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 conocimientos 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 afio.* 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.

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

4 Las muertes de canceres de nifos 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 aproximadamente 2% del PIB total global.

A4 Elvalor de las pérdidas que los individuos experimentan como resultado de no poder tener un ingre-
s0, 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 Economico Mundial.

4 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 ano, para todos los PD, o sea menos de $0.40 USD
por persona.

4 La OMS demuestra también que la inclusion de un grupo limitado de intervenciones 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 cdpita 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 econdmico de la productividad perdida debido a muertes prevenibles de cancer excede el
costo del cuidado y control del cancer por mas de $130 billones de USD. Los ahorros potenciales
son mucho mads 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.

(Ver Seccion 3 del Reporte)




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 podido 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
Anos de Vida Perdidos Ajustados por Discapacidad (AVISAs o DALYs por sus siglas en inglés) y el valor
de la productividad del individuo sacrificado por muerte prematura.

El costo economico global de casos incidentes de cancer por ano, 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 econdmico 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 direc-
tamente relacionados con el periodo de tratamiento.

En todos los estimados, el valor econoémico de la vida humana que podria salvarse excede el costo
de la ACC. El factor clave en estos calculos es el valor de los anos de vida saludable y productiva perdidos
para la economia y para el individuo. Un estimado 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, especialmente 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 experi-
mentados 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 implementacion 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 inter-
venciones 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.*

Ademais no se debe tomar como immovibles los costos de prevencion o de tratamiento, pues no son
estaticos a través del tiempo. Las innovaciones cientificas para prevenir 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 tecnologias
y los medicamentos. Una economia de la esperanza sugiere un futuro en el cual la prevencion y el tra-
tamiento seran mas accesibles a los pacientes y a los sistemas de salud de los PD.



A Lavacuna 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 dramatico en
las tasas de vacunacion con el apoyo de la Alianza Global para Vacunas e Inmunizaciones (GAVI
por sus siglas en Inglés).

A4 La Vacuna contra el VPH: Antes de 2011 los precios variaban entre $30 y $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.”

(Ver Seccion 7 del Reporte)

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 ame-
nazante que se cierne sobre la salud global. EIl 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.”

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 sélo enfer-
medades 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 establecimiento 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 a la ACC y el fortalecimiento de los sistemas de salud se refuerzan mu-
tuamente. Se necesitan sistemas de salud sélidos 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 a la vez, las priori-
dades e intervenciones asociadas a enfermedades especificas (ver la seccion 4 del Reporte).>>>¢




A4 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.

Las actividades 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,
economicas y de desarrollo humano.

4 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 nifiez y al control de enfermedades especificas
como el VIH/SIDA.

A 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 condiciones médicas y el entrenamiento y
generacion de capacidades.

A4 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.

4 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.

4 La sobrevivencia
4 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

4 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.

(Ver Seccion 4 del Reporte)

El enfoque diagonal argumenta que la expansion del tratamiento del cancer puede mejorar la capa-
cidad 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 necesitan 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 cronico y lo agudo y entre lo transmisible y lo no transmisible, 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 investigaciones a la evidencia, abogacia y formulacion de politicas. Los sistemas de
salud no deben quedar atrapados en un pensamiento estatico sin reaccionar a cambios epidemiolégicos,
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 disennados mas que todo para responder a las enferme-
dades agudas y por consecuencia tienden a tratar las enfermedades cronicas como una serie de episo-
dios de enfermedad no relacionados, en lugar de como una sola enfermedad con necesidades de aten-
cion que contintian 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 desarro-
llar programas integrados que incluyan los seis: prevencion, detecciéon temprana, diagnostico, trata-
miento, 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 reproductiva, estructuras reguladoras para control del dolor, seguro de salud y equipo quirurgico,
en formas que también responden a las necesidades de diferentes grupos de enfermedades.

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.

CANCERES SUSCEPTIBLES Y OPORTUNIDADES INNEGABLES PARA 1A ACC

A4 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 exposicion al humo ajeno

- Alcohol: carcinoma hepatocelular
4 Relacionada a las infecciones
- VPH: cancer cervicouterino
- Hepatitis B: carcinoma hepatocelular
- H Pylori: cancer del estéomago
A La deteccion temprana y el tratamiento
& Cancer cervicouterino
4 Cancer de mama
& Retinoblastoma infantil
4 Tratamiento basado principalmente en terapia sistémica
4 Linfoma de Burkitt (mas que todo de la nifiez)
4 Linfoma de Hodgkin
4 Leucemia linfocitica aguda de la nifiez
4 Linfomas no de Hodgkin
A Extension de la vida y paliacion con terapia sistémica
4 Sarcoma de Kaposi
4 Leucemia mielc’)gena cronica
A Supervivencia
4 Todos los canceres y grupos de poblacion
4 Paliacion del dolor
4 Todos los canceres
(Ver Seccion 5 del Reporte)




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 (ver Seccion 5 del Reporte).
La estratificacion por recursos ayuda a definir las intervenciones mas ttiles 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 reconocimiento 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 tratamientos 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 minima-
mente efectivos son con frecuencia los mas nuevos y, por lo tanto, los mas costosos, que a veces alargan
la vida sélo 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
inutiles 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 innovacio-
nes 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 quirurgica.®

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 reduccion de los factores
de riesgo, y los cambios del estilo de vida, especialmente la eliminacion del uso del tabaco.

2. El diagndstico preciso es critico para determinar un plan de tratamiento apropiado y exitoso
para el cancer.

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

4 Eltratamiento 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 cancer 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 importantes 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 pais debe definir sus estrategias especificas y su grupo de canceres susceptibles 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 crea-
cion 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 eshozo de las bases para una ACC y la identificacion de los componentes esenciales para el control
basico y efectivo del cancer, que puedan aplicarse atin 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 putblica 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 cronicas 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 canceres cuando éstas son esenciales. Esto
requiere vinculos y referencias a un centro de excelencia (hospital de tercer nivel con capacidad de tra-
tar el cancer). Para lograr esto, las agencias internacionales pueden jugar un papel importante, como lo
ha demostrado la Organismo Internacional para la Energia Atomica a través del Programa de Accion
para la Terapia del Cancer.®

Aunque no sera 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 Cancerologia 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 prestacion 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 oncologia 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 con-
textos 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 impor-
tantes 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 pediatrico 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 linfoblastica aguda (LLA) en nifios de O a 14 afos es aproximada-
mente $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 diagnostico, 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
HER?2 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 alarga-
miento de la esperanza de vida saludable, sino también reduce en forma significativa la necesidad de
medicamentos y otras intervenciones y sus respectivos costos (ver Secciones 5y 7 del Reporte).




A4 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.

4 26 de los 29 farmacéuticos clave para responder a los canceres mads susceptibles al tratamiento y
mas prevalentes en los PD hoy estan libres de patentes.

4 Lamayoria 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.

A4 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.

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

(Ver Seccion 5y 7 del Reporte)

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 prevencion 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, forta-
leceran los sistemas de salud y promoveran el desarrollo econémico y humano.

Con base en los hallazgos descritos anteriormente, los miembros de la GTF.CCC proponen cinco
recomendaciones integrales para mejorar la equidad global y cerrar la brecha del cancer:

1. 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 de la proteccion
financiera universal de la salud, un paquete explicito de prestaciones y el uso eficiente de todos
los niveles de atencion.

3. 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.

4. MAXIMIZAR el potencial de las instituciones internacionales, en particular aquellas que pueden
brindar financiamiento, servicios agregados para el establecimiento 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.

5. 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.



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 disenadas alrededor de las cinco recomendaciones globales descritas anteriormente.

A4 Innovaciones en la prestacion (ver Seccion 6 del Reporte) que optimicen el uso de recursos hu-
manos 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.

4 Mejoramiento del acceso a medicamentos, vacunas y tecnologias de salud de costo accesible (ver
Seccion 7 del Reporte) por medio de estrategias globales y nacionales que reduzcan las barreras
de caracter economico de precios directos e indirectos.

A Innovaciones en el financiamiento (ver Seccion 8 del Reporte) que aprovechen oportunidades a
nivel global y nacional para ampliar proteccion social de la salud que incorpore la atencion y
control del cancer.

4 Produccion y aplicacion de mas y mejor evidencia para la toma de decisiones (ver Seccion 9 del
Reporte) por medio de mejoras en los sistemas de informacion, la produccion de la investigacion,
el monitoreo y la evaluacion y medicion del desempenio 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 Enferme-
dades no-Transmisibles e impulsar a la accion a los interesados de todos los grupos pertinentes,
incluyendo las comunidades, 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 con-
forman 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 dreas estratégicas de accion (correspondiente a una seccion del Reporte) se resumen a continuacion.

El GTE.CCC ha identificado varios mecanismos y modelos innovadores de prestacion 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 innovaciones 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 desplazar una parte sustan-
cial de los componentes de la ACC a instalaciones menos especializadas. 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 capacidad 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.



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 mama y 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, enfermeras/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 diagnostico del cancer de mama a través
del enlace de especialistas y centros especializados con los proveedores primarios y secundarios

de atencion de la salud, para mejorar la capacidad diagnostica y para el entrenamiento
del personal.

4 En los 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.

A4 Tratamiento

4 Entrenamiento de los proveedores de atencion primaria y secundaria; instalaciones 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 hospitalaria
especializada.

A Supervivencia

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

A Control del dolor y paliacion
4 Establecer sistemas para facilitar un manejo seguro y efectivo del control del dolor a niveles
primario y secundario incluyendo la administraciéon de medicamentos mediante empaques
mas sencillos.

Aunque mucho se puede lograr con los recursos disponibles, también es evidente que para diagnos-
ticar 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 recursos humanos es crucial en muchas areas. Asimismo,
mejores instalaciones en sitios estratégicos son esenciales para mejorar la capacidad diagnostica, espe-
cialmente 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 prometedores se puedan
ampliar a programas de demostracion que proporcionaran la evidencia necesaria para probar que la
prestacion 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 alto costo y la baja disponibilidad de medicinas contra el cancer, vacunas y tecnologias 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 hor-
monales y de quimioterapia que se consideran esenciales para entornos 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 ingre-
sos 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:

A 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 optimo 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 podran ser fuentes tanto de productos
terminados como de los ingredientes farmacéuticos activos.

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

4 Lainclusion de una gama mads 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 globa-
les, fortalezcan los sistemas de suministro y distribucion, aseguren la reglamentacion con res-
pecto a calidad y seguridad y establezcan estrategias regulatorias efectivas para las medicinas
contra el dolor para derribar las barreras adicionales a las de orden econémico.

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 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.

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
financiamiento nuevo deberia ser:

4 Adicional a las inversiones internacionales y nacionales existentes para la ACC.

4 Suplementaria a las alternativas locales una vez que éstas se han agotado y utilizado de manera
que no disminuya los esfuerzos nacionales.

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

A4 Estable y predecible a través del tiempo.

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

4 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.

4 La Iniciativa de Salud Reproductiva, Materna, de Recién Nacidos y Ninos (RMNCH por sus
siglas en inglés) es un ejemplo del logro de sinergias. El extraordinario crecimiento en finan-
ciamiento desde 2006 no es producto de inversiones focalizadas sino que es el resultado de
inversiones cruzadas que han sido impulsadas mas que todo por GAVI1 y el Fondo Mundial.

4 Los mecanismos de financiacion de GAVI y 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.



A 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.

A 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 cancer
de la mujer y VIH/SIDA, representan oportunidades adicionales para el involucramiento de socios
y para la canalizacion de nuevos fondos.

4 La Estrategia Mundial para la Salud de la Mujer y el Nifio 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, especialmente de
ingresos medios y altos.

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 inversion 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, Republica Dominicana, Perti y Ruanda. La
exitosa inclusion de los canceres en el paquete de servicios cubiertos podria replicarse en otros paises.

Los ejemplos innovadores de financiamiento interno que incluyen la ACC demuestran que:

4 La proteccion social en salud basada en el prepago y la agrupacion de poblaciones 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.

4 Elestablecimiento de derechos explicitos dentro de un paquete de prestaciones que incluye el
cancer, resulta en un incremento en el acceso.

4 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.

4 Lainversion en el tratamiento es mucho menos efectiva si se descuida la prevencion y la detec-
cion temprana.

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



A La proteccion financiera de la atencion a la salud es menos efectiva si se descuidan 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 requiere una base de
evidencia sélida que incluya evaluaciones rigurosas.

Para cerrar la brecha del cancer y para mejorar la ACC es esencial contar con evidencia de alta calidad
que sea relevante a la toma de decisiones. Se requiere evidencia a nivel 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 rendicion de cuentas.

Sin embargo, la mayoria de los PD carecen de sistemas de informacion de salud (SIS) y de las inves-
tigaciones 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 co-
nocimientos 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 estra-
tegias 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.

A4 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 generadores 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.

A4 Aplicar metodologias y mediciones novedosas en la investigacion sobre el cancer, que incluyan el
alivio del dolor, e institucionalizar estos andlisis en los PD para respaldar una mejor toma de
decisiones.

A Ampliar la capacidad y financiacion de investigaciones sobre la ACC en areas de evaluacion, im-
plementacion y sistemas de salud.

A4 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 informacion 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 putblicos 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 disefio 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 enfermedad
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 internacionales 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.

Una de las principales limitaciones para incrementar el acceso a la ACC en los PD es la falta de lide-
razgo local y global en los sistemas de salud. Esta limitacion ha dificultado 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 involucrados 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 actividad 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 participantes. Sin embargo, para establecer la capacidad de liderazgo global en el cancer, las organi-
zaciones 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 aprovechar 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 Enfermedades no Transmisibles
catalizo y generé 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 contribuye con los conocimientos de sus miembros.




La reunion de la ONU produjo una Declaracion que incluye un gran namero 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 internacionales 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 enfermedad para luego incluir todas las enfermedades con pro-
puestas 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 Declaracion de la reunion de alto nivel
de las Naciones Unidas acerca de las Enfermedades no Transmisibles:

A4 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 promover una mejor
coordinacion entre las agencias internacionales y el sistema de las Naciones Unidas.

A4 Atraer actores que podran ser involucrados en canceres especificos —tales como UNICEF vy la
comunidad de derechos de los ninos 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 materno infantil.

A4 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 variedad de actores
que puedan vincularse a grupos trabajando en pro de las pacientes que padecen otras enferme-
dades y a iniciativas sistémicas que puedan contribuir a monitorear el desemperio 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 implementarse e integrarse a objetivos
globales para las ECNT.

A4 Establecer asociaciones que involucren a multiples socios y sectores de la comunidad del cancer
para monitorear las metas y los objetivos especificos.



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 atn 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 medicamentos 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 GTE.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 estrate-
gias 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, asocia-
ciones médicas profesionales, instituciones académicas, grupos de pacientes y agencias internacionales.

Los autores de este Reporte comparten las conclusiones siguientes con la comunidad global:

i. Esnecesario y es posible ofrecer a las familias de bajos recursos las oportunidades para enfrentar
los retos del cancer.

ii. Silos pacientes con cdncer 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 s6lo
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 so6lo hecho de ser pobres,
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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 economicamen-
te 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.



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

4 Ladeteccion temprana salva vidas. En los PD existen muchas barreras de acceso a la deteccion
temprana pero las principales son el estigma y la ignorancia. Como minimo, todos los paises
deben desarrollar campanas de educacion y concientizacion para disminuir el estigma y aumentar
la conciencia sobre cancer.

4 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).

4 Los donantes internacionales deben ofrecer su respaldo decidido al financiamiento, a través
de la GAVI Alliance, para promover el acceso a las vacunas contra hepatitis B y 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 prestaciones garantizadas y el uso
eficiente de todos los niveles de atencion en salud.

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

4 Los paises deben ser alentados y respaldados en la implementacion de modelos 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.

4 Los paises deben crear comisiones mixtas del cancer con la participaciéon de multiples actores
para trabajar con los gobiernos en el desarrollo, implementacién 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.

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

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

& Elacceso 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.




A

Para apoyar a los paises en la obtenciéon de descuentos por compras consolidadas de medica-
mentos 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.

Los paises deben invertir en registros del cancer y en compartir conocimientos. 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 efectividad 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 modelos 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 EE.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 especificas, con plazos fijos para reducir la
mortalidad, vinculadas a los objetivos de desempenio 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 civiles 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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El objetivo de la Comision Global para Ampliar el Acceso a la Atencion y Control del
Cancer en Paises en Desarrollo (GTE.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 ¢ a. Las estrategias que se plantean, proponen
reforzar los sistem aises se beneficien.
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