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n Resumen: El cáncer de mama afecta a paı́ses de todos los niveles de desarrollo económico, ya que es la principal
causa de muerte por cáncer en las mujeres de todo el planeta. A pesar de los notables adelantos en la detección
temprana, el diagnóstico y el tratamiento del cáncer de mama, los ministerios de salud afrontan retos de diversos órdenes
para crear y apoyar programas de atención de salud que puedan mejorar el desenlace en el cáncer de mama. Además de
los problemas financieros y de organización inherentes a cualquier sistema de atención de salud, los programas de salud
mamaria enfrentan obstáculos por la falta de reconocimiento del cáncer como una prioridad de salud pública, la escasez y
la migración del personal sanitario capacitado, las deficiencias en la educación del público y de los proveedores de
asistencia sanitaria, y las barreras sociales que impiden el acceso de las pacientes a los programas de detección
temprana y tratamiento del cáncer. No hay ningún sistema de atención de salud perfecto, aun en los paı́ses más ricos.
Debido a las inevitables limitaciones económicas y prácticas, todos los sistemas de atención de salud se ven obligados a
buscar un equilibrio entre cuatro factores: el acceso a la atención, el alcance del servicio, la calidad de la atención y la
contención de los costos. Ante la búsqueda de dicho equilibrio, las normativas pueden definir métodos estratificados que
ayuden a poner en práctica mejoras graduales y económicamente realistas, de manera secuencial, dentro del contexto de
las limitaciones de recursos, a fin de mejorar la atención de salud de la mama. Los programas ‘‘verticales’’, especı́ficos por
enfermedad, requieren una integración ‘‘horizontal’’ con los sistemas de atención de salud ya existentes en los paı́ses con
recursos limitados. En la Conferencia Cumbre de la Iniciativa Mundial de Salud de la Mama (conocida por la sigla BHGI),
el grupo de expertos sobre atención de salud y polı́ticas públicas definió un marco estratificado, que esboza las
intervenciones recomendadas para atención de salud de la mama dentro de cada uno de cuatro niveles graduales de
recursos: básico, limitado, amplio y máximo. La reasignación de los recursos con que se cuenta y la integración de un
programa de atención de salud mamaria a los programas y la infraestructura ya existentes pueden mejorar los desenlaces
de una manera eficiente. Los encargados de formular las polı́ticas públicas pueden usar este marco de referencia
adaptable como una herramienta para planificar, programas y diseñar investigaciones, a fin de aprovechar de manera
óptima los recursos disponibles para mejorar la atención de salud de mamaria en entornos de recursos limitados. n
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En los paı́ses de recursos altos y con sistemas de

atención de salud bien establecidos, se han

logrado mejoras sustanciales para reducir la

mortalidad por cáncer de mama en las últimas

décadas (1,2). En comparación con paı́ses de

medianos y bajos recursos, cuyos sistemas de atención

de salud suelen carecer de algunos elementos

fundamentales de infraestructura (3), los paı́ses con

sistemas de atención de salud bien financiados tienen

tasas mayores de incidencia de cáncer mamario, pero

también tienen mejores tasas generales de

supervivencia en las pacientes que lo padecen (4). La

detección temprana del cáncer de mama y un

tratamiento integral parecen tener un efecto sinérgico

para lograr un mejor desenlace en estos paı́ses (5). En

cambio, las tasas de mortalidad por cáncer de mama

son las más altas en los paı́ses económicamente

desfavorecidos, donde la supervivencia se acorta

debido a lo avanzado del padecimiento al momento

del diagnóstico, junto con la escasez de recursos para

proporcionar el tratamiento anticanceroso

convencional (6,7). Aún en las mejores circunstancias,

es difı́cil y costoso tratar a las mujeres con cáncer de

mama en estadı́os avanzados, el cual tiene mayores

probabilidades de un desenlace desfavorable sea cual

fuere el tratamiento.

Los ministerios de salud de los paı́ses con recursos

limitados enfrentan barreras de organización,

financieras y culturales que menoscaban su capacidad

para crear y apoyar programas de atención de salud

mamaria. Las normativas para la atención de salud

mamaria de las regiones económicamente privilegiadas

son poco aplicables en los entornos de recursos

limitados, lo que pone de manifiesto la necesidad de

contar con normativas modificadas que tengan en

cuenta las ubicuas deficiencias en la infraestructura y

los recursos, los sustanciales costos de ejecución y las

otras necesidades de atención de salud que compiten

por los recursos. En octubre de 2002, se celebró la

Conferencia Cumbre Mundial de Consenso en Seattle,

Washington, para formular las recomendaciones para

el tratamiento del cáncer de mama en los paı́ses con

recursos limitados. Los grupos de expertos hicieron

notar que, dentro de cualquier sistema de atención de

salud, la detección temprana, el diagnóstico y el

tratamiento son aspectos que están inextricablemente

vinculados (8). La detección temprana del cáncer de

mama es inútil si no se cuenta con el tratamiento

anticanceroso. A su vez, el tratamiento para el cáncer

curable no puede ni debe iniciarse hasta que se tenga

un diagnóstico anatomopatológico definitivo (9). El

tratamiento es más costoso y menos exitoso cuanto

más avanzado está el cáncer al momento del

diagnóstico (10). Ası́ pues, las deficiencias que afectan

a todo el sistema pueden hacer que el cáncer de mama

parezca difı́cil o imposible de tratar, a pesar de los

éxitos logrados en los paı́ses desarrollados con los

protocolos convencionales de tratamiento, que

combinan la cirugı́a, la radioterapia y el tratamiento

sistémico, para reducir en más de la mitad las tasas de

recurrencia del cáncer (11).

La detección temprana del cáncer de mama es un

área de interés fundamental, porque los cánceres en

estadios iniciales tienen un mejor pronóstico con

tratamientos que son más asequibles y pueden

administrarse con menos recursos. En la Cumbre

Mundial de 2002, se propuso un plan de acción

secuencial que vinculaba la detección temprana con

un mejor desenlace: 1) fomentar la decisión y el

derecho de las mujeres a obtener atención de salud; 2)

crear la infraestructura para el diagnóstico y el

tratamiento del cáncer de mama; 3) instituir medidas

para la detección temprana, mediante la educación y

la concientización sobre el cáncer de mama; y 4)

cuando los recursos lo permitan, ampliar las medidas

de detección temprana para incluir el tamizaje

mamográfico (12). Aunque este protocolo resulta

atractivamente lógico, su ejecución depende de la

capacidad de organización, la asignación de recursos y

el ‘‘convencimiento’’ institucional del sistema de

atención de salud en el cual se aplica. Por este motivo

se decidió que, en la segunda ronda de formulación de

normativas celebrada en 2005, era necesario dirigir

especial atención a los sistemas de atención de salud,

para definir con mayor claridad los obstáculos que

enfrentan los ministerios de salud, a fin de poder

trazar rutas para mejorar. El presente informe resume

el resultado de los trabajos de consenso del Grupo de

expertos sobre atención de salud y polı́ticas públicas.

MÉTODOS

Un grupo internacional de expertos en cáncer de

mama y promotores de la causa se reunió en Bethesda

(Maryland), EUA, del 12 al 15 de enero de 2005, a

fin de formular recomendaciones de consenso sobre

sistemas de atención de salud y polı́ticas públicas en

lo relativo a la atención de la salud mamaria en los

paı́ses con recursos limitados. Por las mañanas, los

participantes de la cumbre hicieron presentaciones
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sobre temas afines y sobre los sistemas y polı́ticas

actuales, ası́ como las barreras en aquellas partes del

mundo donde los recursos son muy limitados. Por las

tardes, el Grupo de expertos sobre atención de salud y

polı́ticas públicas, un subgrupo de los participantes en

la conferencia, examinó las evidencias actuales;

debatió sobre los sistemas y las estrategias de polı́tica

constreñidos por los recursos limitados; y redactó una

serie de recomendaciones preliminares. El grupo de

expertos, que representaba a nueve paı́ses con niveles

de recursos que abarcaban toda la gama, siguió un

proceso similar al de la primera conferencia cumbre

de la BHGI (8), basado en los métodos recomendados

por la Organización Mundial de la Salud (OMS) (3)

para abordar la atención del cáncer de mama en los

paı́ses con recursos limitados (a saber, con recursos

bajos o medianos).

Uno de los objetivos del grupo de expertos era

hacer recomendaciones especı́ficas acerca de la

estratificación de los recursos en cuanto a los sistemas

de atención de salud y las polı́ticas públicas. El

esquema de estratificación especifica cuatro niveles:

básico, limitado, amplio y máximo. Estos niveles se

refieren a los servicios y establecimientos que se

emplean en una unidad sanitaria (por ejemplo, una

comunidad, ciudad o región), y no necesariamente en

todo un paı́s; los diferentes niveles se concibieron

como coexistentes dentro de un mismo paı́s.

Los métodos empleados se describen más

detalladamente en el artı́culo sobre la sinopsis de la

Cumbre que acompaña a este (13). El resultado final

del trabajo del Grupo de expertos sobre atención de

salud y polı́ticas públicas es la materia del presente

informe.

RESULTADOS

Retos Para la Atención del Cáncer

Los paı́ses con recursos limitados afrontan

numerosos retos al diseñar y aplicar programas para

mejorar la atención del cáncer. Aunque las restricciones

económicas son una barrera obvia que impide mejorar

los desenlaces en el cáncer de mama, los ministerios de

salud encaran varios otros obstáculos, tales como 1) la

falta de información cientı́fica y epidemiológica sobre la

cual basar la planificación de los recursos; 2) una

escasez de profesionales capacitados para prestar la

atención clı́nica necesaria; 3) las crisis en materia de

asistencia sanitaria, la inseguridad polı́tica, las guerras

o combinaciones de las anteriores, que no permiten

dedicarse a los temas de atención de salud a largo

plazo; y 4) los factores sociales y culturales que

dificultan la prestación oportuna y eficaz de la atención

médica (3). En particular, las medidas tendientes a una

detección temprana se dificultan por los prejuicios e

ideas erróneas que tiene el público acerca del cáncer de

mama, a consecuencia de las cuales, las mujeres se

sienten temerosas o renuentes a solicitar atención

cuando notan los primeros sı́ntomas(14).

Obstáculos de organización a la prestación de la

atención de salud Los sistemas de atención de salud

en los paı́ses con recursos limitados por lo general

están saturados y mal financiados, con deficiencias

estructurales que les impiden alcanzar sus metas.

Aunque 75% de la población del mundo vive en paı́ses

de ingresos bajos y medianos, sólo 6% del gasto

nacional bruto de esos paı́ses se destina a la atención

de salud (15). Los paı́ses con recursos limitados

adolecen de una falta de personal médico capacitado,

establecimientos inadecuados, financiamiento

insuficiente para equipo y suministros e inequidad en el

acceso a la asistencia entre las poblaciones rurales y

urbanas (16,17).

Normalmente, las asignaciones de presupuesto para

la atención de salud son producto de una respuesta

ante las crisis, en lugar de surgir de una planificación

estratégica a largo plazo, o siquiera a mediano plazo.

Una gestión ineficiente de la atención de salud y

estructuras gubernamentales desorganizadas

contribuyen a las cargas financieras que afronta la

atención de salud (18). Además, la distribución de los

recursos a menudo se basa más en procedimientos

burocráticos o metas polı́ticas que en una polı́tica

coherente de salud pública (19). La desorganización

intrı́nseca en el sistema público de atención de salud

hace difı́cil o imposible que las mujeres reciban una

atención apropiada y oportuna, y con frecuencia se

carece de los componentes esenciales de la

infraestructura para la atención de salud y de los

recursos necesarios para brindar una mejor atención

del cáncer de mama (20). Estas diversas barreras se

combinan sinérgicamente para impedir un diagnóstico

y un tratamiento eficaz del cáncer en general y del

cáncer de mama en particular.

Falta de reconocimiento del cáncer como un tema

primordial de salud pública En los paı́ses con

recursos limitados, el cáncer no suele ser una
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prioridad declarada en material de gasto para la

atención de salud. Ya que las enfermedades

infecciosas por lo general predominan en los

programas de atención de salud de esos paı́ses, las

actividades de lucha contra el cáncer a menudo

quedan rezagadas con respecto a otras prioridades de

las autoridades sanitarias nacionales. A pesar de que

la mayorı́a de los cánceres son curables si se detectan

y se tratan en su fase inicial, cerca de 80% de los

pacientes con cáncer en los paı́ses en desarrollo ya

están en una etapa avanzada al momento del

diagnóstico (16).

Los paı́ses con recursos limitados comúnmente

carecen de datos poblacionales sobre incidencia y

mortalidad del cáncer, lo cual contribuye a que no se

le reconozca como un reto importante para la

atención de salud (21). Los ministerios de salud

cuentan con poca información basada en evidencias

sobre la mejor manera de abordar el cáncer en sus

paı́ses. Los resultados de los estudios realizados en

poblaciones de los paı́ses ricos pueden no ser muy

pertinentes o aplicables en entornos de recursos

limitados, debido a las diferencias en factores sociales

y culturales, modos de vida y tecnologı́a disponible

(22), entre otros aspectos.

Si bien el cáncer puede tener una baja prioridad

en los programas de atención de salud formales,

inevitablemente se gastan recursos en él, cuando los

pacientes solicitan atención para el cáncer en

estadios avanzados. Tal uso no planificado de los

recursos puede no solo acompañarse de un desenlace

más desfavorable, sino también ser más costoso que

el uso planificado y sistemático (23). Conforme las

enfermedades infecciosas se controlan mejor y la

población envejece en los paı́ses de bajos recursos,

el cáncer se convierte en un problema creciente de

salud pública (2,24). Como el cáncer es una carga

social y de atención de salud inevitable, y como su

incidencia va en aumento, la Organización Mundial

de la Salud (OMS) recientemente aprobó una

importante y amplia resolución para la Prevención y

el Control del Cáncer que crea un mandato para

que los paı́ses miembros y el Director General de la

propia organización aborden la atención del cáncer,

lo cual entraña la prevención, detección temprana,

diagnóstico, tratamiento y paliación de los sı́ntomas

del cáncer en todo el mundo (25). Este llamado a

los paı́ses para luchar contra el cáncer es una nueva

oportunidad para que los ministros hagan del cáncer

en general, y del cáncer de mama en particular, un

tema central de la atención de salud en sus

naciones.

Escasez de personal Reclutar, adiestrar y retener a los

profesionales de la asistencia sanitaria es un problema

muy difı́cil en los paı́ses con recursos limitados. Hay

pocos médicos, enfermeras y personal de atención

paramédica, y a menudo hacen más falta en las

regiones con mayores necesidades de atención de

salud (26). Los fondos no alcanzan para equipar del

todo los hospitales y pagar sueldos competitivos al

personal de salud apropiadamente capacitado. Los

paı́ses con recursos limitados a menudo son incapaces

de brindar a sus profesionales oportunidades para el

desarrollo laboral y para obtener una remuneración

adecuada. Carecen de la infraestructura requerida

para que los profesionales desempeñen su trabajo, lo

que ocasiona frustración y desencanto con el sistema.

En conjunto, estos factores hacen difı́cil atraer

personal nuevo y retener al que ya se ha capacitado.

Si bien la escasez de recursos humanos abarca

todas las áreas de la medicina, esto se ejemplifica

particularmente con la enfermerı́a a nivel mundial. La

Organización Mundial de la Salud (OMS) ha

informado que, en 2004, la proporción de enfermeras

por habitantes variaba entre los diversos paı́ses, desde

menos de 10 enfermeras por cada 100.000 habitantes

(Uganda, Liberia) hasta más de 1.000 enfermeras por

cada 100.000 habitantes (Noruega, Finlandia), una

diferencia de más de 200 veces (27). La proporción

promedio en Europa, la región con la penetración más

alta, es 10 veces mayor que la de las regiones con las

proporciones más bajas —África y Asia Sudoriental—,

y la cifra en América del Norte es 10 veces mayor que

en América del Sur. De manera análoga, la

proporción promedio en los paı́ses con ingresos altos

es casi ocho veces mayor que en los paı́ses con

ingresos bajos (26). La brecha entre los pudientes y

los desposeı́dos en cuanto al personal de atención de

salud es muy amplia.

Pérdida de Los Profesionales de la Asistencia

Sanitaria Por Migración Además de la escasez

inherente de recursos humanos, hay un problema de

migración de los profesionales de la asistencia

sanitaria de las zonas rurales a las urbanas y de los

paı́ses pobres a otros más ricos, o de tránsito del

sector público de la salud al sector privado (28). La
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pérdida de profesionales capacitados de la asistencia

sanitaria por migración a otros paı́ses a menudo se

denomina fuga de talentos (o fuga de cerebros), ya

que los profesionales son atraı́dos activamente por los

paı́ses ricos que ofrecen mejores oportunidades. Esta

pérdida también podrı́a denominarse éxodo cientı́fico,

dado que los profesionales a veces huyen de un

sistema que no puede ofrecerles una carrera viable, en

correspondencia con su capacitación, ni posibilidades

de desarrollo profesional. Por lo anterior, tanto los

paı́ses de recursos bajos como altos intervienen en este

fenómeno de migración (29).

La migración de las enfermeras (o enfermeros) al

exterior afecta gravemente a ciertos paı́ses de bajos

recursos (30). Las aspirantes a enfermeras que

cruzan las fronteras nacionales a menudo son

relativamente jóvenes, están bien capacitadas y su

adiestramiento es costoso. Los factores que atraen a

las enfermeras hacia los paı́ses de destino son una

mayor paga y mejores oportunidades profesionales y

educativas. Los factores que las impulsan a salir de

los paı́ses de origen son los bajos sueldos, las malas

perspectivas profesionales y, en algunos paı́ses, la

inestabilidad polı́tica y la violencia. Una recopilación

inadecuada de la información sobre fuerza laboral

hace difı́cil cuantificar la migración de enfermeras a

otros paı́ses, en comparación con el desempleo o el

subempleo de las enfermeras dentro del propio paı́s

(29).

La práctica del reclutamiento activo de

trabajadores sanitarios por parte de paı́ses con

mayores recursos ha generado controversias en los

últimos años, debido a que esto podrı́a exacerbar la

emigración desde algunos paı́ses con recursos

limitados (31). En el caso de la enfermerı́a, un motor

del creciente reclutamiento internacional ha sido la

escasez de enfermeras, cada vez más aguda, en el

mercado de trabajo de los paı́ses desarrollados. Un

mismo idioma, los programas de estudios compartidos

y los vı́nculos poscoloniales entre paı́ses suelen ser los

factores que determinan qué paı́ses de bajos recursos

están en la mira de tales programas de reclutamiento

(26,29).

Barreras Sociales y Culturales a La Atención del

Cáncer Diversas barreras, además de las económicas,

obstaculizan la detección temprana y el tratamiento

eficaz del cáncer en los entornos de recursos limitados.

Entre ellas hay un sinnúmero de creencias y tabúes de

tipo étnico y cultural, que pueden variar entre

diferentes paı́ses, religiones y culturas (32). No

reconocer estos obstáculos internos puede condenar al

fracaso a cualquier programa de atención del cáncer,

aun cuando se le asignen recursos suficientes (14). Si

las pacientes no confı́an en su sistema de atención de

salud, creen que el cáncer no se cura o se enfrentan a

la discriminación o al rechazo en su comunidad a

consecuencia del diagnóstico, es muy probable que no

acudan a los servicios de atención para el cáncer, sin

importar cuán accesibles y asequibles sean. Las

pacientes a menudo recurrirán a curanderos y otras

formas de ‘‘medicina alternativa’’, pues creen que

estas tienen una capacidad igual o superior para

resolver los problemas graves de salud (33). Debe

señalarse que este fenómeno no es exclusivo de los

paı́ses de bajos recursos. En los paı́ses desarrollados,

por ejemplo, es mucho menos probable que las

mujeres de las minorı́as étnicas que viven en los

barrios urbanos pobres participen en los programas

gratuitos de tamizaje mamográfico, en comparación

con las mujeres de los suburbios (34).

Un estudio de Filipinas recientemente publicado,

que examinó la utilidad de la exploración clı́nica de

las mamas para la detección temprana del cáncer de

mama, ilustra la naturaleza crı́tica de los obstáculos

sociales a la detección temprana del cáncer (35). El

estudio filipino sobre exploración clı́nica de las mamas

se canceló antes de lo previsto porque un sorprendente

65% de las participantes, si bien estuvieron dispuestas

a someterse a la exploración clı́nica inicial de las

mamas en ausencia de barreras logı́sticas y

económicas, y a pesar de provenir de una población

relativamente educada, se rehusó a practicarse los

necesarios estudios subsecuentes de diagnóstico para

determinar si las masas palpables que se les habı́an

detectado eran cáncer. Los autores señalaron que las

mujeres asisten al tamizaje para el cáncer de mama a

la espera de tener un resultado negativo (36), y que

dicho tamizaje no es un procedimiento estresante para

aquellas con una mamografı́a negativa (37), pero que

recibir un resultado anormal se acompaña de una

considerable morbilidad psiquiátrica (38), que origina

una deficiente participación en el seguimiento.

Lamentablemente, el estudio no se habı́a diseñado

para determinar, como un criterio principal de

valoración, qué razones llevaban a las pacientes a

rehusar los estudios diagnósticos subsecuentes después

de una exploración clı́nica positiva de las mamas. Los

autores concluyeron que las creencias sobre la salud

adquiridas culturalmente pueden constituir un
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obstáculo formidable para el diagnóstico temprano, y

que deben abordarse en primer término la

concientización y el acceso, tanto para diseñar los

estudios como para poner en marcha nuevos

programas relacionados con la detección, el

diagnóstico o el tratamiento del cáncer.

Una consecuencia trágica de que el cáncer se

diagnostique en etapa avanzada es que el tratamiento

no logra curar la enfermedad en la gran mayorı́a de

los casos, lo que contribuye a propagar algunos mitos

sociales comunes, como la creencia de que cáncer es

siempre mortal, sin importar la fase en que esté al

momento del diagnóstico o del tratamiento (32). Si las

mujeres por lo general evitan solicitar atención hasta

que su enfermedad está innegablemente extendida,

ellas mismas hacen realidad sus propios temores, ya

que en ese punto, la enfermedad en efecto es incurable

(39). Además, el cáncer de mama avanzado requiere

un tratamiento más enérgico, que comprende

mastectomı́a, quimioterapia citotóxica y radioterapia,

lo que ahonda aún más los temores y las barreras que

impiden a las mujeres solicitar atención. En el peor de

los casos, el público llega a creer que es el

tratamiento, y no el cáncer, lo que causa la muerte.

Estas creencias, que son difı́ciles de erradicar una vez

incorporadas en el tejido social, pueden minar o

incluso dar al traste con todas las labores de los

ministerios de salud a favor de los programas de

detección temprana. Como los estigmas sociales del

cáncer pueden ser tan intensos, es necesario

comprenderlos a fondo antes de ejecutar cualquier

estrategia mejorada en un paı́s de recursos limitados

(14).

Asignación de Recursos en la Elaboración de

Programas Contra el Cáncer

Equilibrios en la Organización de Los Sistemas de

Atención de Salud No hay ningún sistema de aten-

ción de salud perfecto, porque los sistemas deben

buscar fórmulas conciliatorias para satisfacer las

diversas necesidades de salud de la población a la que

sirven. En concreto, un sistema de atención de salud

debe lograr un equilibrio entre cuatro aspectos

fundamentales (40–43): la equidad en el acceso a la

atención, el alcance de los servicios, la calidad de la

atención y la contención de los costos (Fig. 1).

Inevitablemente, algunas necesidades se atenderán

mejor que otras. Dada la diversidad de los sistemas de

atención de salud en todo el mundo y el hecho de que

no hay ninguno perfecto, es inadecuado clasificar a los

diferentes sistemas de atención de salud en una forma

lineal con una variable única. Sin embargo, los

sistemas pueden clasificarse con base en varias

mediciones relacionadas con la atención, como la

equidad en el acceso y la calidad de vida, una práctica

que puede ser útil porque ofrece puntos de referencia

para la mejorı́a (44,45).

Establecer prioridades para la atención de salud en

general, y para la atención del cáncer de mama en

particular, resulta especialmente difı́cil en los

ambientes de recursos limitados, en virtud de los

muchos aspectos ya mencionados. Si se formulan

normativas basadas en evidencias que estratifiquen

las medidas de atención de salud en niveles

especı́ficos, y mediante propuestas programáticas

basadas en estrategias de ejecución que no afecten el

presupuesto (como se comenta más adelante), es

posible ofrecerles a los ministerios de salud opciones

realistas para planificar la prestación de los servicios

de salud mamaria dentro de sus sistemas de salud

pública.

Métodos Para Ejecutar Programas Especı́ficos Por

Enfermedad Hay dos enfoques generales para ejecutar

nuevos programas especı́ficos por enfermedad, como

serı́a el caso de un programa contra el cáncer de

mama: el método vertical, según el cual el programa

funciona en forma paralela a otros programas

especı́ficos por enfermedad, pero separado de ellos, y

el método horizontal, según el cual el programa nuevo

se integra al sistema y a los programas existentes (46).

El método vertical puede ser conveniente por el hecho

de que se ejecute bien la atención especializada,

gracias a un enfoque centrado en la enfermedad, pero

Calidad

Equidad/acceso 

Alcance de los 
servicios 

Contención de
 costos 

Figura 1. Los cuatro puntos universales de equilibrio en los

sistemas de atención de salud.
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también puede ser problemático cuando diferentes

enfermedades terminan compitiendo por los mismos

recursos. En un enfoque puramente vertical, tratar

una enfermedad determinada puede poner en riesgo la

capacidad para tratar otras cuando los recursos son

escasos. En cambio, al integrar un programa nuevo

dentro de una estructura coordinada común que

emplee los recursos y la infraestructura ya existentes,

el método horizontal permite optimizar la utilización

de recursos, al tiempo que se satisfacen diversas

necesidades de atención sanitaria (47). Por ejemplo,

muchos paı́ses ya tienen una infraestructura

implantada para otros servicios, como las enfermeras

comunitarias que visitan los pueblos o aldeas para

proporcionar atención de salud maternoinfantil, y un

programa de atención de salud de la mama podrı́a

superponerse a esta infraestructura. Entre la

comunidad internacional dedicada a las polı́ticas

sanitarias, cada vez recibe mayor atención esta forma

de combinar la prestación de un servicio con los

mecanismos ya existentes de prestación eficaz de otros

servicios, aunque algunos han mencionado que los

métodos combinados de prestación de servicios

podrı́an tener un efecto perjudicial sobre la equidad

de la atención, a menos que la cobertura de atención

de salud sea casi universal (46).

Macropolı́tica y Micropolı́tica La planificación

nacional de la atención de salud influye directamente

en la prestación de la asistencia sanitaria a nivel local.

Por ejemplo, las estrategias de financiamiento

nacionales pueden afectar positiva o negativamente el

acceso a los servicios de salud o los desenlaces de

salud en las comunidades de los paı́ses con recursos

limitados (48). En los entornos de escasos recursos, las

enfermedades les imponen costos elevados y regresivos

a los pacientes y sus familias (49). Las pocas

evidencias con que se cuenta indican que, en general,

las tarifas que paga el usuario fueron un disuasivo

para el uso de los sistemas de atención de salud. Los

pagos en efectivo condicionados al cumplimiento del

paciente pueden mejorar el empleo de las
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intervenciones necesarias, pero también pueden

generar incentivos perversos (48). La atención de

salud universal proporciona un acceso óptimo a los

pacientes por el simple hecho de que todas las

personas tienen acceso al sistema. Las experiencias en

el Reino Unido y Canadá no sustentan la idea de que

la atención de salud universal necesariamente sea más

costosa (50). Sin embargo, en estos sistemas, la

contención de costos quizá se logra a cambio de la

prestación de una gama limitada de servicios, una

integración y una respuesta lenta a la tecnologı́a y los

fármacos nuevos, o lapsos de espera tan prolongados

para la prestación de los servicios que afectan

negativamente los desenlaces de salud (51,52). En

algunas circunstancias, pueden ser necesario dirigir

algunos programas de salud especı́ficos a ciertas

poblaciones de alto riesgo, como los pobres, en lugar

de adoptar un enfoque de ‘‘población total’’, para

contrarrestar la distribución inequitativa de los

recursos de atención de salud a favor de las clases más

pudientes (53). Toda estrategia de intervención

tendiente a mejorar el desenlace para una enfermedad

determinada debe considerarse dentro del contexto del

sistema de atención de salud en el cual se aplicará,

para conseguir que la estrategia sea consecuente con

los incentivos y el apoyo financiero (48).

La puesta en práctica eficaz de los programas

también requiere que los planificadores de polı́ticas

de atención de salud nacionales e internacionales

reconozcan las importancia de la macropolı́tica y la

micropolı́tica en la administración de la atención de

salud. La estrategia de prestación de la atención de

salud puede afectar la calidad, la cobertura, el costo,

la sostenibilidad y la equidad (46). Si se diseñan y se

ejecutan bien, los cambios en la polı́tica a nivel

nacional que lleve a cabo un ministerio de salud

pueden facilitar las mejoras al nivel regional o local.

Por ejemplo, el ministerio de salud podrı́a definir

programas educativos que permitieran a las

obstetrices o enfermeras en las zonas rurales, como

parte de su trabajo, realizar la exploración clı́nica de

las mamas y concientizar a las mujeres sobre la salud

mamaria. Por este motivo, los administradores

sanitarios de alto nivel deben tener conocimientos

detallados sobre el tratamiento de las enfermedades,

para comprender las implicaciones más amplias de

sus decisiones sobre polı́ticas, o al menos deben

asesorarse bien en cuanto a los enfoques basados en

evidencias, para lograr un mejor desenlace en las

enfermedades en cuestión (54). Los encargados de

formular polı́ticas de salud deben colaborar

estrechamente con expertos bien informados en el

área, a fin de diseñar estrategias fructı́feras de

atención de salud, especialmente en las áreas de la

atención preventiva (55). Como tales, las normativas

adaptadas especı́ficamente a cada enfermedad se

convierten en un recurso fundamental para una

formulación eficaz de polı́ticas de atención de salud.

Elaboración de Modelos Económicos Para la Atención

del Cáncer de Mama

Repercusiones Financieras de la Atención del Cáncer

de Mama Además de su carga humana en cuanto a

morbilidad y mortalidad, el cáncer plantea una carga

fiscal para el presupuesto de atención de salud de las

naciones. Con las cifras de un paı́s desarrollado como

ejemplo, los Institutos Nacionales de Salud de Estados

Unidos calcularon que los costos globales del cáncer

en Estados Unidos en 2004 fueron de USD 189,8 mil

millones; el cáncer de mama representó entre 15 y

20% esos costos globales (56,57). La carga económica

del cáncer de mama en los paı́ses de bajos recursos

prácticamente se desconoce.

Dado que los presupuestos de atención de salud

siempre están bajo la presión de necesidades mayores

que los recursos disponibles, las intervenciones

tendientes a mejorar la atención y los desenlaces del

cáncer de mama no solo deben ser clı́nicamente

eficaces sino también rentables, a fin de que se les

incorpore en las normativas formales para la práctica

clı́nica. Los análisis de rentabilidad pueden

suministrar información útil para planificar y poner en

práctica las polı́ticas para el control del cáncer de

mama. Por ejemplo, pueden usarse para sustentar los

presupuestos, para justificar la asignación de los

escasos recursos a los programas nacionales de lucha

contra el cáncer de mama y para discernir las maneras

más eficaces de prestar los servicios de tamizaje,

diagnóstico y tratamiento.

Análisis de Rentabilidad en el Cáncer de Mama En

los últimos años, se han llevado a cabo muchos

análisis de costos y rentabilidad para el cáncer de

mama. Una búsqueda en MEDLINE bajo

Subapartado Médico con los términos neoplasias de la

mama y costos y análisis de costos, con la restricción

adicional del término costo como parte del tı́tulo,
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arrojó 317 citas. La mayorı́a de los estudios

empleaban algún tipo de modelo de simulación en el

cual se combina información de diferentes fuentes

para crear una versión simplificada de la realidad.

Casi todos los estudios de rentabilidad se han

realizado usando algoritmos de tratamiento y datos

clı́nicos y económicos de los paı́ses desarrollados

(57). La mayorı́a de tales estudios evalúan el

diagnóstico temprano mediante tamizaje, o las

opciones de tratamiento para estadı́os especı́ficos del

cáncer (58). Lamentablemente, los resultados de los

estudios de rentabilidad para los paı́ses desarrollados

no pueden extrapolarse para asignar recursos o

tomar decisiones de polı́ticas públicas en los paı́ses

con recursos limitados. Las diferencias en los

sistemas de atención de salud, la epidemiologı́a de

la enfermedad, la disponibilidad de personal

capacitado y equipo, los costos de los recursos y los

factores culturales son demasiado grandes para

permitir esa extrapolación. Además, en muchos

casos, las intervenciones descritas en los modelos

citados requieren un nivel de atención del cáncer de

mama con el que no se cuenta en los paı́ses con

recursos limitados. Por último, las graves

restricciones de los recursos en estos paı́ses obligan

a adoptar polı́ticas mucho más restrictivas con

respecto al uso de nuevas tecnologı́as. En tales

circunstancias, las nuevas tecnologı́as no se adoptan

a menos que se logren umbrales mucho más altos

de valor económico.

Aunque las circunstancias difieren

considerablemente entre los distintos paı́ses, el empleo

de modelos de simulación sirve para determinar cómo

pueden aplicarse tratamientos clı́nicamente eficaces en

forma rentable para mejorar el desenlace del cáncer de

mama en los paı́ses con recursos limitados.

Reconociendo la utilidad de los modelos económicos,

la OMS ha creado una metodologı́a llamada análisis

generalizado de rentabilidad (AGR), que usa marcos

de referencia y programas de informática

estandarizados para generar los modelos (59). Este

método difiere de los análisis de rentabilidad

convencionales, ya que el AGR exige al analista tener

en cuenta lo que sucederı́a, a partir del dı́a de hoy, si

pudieran reasignarse todos los recursos del sector de

la salud. Esta situación se llama el caso hipotético,

contra el cual deben evaluarse todas las

intervenciones. La rentabilidad de todas las

intervenciones posibles para una determinada

enfermedad, individualmente y en combinación, se

evalúa con relación a este caso hipotético (59).

Estos análisis de modelos de simulación están dise-

ñados para proporcionar una evaluación general de la

rentabilidad de una amplia gama de intervenciones.

La metodologı́a se estandariza, y por lo tanto, permite

hacer comparaciones con los recientes análisis de

rentabilidad de otras intervenciones de salud basadas

en el mismo enfoque analı́tico (60–63). En cuanto al

cáncer de mama, serı́a muy informativo contar con un

modelo estadı́stico que evaluara el desenlace y el costo

de diferentes intervenciones en los distintos estadios

de la enfermedad. Serı́a racional plantear la hipótesis

de que el tratamiento del cáncer de mama es más

rentable cuando se emplea en los estadios iniciales del

cáncer en lugar de los estadios avanzados, porque es

más sencillo y menos costoso, además de ofrecer un

mejor desenlace (23). Tal modelo matemático les

permitirı́a a los encargados de la asistencia sanitaria

discernir estrategias rentables para reducir las tasas de

mortalidad relacionadas con el cáncer de mama,

dadas las caracterı́sticas propias de sus paı́ses y las

restricciones del presupuesto sanitario. Nuevamente,

esta información puede ser útil en las discusiones

gubernamentales acerca de reformas en el sector

sanitario y asignación presupuestaria.

RECOMENDACIONES

Los grupos de expertos de la Cumbre Mundial de

2005 desarrollaron un esquema de estratificación que

plantea un método secuencial y sistemático para

generar las capacidades de atención de salud de

mamaria en los entornos de recursos limitados. Dicho

esquema de estratificación define un método para la

reforma descendente (de arriba hacia abajo) de las

polı́ticas, según el cual los servicios y los

establecimientos se asignan a cuatro niveles de

recursos:

• el nivel básico se refiere a los establecimientos,

servicios o actividades que son indispensables para

tener un programa contra el cáncer de mama (es

decir, sin ellos, una unidad sanitaria no está en

condiciones de tener dicho programa);

• el nivel limitado se refiere a los establecimientos,

servicios o actividades que proporcionan una gran

mejora en el desenlace en relación con los del nivel

básico, en particular en lo relativo a la supervivencia

de las pacientes cáncer;
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• el nivel amplio se refiere a los establecimientos,

servicios o actividades que proporcionan mejoras

modestas en el desenlace en relación con los del nivel

limitado, pero que puede mejorar algunas opciones

importantes para las pacientes sometidas a diagnóstico

o tratamiento del cáncer;

• el nivel máximo se refiere a los establecimientos,

servicios o actividades que pueden usarse en algunos

paı́ses con recursos altos y recomendarse en las

normativas que suponen la disponibilidad de recursos

ilimitados, pero que deben considerarse una prioridad

inferior con respecto a los recursos de los niveles

básico, limitado o amplio.

Estos niveles se refieren a las intervenciones (por

ejemplo, servicios de anatomı́a patológica y

diagnóstico por imagenes, establecimientos de

tratamiento o registro del cáncer) aplicadas en una

determinada unidad sanitaria (una institución, ciudad,

región o paı́s), y no necesariamente en todo un paı́s;

los diferentes niveles pueden coexistir, y

probablemente lo harán, dentro de un mismo paı́s.

Además, estos niveles son secuenciales; por ejemplo, el

nivel limitado supone que la unidad sanitaria ya

cuenta con todas las intervenciones necesarias para el

nivel básico y ahora tiene mayores recursos. De esta

forma, el esquema brinda un marco lógico y

sistemático para incrementar la capacidad del sistema

de salud. La meta a corto plazo es que la unidad

sanitaria avance al siguiente nivel, una vez que tenga

todas las intervenciones de un nivel dado (es decir,

elevar el umbral o ‘‘levantar la barra’’).

El esquema de estratificación sobre sistemas de

atención de salud y polı́ticas públicas (Cuadro 1) se

basó en las recomendaciones de consenso de los otros

tres grupos de expertos de la Cumbre Mundial (64–

66). Estas normativas estratificadas tienen por objeto

usarse como un marco flexible que pueda adaptarse a

cada entorno en particular para mejorar la atención de

salud mamaria.

Aunque un ministerio de salud puede considerar

que su meta a largo plazo es alcanzar el nivel máximo

de los recursos de atención de salud, es fundamental

reconocer que algunos de los recursos a ese nivel son

extremadamente costosos y exigen una gran

infraestructura que les dé un apoyo constante. Los

recursos del nivel máximo no deben recibir una

prioridad mayor que los recursos de los niveles básico,

limitado o amplio. Es un error adquirir herramientas

costosas solo por cuestiones de prestigio, como serı́a

invertir en equipo para tomografı́a por emisión de

positrones (TEP), cuando no se cuenta con otras

herramientas fundamentales. Para que las

herramientas más costosas sean útiles, son necesarios

los recursos más fundamentales; cuando se obtienen

fuera de secuencia, los recursos de nivel máximo

comúnmente acaban por subutilizarse o por no

utilizarse en absoluto.

Funciones de Los Diversos Sectores Para Mejorar Los

Sistemas de Atención de Salud

Es posible reformar un sistema de atención de salud

para que pueda prestar una mejor atención de salud

Cuadro 1. Asignación de Recursos Para los Sistemas de Atención de Salud y Polı́ticas Públicas

Nivel de los recursos Servicios Establecimientos Registro

Básico Servicios de atención primaria

Servicios quirúrgicos

Servicios de anatomı́a patológica

Servicios de oncologı́a

Servicios de enfermerı́a

Servicios paliativos

Establecimiento de salud

Establecimiento operatorio

Laboratorio de anatomı́a patológica

Farmacia

Atención ambulatoria de pacientes

Expedientes médicos individuales y

registro de las pacientes por servicios

Limitado Servicios de imaginologı́a

Servicios de radioncologı́a

Servicios de grupos de apoyo

Programas de detección

temprana

Instalaciones para imaginologı́a

Radioterapia

Sistemas clı́nicos de información

Red de sistemas de salud

Expedientes médicos por establecimiento y

registro centralizado de pacientes

Registro local del cáncer

Amplio Programas de tamizaje

oportunista

Seguimiento del cáncer

Servicios de rehabilitación

Grupos de apoyo

Establecimiento(s) de referencia

centralizado(s) para atención del cáncer

Registro poblacional del cáncer

Sistemas de seguimiento

por establecimiento

Registro regional del cáncer

Máximo Programa de tamizaje

poblacional

Atención psicosocial individual

Establecimiento(s) periféricos para

atención del cáncer

(regionales o no centralizados)

Registro nacional del cáncer
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mamaria si los diversos sectores actúan en conjunto

(67). Dicho de otro modo, es más probable lograr las

mejoras cuando colaboran el ministerio de salud y los

organismos gubernamentales, las organizaciones no

gubernamentales (ONG), el público y los grupos de

pacientes (24,68,69). La contribución relativa de cada

sector dependerá de la estructura gubernamental del

paı́s, de la importancia que se le otorgue a la atención

de salud y el cáncer de mama, de los recursos

disponibles, de la fortaleza del sector de las ONG y de

la capacidad de las pacientes, las supervivientes y los

promotores de la causa de ‘‘alzar la voz’’. En Estados

Unidos, la promoción de la causa de la salud de la

mujer y los movimientos de protección del consumidor

han tenido una repercusión directa sobre la atención

oncológica; el mayor efecto se logra cuando las

actividades de los promotores de la causa y los

profesionales de la asistencia sanitaria se coordinan y

se alinean para orientar a los planificadores de las

polı́ticas públicas hacia los cambios más eficaces y

deseables (68).

Ministerios de salud y organismos

gubernamentales. En los paı́ses desarrollados, las

mejoras en los sistemas de atención de salud a

menudo se originan en el gobierno, tanto desde el

ministerio de salud como mediante las asignaciones

presupuestarias. Es fundamental la mediación de las

reformas por los canales gubernamentales, porque

ninguna otra organización tiene la competencia para

abordar los cambios que se necesitan, a menudo de

gran envergadura (24). Entre las funciones

gubernamentales están:

• promulgar la legislación sobre programas de

investigación y la lucha contra el cáncer;

• establecer las prioridades presupuestarias;

• capacitar y remunerar al personal dedicado a la

investigación y a la atención de salud;

• brindar y pagar la investigación, la prestación de

servicios de salud, el equipo y los suministros;

• instituir y gestionar los programas de supervisión

y permitir la evaluación de los programas y sus

resultados;

• velar por la persistencia de las iniciativas que se

pongan en marcha.

Sin embargo, en los paı́ses con recursos limitados,

es menos probable que los gobiernos inicien las

mejoras del sistema debido, cuando menos en parte, a

la realidad de las limitaciones financieras, a la falta de

atención a determinadas poblaciones que no tienen

influencia polı́tica o a ambas. Las mujeres pueden

tener vedado el acceso a los servicios debido a la falta

de recursos y a una movilidad limitada (70). En esas

condiciones, es más probable que los promotores de

las mejoras o las reformas provengan de

organizaciones no gubernamentales, asociaciones

nacionales contra el cáncer, organizaciones

internacionales o varias de ellas (71).

El proceso de aumentar el apoyo gubernamental

a los temas de atención de salud es secuencial. Para

lograr el compromiso polı́tico del gobierno, este

debe tener un incentivo para destinar recursos a

mejorar la asistencia sanitaria y los sistemas, basado

en datos sobre la atención de salud y motivado por

la voluntad del público. Los catalizadores para la

lucha contra el cáncer, originados entre las

organizaciones sin fines de lucro, el público o las

pacientes, pueden dar la atención y el impulso

necesarios para la acción polı́tica, al poner de

manifiesto las inequidades dentro del sistema de

atención de salud (72). Mediante tal acción polı́tica,

puede autorizarse a los ministerios para recopilar los

datos, establecer los programas, gastar los fondos,

supervisar las actividades, capacitar a los

profesionales y evaluar los servicios y los resultados.

La capacitación se ha vuelto un elemento

fundamental de las estrategias usadas para desarrollar

los sistemas de salud en los paı́ses de bajos ingresos.

La experiencia indica que, para lograr mejores

resultados de salud, se requieren tanto una mayor

inversión (es decir, recursos financieros) como una

adecuada capacidad local para usar los recursos

eficazmente. Por consiguiente, los donantes

internacionales y las ONG, ası́ como los ministerios

de salud, cada vez se apoyan más en la capacitación

para mejorar el desempeño general del sector de la

salud. Un marco conceptual para describir la

capacidad existente y medir el efecto de las

intervenciones de capacitación puede ser útil para los

planificadores en el diseño de dichas intervenciones, y

proporciona un marco para supervisarlas y evaluar su

eficacia (73).

Algunos grupos están a favor de privatizar la

atención de salud como un método para mejorarla

(74). A menudo se aduce que el sector privado es más

eficiente que el sector público en la generación de

servicios de salud, y que si el gobierno se apoyara en

la prestación privada de los servicios, contribuirı́a a

mejorar la eficiencia y la equidad del gasto público en

salud. Sin embargo, una revisión de la bibliografı́a
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publicada ofrece pocas pruebas en respaldo de tales

afirmaciones (75). Es poco probable que la

privatización mejore la equidad en el acceso porque,

por definición, esta atención está determinada por el

mercado. Además, la privatización de la atención de

salud por lo común se dirige al tratamiento y no a la

prevención. Como los incentivos financieros que

impulsan las intervenciones terapéuticas normalmente

están ausentes en los programas de atención

preventiva, tales programas necesitan una vigorosa

participación gubernamental para ejecutarse con éxito

(76).

En los paı́ses de bajos recursos, las organizaciones

de beneficencia con frecuencia crean y financian

establecimientos médicos, a menudo con excelente

organización y eficiencia. En Senegal, se demostró que

los dispensarios católicos eran considerablemente más

eficaces que los establecimientos públicos y que otras

instituciones privadas en la prestación de servicios

ambulatorios curativos y preventivos, con un alto

número de pacientes (75). A medida que se consigan

los recursos, los ministerios de salud pueden

suministrar cada vez en mayor medida la planificación

y los fondos clave para crear, dotar de personal y

mantener instituciones para la atención del cáncer.

Tales instituciones, con el apoyo de las ONG y, a la

larga, del propio gobierno, pueden capacitar a los

profesionales de la asistencia sanitaria. La

participación y el apoyo gubernamental para la

investigación, otra faceta importante para mejorar la

atención de salud (que se comenta más adelante),

también deben aumentar a medida que se cuente con

recursos para esta actividad.

Organizaciones no gubernamentales (ONG) Las

ONG pueden desempeñar una función clave para

iniciar y apoyar las mejoras en la atención de salud

(71). Tales organizaciones pueden crear programas

que aporten los mejores evidencias para informar al

público, pueden mantener la lucha contra el cáncer

entre los asuntos de interés público y pueden ejercer

presión sobre los gobiernos y los encargados de las

polı́ticas públicas en los temas relacionados con el

control del cáncer, ya sea directa o indirectamente,

como serı́a por los medios de comunicación. Las

ONG pueden actuar como un catalizador para el

diálogo y la acción colectiva dentro de las

organizaciones nacionales y locales contra el cáncer,

tanto gubernamentales como no gubernamentales. A

la larga, las alianzas bien coordinadas entre los

sectores público y privado pueden mejorar

considerablemente la atención de salud nacional para

determinadas enfermedades (77). En algunos paı́ses

con recursos limitados de Europa oriental, están

empezando a formarse ONG que trabajan para

obtener mayores recursos y servicios para ciertas áreas

fundamentales, como la salud reproductiva (78). Los

servicios relacionados con la planificación familiar, el

aborto, la infertilidad, el cáncer mamario y

cervicouterino y la violencia contra la mujer en esos

paı́ses son muy limitados, y representan áreas de

interés común para las ONG que promueven la salud

de la mujer.

Dado que las ONG pueden impulsar la adopción

de polı́ticas al proporcionar un financiamiento

independiente, deben considerarse los aspectos que

influyen en la motivación de las ONG, como la

neutralidad polı́tica, la responsabilidad técnica ante la

polı́ticas públicas, la planificación y el desarrollo de

calidad, para cerciorarse de que estén alineadas con

los intereses del sistema de atención de salud en

general (79,80). Se han mencionado casos en los que

la participación de las ONG no fue tan útil como se

preveı́a. Según un estudio realizado en Mozambique,

una profusión de ONG y sus trabajadores expatriados

contribuyó a la fragmentación del sistema local de

salud, minó el control local de los programas de salud

y contribuyó a una creciente desigualdad social local.

Debido a que los sueldos del sistema nacional de

salud cayeron en picada durante el mismo perı́odo,

como resultado de un ajuste estructural, los

trabajadores de salud se hicieron vulnerables a los

favores económicos que ofrecı́an las ONG que

buscaban promover sus proyectos, en una suerte de

lucha territorial con otros organismos (81). Ası́ pues,

la colaboración entre las ONG y los organismos de

salud gubernamentales debe ser un ejercicio

interactivo de reciprocidad, en el cual se identifiquen y

se coordinen las metas comunes.

Hay varias actividades fundamentales dentro de la

competencia de las ONG en la lucha contra el cáncer.

La primera es crear los recursos de información,

basados en pruebas cientı́ficas, y brindar apoyo para

el almacenamiento, el acceso y la difusión de dicha

información, tanto a los profesionales como al público

en general (79). Una segunda actividad básica es la

promoción de la causa para influir en las polı́ticas

públicas (82). Una tercera área de interés es el

cabildeo a favor de la educación y la capacitación de
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los profesionales en todos los campos de la lucha

contra el cáncer, mediante el respaldo directo con

subvenciones o becas, el apoyo para conferencias y

talleres y el suministro de materiales que puedan

adaptarse para ser localmente pertinentes. Con todas

estas actividades, se hace hincapié en la colaboración

entre las organizaciones, los organismos

gubernamentales y los grupos que trabajan en áreas

similares, para ejercer un efecto multiplicador de los

recursos.

En los paı́ses con recursos limitados o que carecen de

programas integrales de lucha contra el cáncer, pueden

lograrse mejoras rápidas en la atención del cáncer de

mama al centrarse en tres áreas que las ONG pueden

abordar en parte: la detección temprana, la prestación

de un tratamiento adecuado y de calidad y las medidas

de sostén. Las tasas de detección temprana pueden

mejorarse gracias a dos estrategias: el tamizaje

(realización por profesionales de un examen sistemático

en todos los individuos de una población destinataria

saludable) y el diagnóstico temprano (mayor

concientización de las mujeres y los profesionales de la

salud acerca de los primeros sı́ntomas, para contribuir a

un pronto diagnóstico). Las ONG pueden abordar

activamente estas estrategias de cuatro maneras:

• cabildear ante los gobiernos para solicitar bienes

y servicios de gran calidad a fin de promover una

toma de decisiones racional y estratégica, basada en

las necesidades y en la evaluación de los recursos;

poner en marcha o mejorar (si ya existe) una

intervención poblacional organizada y comprobada,

sea el tamizaje o el diagnóstico temprano; y pedir el

control de calidad y la equidad;

• crear conciencia entre el público sobre los

sı́ntomas iniciales del cáncer, la atención con que se

cuenta y las posibilidades de curarlo si se detecta a

tiempo y se trata apropiadamente, mediante la

promoción de polı́ticas públicas a favor de la causa, la

creación y difusión de campañas de información

pública, y la distribución generalizada de materiales

de comunicación bien diseñados;

• capacitar a los profesionales en la realización

adecuada de la exploración clı́nica de las mamas, la

mamografı́a, los estudios de citologı́a y las biopsias,

ası́ como el tratamiento y la atención de servicios de

apoyo, para que solo lleven a cabo intervenciones

basadas en evidencias y para que acepten los procesos

de control de calidad y evaluación;

• apoyar la investigación y la adaptación de

protocolos comprobados para el nivel de los recursos

disponibles, a fin de formular las estrategias más

eficaces, adaptadas a cada nivel económico y sistema

de salud.

Las ONG también pueden atender las necesidades

prácticas y emocionales de las pacientes, al crear

estructuras tales como centros de acogida en los

hospitales, comités de pacientes, grupos de apoyo,

números telefónicos de ayuda y albergues donde las

pacientes pueden alojarse en lugar de estar

hospitalizadas. En muchos paı́ses, los pacientes con

cáncer a menudo se enfrentan con obstáculos

formidables de orden práctico, como la distancia a los

centros de tratamiento y los costos prohibitivos de la

estancia hospitalaria y los cuidados paliativos.

Además, los pacientes y sus familias con frecuencia

sufren una prolongada falta de apoyo moral y

psicológico. Los albergues para pacientes con cáncer,

que ya existen en algunos paı́ses, resuelven varios

problemas prácticos al permitir a los pacientes recibir

el tratamiento en forma ambulatoria, con alojamiento

y alimentación muy económicos o gratuitos, al tiempo

que ofrecen los beneficios de la experiencia

compartida con otros pacientes en condiciones

similares y, en algunos casos, del apoyo psicológico

profesional. Aunque no son las únicas que

desempeñan estas labores, las ONG pueden ser

elementos fundamentales para apoyar a los pacientes

con cáncer y a sus familias, al reducir las restricciones

financieras que encara la atención del cáncer muchos

paı́ses y promover la adaptación de las estrategias de

lucha contra el cáncer a la luz de tales limitaciones.

Para que las intervenciones de las ONG sean

exitosas, puede ser necesaria cierta adaptación por

parte del público. En 1997, un consorcio de ONG en

Bangladesh empezó a ejecutar reformas del sector de

la salud tendientes a ampliar el acceso y mejorar la

calidad de la planificación familiar y otros servicios

básicos de salud (83). El nuevo modelo de prestación

de servicios implicaba mayores costos para los clientes

y requerı́a que estos tuvieran una mayor iniciativa que

con los programas previos. Los clientes tenı́an que

viajar más lejos para obtener ciertos servicios y pagar

más por ellos que bajo el modelo de planificación

familiar domiciliario que prevalecı́a antes. Más allá de

la necesidad de establecer una estructura de precios

apropiada para estos servicios, deben tenerse en

cuenta las barreras para el acceso, tales como los

conceptos sociales acerca de género, clase, derechos,

funciones del gobierno y obligaciones de las personas

de participar en su propia atención, y hacer las
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adaptaciones pertinentes. En el caso referido, fue

necesario un cambio en las actitudes relacionadas con

el cobro y el pago de los servicios, junto con las

normas y procedimientos institucionales que los

respaldan (83).

Las ONG a menudo desempeñan un papel

importante al crear programas de investigación sobre

el cáncer, recaudar dinero de organizaciones de

beneficencia y establecer una estrategia para la

investigación. Ya que en los paı́ses con recursos

limitados se le da en general poca importancia a la

investigación, una parte considerable del presupuesto

de las unidades de investigación se deriva de las

subvenciones de beneficencia. En consecuencia, tales

organizaciones pueden tener una gran influencia sobre

la orientación de la investigación relativa al cáncer.

Las ONG pueden ser participantes destacadas en la

lucha contra el cáncer y, en consecuencia, deben

aplicar las mismas reglas cientı́ficas y estrategias

basadas en evidencias usadas por otros participantes

en las labores de lucha contra el cáncer. Los datos

indican que los interesados directos tienen diferentes

programas de acción, y que los donantes predominan

al determinar los lineamientos de la investigación. Es

necesario llegar a consensos de alto nivel, tanto en el

ámbito nacional como en el inter-

nacional, para conseguir que los diversos programas

de acción desempeñen una función complementaria de

apoyo a los objetivos del sistema de salud (84).

Debido a su repercusión directa sobre la población,

las ONG pueden desempeñar un papel destacado para

convencer a los gobiernos de crear servicios y adoptar

estrategias pertinentes para el cáncer, realizar sus

propios proyectos de demostración y dar un

importante apoyo económico a la investigación

aplicada. Como tal, la ONG se convierte en un

vı́nculo entre la investigación pública sobre atención

de salud y las reformas de las polı́ticas relativas a esta.

Público, Pacientes y Promotores El público, los

pacientes y los promotores también desempeñan a la

vez una función central y de apoyo para modificar los

sistemas de salud, de modo que puedan brindar una

mejor atención. La participación de la comunidad en

los temas de salud ofrece varias ventajas para la

asistencia sanitaria y el desarrollo, entre las cuales

destacan el ayudar a las propias comunidades para que

adquieran la capacidad de solucionar problemas;

alentarlas a que asuman la responsabilidad de su salud

y bienestar social; velar por que se aborden

adecuadamente sus necesidades y problemas;

cerciorarse de que las estrategias y métodos usados sean

cultural y socialmente apropiados o aceptables; y

mejorar la sostenibilidad de los programas exitosos

(85). Una vez organizados, los grupos promotores de

las causas relacionadas con la salud pública pueden

catalizar la acción polı́tica interna y la reforma de los

sistemas. Sin embargo, también debe reconocerse que

estos grupos, que son comunes en las sociedades

individualistas con sistemas de atención de salud bien

desarrollados, como Estados Unidos, pueden enfrentar

más obstáculos para el cambio en las sociedades

jerárquicas con necesidades insatisfechas de una

atención de salud reglamentada, como suelen ser las de

los paı́ses con un nivel de recursos bajo y mediano (86).

Reforma de Los sistemas De Atención De Salud

Innegablemente, llevar a un sistema de atención de

salud con recursos limitados hacia la meta de una

mejor atención de la salud mamaria es un cometido

difı́cil, que requiere no solo del compromiso inicial

con el cambio, sino también un esfuerzo sostenido

tendiente a ese objetivo. Casi siempre, el

mejoramiento de los sistemas es gradual y secuencial,

no rápido ni radical. Es más probable que los

esfuerzos logren el éxito cuando se vinculan a metas

especı́ficas (3). Cabe destacar que una reforma exitosa

tiene implicaciones que van más allá de un mejor

desenlace en el cáncer de mama, a saber, puede servir

de modelo para una mejor atención de otras

enfermedades que también requieren cuidados

multidisciplinarios.

Métodos Para La Reforma Para mejorar un sistema

de atención de salud, pueden aplicarse los esfuerzos

y recursos con un enfoque de arriba hacia abajo (es

decir, que comienza al nivel del ministro o los

planificadores de polı́ticas) o de abajo hacia arriba

(es decir, que inicia al nivel local o comunitario). Los

modelos participativos de atención, en los cuales el

público asume el poder mediante la acción colectiva,

pueden ser eficaces para motivar una reforma del

sector de la salud (82). Ambos enfoques pueden

usarse al mismo tiempo para mejorar sinérgicamente

los desenlaces en el cáncer de mama.

Toda iniciativa nacional para mejorar la atención

de salud tiene dos componentes importantes: un

componente de polı́ticas públicas y un componente de

ejecución. El primero implica fijar las polı́ticas del

gobierno sobre el tema, en tanto que el segundo se
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refiere a la manera en que dichas polı́ticas se pondrán

en práctica. El componente de polı́ticas suele tratarse

normalmente con los planificadores de polı́ticas, como

los ministros de salud. Estos deben estar convencidos

de que hace falta un programa de atención de salud

basado en los datos sobre la incidencia y la

mortalidad del cáncer de mama, y que lo que se

propone es alcanzable y la ejecución es factible dentro

de las limitaciones del presupuesto de su paı́s. Los

planificadores de polı́ticas obtienen información de

muy diversas fuentes; por consiguiente, quizás puedan

discernir mejor la necesidad de un programa de

atención de salud de la mama si se les presenta un

‘‘paquete’’ sencillo, que reúna la información clı́nica,

epidemiológica y económica en un plan coherente

para mejorar el desenlace. Este debe relacionar los

términos económicos con los criterios de valoración.

Por ejemplo, si reducir las tasas de mortalidad es el

criterio de valoración, los modelos indican que

diagnosticar el cáncer de mama en un estadio más

temprano (en un contexto en que se cuente al menos

con el tratamiento básico) es la manera más rentable

de alcanzar la meta (23).

El componente de ejecución puede abordarse con

los planificadores de polı́ticas, los organismos

gubernamentales, las ONG u otros grupos, y puede

describirse en las normativas. En concreto, las

normativas deben delinear las opciones para la

reforma del sector sanitario y proponer maneras para

enfrentar las diversas restricciones a tal reforma (en

materia de recursos humanos, educación, equipos), en

un entorno de recursos limitados. Sin embargo, las

normativas sólo pueden abordar la ejecución en

términos generales, porque cada paı́s debe adaptar su

propio método, con base en sus circunstancias

particulares. Cabe destacar que, en algunos paı́ses con

recursos limitados, la ejecución puede fracasar debido

a una gestión ineficiente del sector de la salud y a la

corrupción. Sobre la base de experiencias anteriores,

los donantes externos podrı́an preferir comenzar los

proyectos o programas con una ONG; sin embargo,

esto puede derivar en un enfoque vertical, que lleve a

la interrupción del programa si la ONG no sigue

financiándolo o si hay un cambio de régimen polı́tico

(84). La continuidad es una consideración importante

ante cualquier cambio de polı́ticas sanitarias.

Cambios en el Liderazgo Una barrera importante a la

reforma del sector sanitario en los paı́ses con todos los

niveles de recursos es el obstáculo polı́tico a corto

plazo del cambio de liderazgo. Dado que los ministros

de salud a menudo cambian con mayor frecuencia que

los partidos polı́ticos y el liderazgo que detenta el

poder, los ministros de salud pueden mostrarse

renuentes a emprender proyectos de largo plazo, que

no puedan lograrse de manera realista en un solo

periodo en el puesto. Quizá estén más dispuestos a

adoptar un plan integrado por múltiples

intervenciones pequeñas, para que puedan lograrse

avances visibles aun a corto plazo.

Integración de un Programa de Salud de la Mama en

el Sistema de Atención de Salud Existente Para que

un programa de atención de salud de la mama sea

eficaz, y para asegurar su continuidad y viabilidad,

debe integrársele en el sistema de atención de salud ya

existente siempre que sea posible. La mayorı́a de los

paı́ses con recursos limitados, en especial los de

ingresos medianos, ya tienen implantada al menos una

infraestructura mı́nima de servicios de salud, y el

programa de salud de la mama debe integrarse en esa

infraestructura. Por ejemplo, las enfermeras ú

obstetrices que prestan atención de salud

maternoinfantil en las zonas rurales también pueden

capacitarse para educar a las mujeres en materia de

salud mamaria y para llevar a cabo exploraciones de

las mamas. Lamentablemente, algunos sistemas de

atención de salud son disfuncionales e indiferentes a

las necesidades apremiantes de su población. En tales

casos, quizá no sea posible trabajar dentro del

sistema. Dicho de otro modo, el sistema puede

requerir cambios fundamentales para ser capaz de

tratar el cáncer de mama y otras enfermedades.

Los Centros Oncológicos Nacionales Como eje de la

Atención del Cáncer Los establecimientos de

excelencia centralizados son un elemento fundamental

de la red de atención de salud, tanto para brindar

atención terciaria a los casos complejos que se les

remiten como para apoyar el desarrollo de

establecimientos periféricos de atención del cáncer, que

pueden servir a las diversas regiones del paı́s. Cada paı́s

debe esforzarse por establecer al menos un centro de

excelencia (es decir, un centro oncológico nacional).

Tales centros cuentan con los conocimientos, las

instalaciones y el equipo necesarios para capacitar a los

profesionales de la salud y para ayudar a coordinar y

ejecutar un programa de lucha contra el cáncer. Al

decidir su ubicación, ası́ como la de los establecimientos

más pequeños vinculados con él (por ejemplo,

S76 • anderson et al.



hospitales, clı́nicas y consultorios), debe velarse porque

sean fácilmente accesibles al público.

Aunque crear los centros oncológicos y los

establecimientos vinculados con ellos es un paso

importante, debe reconocerse que esto no resolverá los

problemas de muchas mujeres que viven en las zonas

rurales y que no pueden desplazarse grandes distancias

para recibir atención. En los paı́ses con recursos

limitados, el envı́o de los centros de atención primaria

a los establecimientos de nivel secundario o terciario

puede ser un fenómeno relativamente raro (87). Para

satisfacer las necesidades de las esas mujeres, el

programa también debe considerar la conveniencia de

mecanismos de extensión, como el empleo de

enfermeras visitantes y otros servicios para llegar a las

poblaciones remotas.

La atención de salud de la mama requiere un

tratamiento multidisciplinario que comprende cirugı́a,

radioterapia, oncologı́a médica, anatomı́a patológica y

radiologı́a. El concepto de la unidad para atención

mamaria, un enfoque para organizar la atención

multidisciplinaria, es una manera rentable de atender

el cáncer de mama (88). Como tal, este concepto

podrı́a ser una estrategia viable en ciertos entornos de

recursos limitados. Sin embargo, dotar de personal a

las unidades para atención mamario puede ser muy

difı́cil, y remitir a las pacientes a dichas unidades

quizá sea poco práctico debido a factores tales como

las barreras de transporte.

Algunos paı́ses con recursos limitados ya tienen

sistemas de atención de salud bastante bien

establecidos, pero el público es renuente a usarlos, en

parte debido a las barreras relacionadas con el propio

sistema, como los largos periodos de espera, la

insensibilidad del personal o la falta de mujeres entre

los profesionales médicos. Sin embargo, el uso de tales

sistemas por el público probablemente aumentarı́a si

se redujeran o eliminaran esas barreras. Por

consiguiente, los responsables de la atención de salud

deben trabajar para reconocer y desmantelar las

barreras que disuaden al público de acudir a los

establecimientos ya existentes.

Cómo Superar Las Barreras Sociales Que Impiden

Mejorar la Atención del Cáncer de Mama Al

desarrollar un sistema de atención de salud dirigido al

cáncer de mama, quizá no sea suficiente con

establecerlo y esperar que el público lo use. También

puede ser necesario darle al público la motivación y

los incentivos para usar ese sistema, especialmente en

las sociedades donde hay barreras sustanciales que

impiden solicitar atención para el cáncer, como la

falta de concientización, el fatalismo, el estigma y el

temor. Las barreras sociales pueden superarse si se

educa al público y se envı́a un mensaje de

empoderamiento a las mujeres, para que se hagan

cargo de su propia salud.

Varios actores pueden ayudar a superar las barreras

sociales que obstaculizan la atención de salud de la

mama. Una forma de promover la participación del

público que puede ser muy eficaz es incorporar al

propio público o a lı́deres respetados en la comunidad

que le den un sentido de posesión (53). En muchas

comunidades del mundo en desarrollo, las decisiones

sobre las intervenciones de salud de la mujer recaen en

los hombres (14). Por este motivo, puede ser necesario

que los hombres participen en intervenciones tales

como las medidas para promover la detección

temprana. Un tercer grupo influyente son las

supervivientes del cáncer de mama. Ellas desempeñan

una función clave al demostrar, con su existencia

misma, que el cáncer de mama no es invariablemente

mortal, lo cual es un paso fundamental para convencer

a las mujeres a solicitar atención médica. Además, estas

sobrevivientes pueden actuar como promotoras ante los

planificadores de polı́ticas. Las sobrevivientes también

brindan información valiosa sobre los obstáculos que se

enfrentan al recibir el diagnóstico de cáncer y sobre las

razones de que las mujeres se sientan marginadas de la

atención de salud (89,90).

La Investigación Como Una Herramienta Para

Mejorar los Resultados De Atención de Salud

En los entornos de recursos limitados, las

posibilidades para establecer un programa de

investigación regional o nacional aumentan con el

transcurso del tiempo y con el desarrollo económico.

Se establecen laboratorios de investigación básica, ya

sea recién creados o como una ampliación de las

actividades en las instituciones existentes. La

investigación clı́nica permite brindar atención

enmarcada en protocolos, en los cuales pueden

probarse y adoptarse las intervenciones apropiadas

para la población y el nivel de recursos

correspondientes.

Superar las restricciones y los obstáculos a la

atención de salud en los entornos de recursos

limitados requiere un modo de pensar novedoso y

enfoques creativos. Cuando se desarrollan nuevas
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ideas, deben ejecutarse de una manera tal que les

permita a los investigadores determinar si el método

empleado mejora el desenlace. Por ejemplo, en los

paı́ses donde la poca disponibilidad de servicios de

anatomı́a patológica impide un diagnóstico rápido del

cáncer, una solución en zonas remotas podrı́a ser la

implementación de servicios de citopatologı́a que usen

tecnologı́a de comunicación generalmente disponible

para transmitir imágenes a los establecimientos

centralizados. Esta intervención –el diagnóstico

citológico con ayuda de la telemedicina– y otras

similares deben estudiarse en paı́ses con recursos

limitados bien seleccionados, de preferencia con

grupos de intervención y grupos de control.

Análisis de la Situación y Evaluación de Las

Necesidades El mismo problema de atención de salud

puede ser solucionado en forma diferente en los

diferentes paises, según sus recursos, su población, la

prevalencia de la enfermedad y otros factores. Ası́

pues, es necesario hacer un análisis de la situación del

paı́s antes de instituir cualquier intervención nueva.

Un análisis de la situación puede permitir a los

investigadores y al ministerio de salud identificar

formas de usar mecanismos ya existentes para

encontrar soluciones, para las cuales el sistema no

estaba diseñado originalmente.

La investigación y la evaluación de necesidades,

deben considerarse en múltiples áreas. Hay que

evaluar la disponibilidad de datos sobre los cuales

basar las medidas de lucha contra el cáncer. Se

requieren registros de datos, ya sean tan amplios

como los registros regionales y nacionales del cáncer o

tan limitados como los registros especı́ficos de un

estudio, para medir los desenlaces y la repercusión de

las intervenciones. La evaluación de las necesidades

también entraña determinar la disponibilidad de

recursos humanos, capacitación y equipo básico; la

distribución y el apoyo de los establecimientos; y la

disponibilidad de financiamiento para los suministros.

De igual modo es pertinente realizar una evaluación

de las necesidades en la comunidad en general y en la

comunidad médica. En esta se preguntarı́a al público

y a los profesionales de la asistencia sanitaria cuáles

son sus necesidades y con qué problemas se enfrentan,

respectivamente. Este tipo de investigación es eficaz y

permite adaptar los programas a un entorno de

atención de salud especı́fico, pero pueden volverse

costosos cuando hace falta contratar a profesionales

de investigación capacitados.

Análisis Económicos Las nuevas intervenciones

tendientes a mejorar los desenlaces de salud de la mama

deben ser a la vez económicamente factibles y rentables

en comparación con otros posibles usos de unos fondos

limitados. Como ya se mencionó, se han realizado

pocos estudios de rentabilidad, o ninguno, relacionados

con la atención del cáncer de mama desde la

perspectiva de los paı́ses con recursos limitados. Es

menos costoso tratar el cáncer de mama en estadio

temprano que el cáncer de mama localmente avanzado

o metastásico, y sin embargo, deben sopesarse los costos

de diagnosticar el cáncer en las etapas más tempranas

con los ahorros que conlleva la detección temprana(23).

Proyectos de Demostración y Proyectos Piloto Los

proyectos de demostración (que muestran cómo puede

aplicarse una intervención a una escala pequeña) y los

proyectos piloto (que prueban una hipótesis de

investigación en una escala pequeña) pueden ser

vehı́culo para la reforma del sector sanitario. Por

ejemplo, estos proyectos pueden usarse para evaluar la

eficacia de diversos métodos de diagnóstico del cáncer

de mama en estadios más tempranos. El tamizaje

mamográfico se introdujo en un proyecto piloto en un

territorio de Ucrania, un paı́s en el cual cerca de 30%

de los cánceres de mama se encontraban en los estadios

III o IV al momento del diagnóstico en esa época (20).

El proyecto descubrió que 9% de los cánceres

detectados por la mamografı́a fueron cáncer in situ, en

tanto que la mayorı́a fueron T1b (20%), T1c (48%) o

T2 (22%), lo cual representó una notable mejorı́a en

comparación con los antecedentes históricos.

Análisis de Los Desenlaces Es importante vigilar la

eficiencia y la eficacia de los programas de salud

mamaria. Aunque pueda haber polı́ticas al respecto,

estas podrı́an no haberse ejecutado, y aun si las

polı́ticas se ejecutaron, podrı́an no causar

repercusiones sobre el desenlace por diversas razones.

Ası́ pues, el análisis de los desenlaces puede ser útil

para modificar las polı́ticas y su ejecución. En los

paı́ses con recursos limitados, dos posibles desenlaces

de interés son una disminución del estadio en el cual

se diagnostica el cáncer y una reducción de la

mortalidad por cáncer de mama. Desde luego, vigilar

los desenlaces también requiere recursos, y estos

deben tenerse en cuenta en los costos del programa.

Instituir la recopilación de datos, que comprenda

un registro del cáncer y un sistema de información

S78 • anderson et al.



sanitaria, es clave para el análisis de los desenlaces y

generalmente está en manos de los gobiernos, aunque

las ONG también pueden dar orientación y apoyo al

respecto (21). Lamentablemente, en la mayorı́a de los

paı́ses con recursos limitados, hay pocos datos

precisos sobre la incidencia y la mortalidad del cáncer

de mama. Los registros del cáncer regionales y

nacionales son inexistentes o muy rudimentarios, o

bien solo abarcan determinados hospitales.

Mejorar los desenlaces mediante normativas

depende de que las intervenciones recomendadas por

las normativas se ejecuten bien. Con este fin, los

paı́ses deben establecer una estructura y un programa

para la ejecución, identificar a los proveedores de

atención sanitaria destinatarios del programa (por ej.,

las enfermeras de atención primaria), señalar a los

individuos que puedan colaborar con la ejecución (por

ejemplo, lı́deres de opinión clave) y desarrollar

medidas de evaluación, control de calidad y

retroalimentación para aquellos que deben aplicar las

normativas. En este sentido, la ejecución de

normativas en los paı́ses con recursos limitados es

muy similar que la ejecución en los paı́ses ricos. No

obstante, las limitaciones de recursos obligarán a

quienes adoptan las decisiones en los paı́ses con

recursos limitados a ser creativos al momento de

seguir los pasos en la ejecución de las normativas.

La investigación sobre las mejores prácticas para la

formulación y ejecución de normativas en los paı́ses

con recursos limitados todavı́a está en sus inicios.

Siempre que sea posible, quienes formulen y ejecuten

las normativas deben documentar sus procesos, ası́

como sus métodos para ejecutar y vigilar los

resultados. En condiciones ideales, estos documentos

deben publicarse en revistas arbitradas, pero la Web

también permite publicar documentos en sitios

dedicados a esta causa. Las ONG o los grupos como

la OMS pueden considerar la posibilidad de albergar

sitios web en los cuales los creadores y los ejecutores

de las normativas de los paı́ses con recursos limitados

puedan compartir sus métodos y experiencias.

CONCLUSIONES

Los sistemas de atención de salud ofrecen un

marco para mejorar los desenlaces para las mujeres

con cáncer de mama en los paı́ses con recursos

limitados. Las barreras a las reformas son

numerosas y a veces difı́ciles de reconocer; no

obstante, un paso inicial necesario es la

comprensión clara de los obstáculos dentro de estos

sistemas. Las propias mujeres son las más

interesadas directamente en el desenlace, y como

tales son un recurso inestimable. Mediante la

educación y la organización, pueden ayudar a

facilitar el cambio necesario y salvar vidas. Las

normativas de salud mamaria estratificadas se

convierten en la hoja de ruta para enfrentar y

reducir la devastadora morbilidad y mortalidad del

cáncer de mama.
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