ARTICULOS DE REVISION

LA PREVENCION DEL CANCER
MAS ALLA DE LAS PRUEBAS DE TAMIZAJE

ABSTRACT

The advantages of population based approaches
over highrisk interventions have surfaced from several
studies. In addition, for the prevention of chronic
diseasestheintegrated risk factors prevention hasshown
better outcomes than early disease interventions.
Despite the scientific evidence, cancer prevention
strategies continue prioritizing screening and
communication activities as individual centered
interventions. The objective of thisarticleisto review
alternative evidence based options for cancer
prevention, and to suggest aframework for public health
planninginthisfield. Thereview focused on population
approach and highlights strategies for primary
prevention. Theneed for integrated planswasidentified,
as well as the necessary actions at the political,
community, and heath services levels. Regardless of
methodological characteristics, every intervention must
have alogic model and should be evidence based.

Key words: Neoplasms/prevention and control,
Health Policy, Health Planning.

RESUMEN

En los Ultimos afios se ha demostrado que lasinter-
venciones poblacional es tienen un impacto mayor que
las acciones sobre individuos de alto riesgo. Adicio-
nalmente, los estudios realizados sobre prevencién de
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enfermedades crénicas han evidenciado lasventajas de
los enfoques integrados para la reduccién de factores
de riesgo sobre las estrategias centradas en el control
de la enfermedad. A pesar de €ello, la prevencion del
cancer sigue centrada en intervenciones dirigidas al
individuo, como las pruebas de tamizgje y lainforma
cion, laeducacion, lacomunicacion. El objetivo deeste
articulo es revisar diferentes opciones para la preven-
cion del cancer alaluz de laevidencia cientificay su-
gerir un marco para la accion desde la salud publica.
Larevisién tedrica se enfoco en la perspectiva pobla-
cional y dio prioridad alas estrategias orientadas a la
reduccion delaincidencia. A partir del andlisis se pue-
de concluir que es necesario disefiar planes integrados
gue incluyan acciones en el nivel politico, la comuni-
dad y los servicios de salud. Estos deben ademés ba-
sarse en model os16gicosy tener un adecuado respaldo
en resultados de investigacion.

Palabrasclave: Neoplasmas/Control y prevencion,
Politica de Salud, Planificacion en Salud.
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Actualmente se sabe que por |o menos el 60% delos
canceres humanos se relacionan con factores extrinse-
cos identificables, los que pueden ser de carécter fisico,
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quimico o bioldgico.t) A partir de estedato podriasupo-
nerse que es posible desarrollar estrategias de preven-
cién para la gran mayoria de las neoplasias malignas.
De hecho, en 1985 € Ingtituto Naciona de Céancer de
los Estados Unidos (NCI) realizo proyecciones en las
gue estimaba que para el afio 2000 podialograr unare-
duccion del 50% en la mortaidad por esta causa.®) La
disminucién estariabasadaen lareduccion del consumo
degrasasy € incremento del consumo defibra (8%), la
reduccion del tabagquismo (8% a 15%), e diagnostico
temprano mediante pruebas de tamizaje (3%) y €l trata-
miento adecuado de la enfermedad (10% a 26%). Las
proyecciones asignan un peso ato al tratamiento, quiza
porgque no se orientan a la reduccion de la incidencia
sino a descenso delamortalidad y posiblemente sefun-
dan en laadecuadadisponibilidad de servicios curativos.
En formaindependiente de su orientacion, esde resaltar
€l acuerdo técito acerca de la posibilidad de modificar
sustancialmente |as tendencias de la enfermedad.

A pesar de la plausibilidad tedrica de las estima-
ciones, lamortalidad general por cancer enlos Estados
Unidos, hastafinalesdeladécadadelos noventa, habia
tenido unatendenciaa incrementoy no a descenso.®
Este comportamiento general delaenfermedad hasido
diferente paraal gunaslocalizaciones anatdmicas, como
el cancer de cuello uterino y el cancer de estbmago,
frente a los cuales se sugiere que las reducciones se
deben masaunadisminucion delaincidenciay aestra-
tegias de deteccion temprana que amejoras en las téc-
nicas de tratamiento, delamismaformaque no se pue-
deatribuir el incremento observado paraotrostipos de
céncer al deterioro de los servicios curativos.

La falta de concordancia entre las proyecciones y
el comportamiento delaenfermedad se explicaparcial-
mente por las diferencias entre | as prioridades defini-
das para la intervencion y el desarrollo tedrico en la
prevencion de enfermedades cronicas. Lainvestigacion
en esta drea muestra que | as acciones dirigidas amodi-
ficar los determinantes de la salud tienen un alcance
poblacional superior que aquellas orientadas a los in-
dividuos de alto riesgo®“ 9, las que son por excelencia
el tipo de précticas delos servicios de salud. En térmi-
nos epidemiol dgicos se ha demostrado que un peque-
flo cambio de amplia cobertura tendra un resultado
grupal mayor que grandes cambios en un nimero re-
ducido de individuos.®

Lo llamativo es que, apesar de la evidencia cienti-
fica que respalda las intervenciones preventivas por
fuerade los servicios de salud, las acciones siguen es-
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tando predominantemente centradas en los programas
de deteccion temprana 'y en el mejoramiento de las
modalidades de tratamiento, situacién comin no sélo
para paises desarrollados como Estados Unidos sino
también para paises en via de desarrollo como los de
AméricaLatina, incluyendo a Colombia.

Uno de los argumentos que favorece tal compor-
tamiento es la demostrada efectividad de pruebas de
tamizaje como lacitologia cervicouterina, que, apesar
de no haberse evaluado con ensayos aleatorizados, ha
mostrado de forma consistente su capacidad de reducir
la mortalidad por esta causa en diferentes paises.("#9
Sin embargo, estos resultados se han observado sdlo
en nacionesindustrializadas; latendenciadelaenferme-
dad en otros escenarios muestragrandes diferencias que
no pueden ser atribuibles a la presencia o la ausencia
de un esguema de deteccién oportuna (Gréfico 1).

En Latinoamérica, apesar delaexistenciadeprogra-
mas de citologia en lamayoria de paises, lamortalidad
por cancer de cérvix se haincrementado en todosellos,
con excepcion deMéxicoy Chile (Gréfico 2). Aun cuan-
do no es posible obtener conclusiones de esta observa-
cion, esde notar que tal comportamiento no parece te-
ner relacion con la coberturay el acceso de los siste-
mas de salud, si se tiene en cuenta que Costa Rica 'y
Cuba se consideran como |os de mayor avance en este
sentido. Es més clara larelacion entre la tendencia de
muerte por la enfermedad y el desarrollo econémico,
yaque México y Chile ostentan €l mayor ingreso per
capita en laregion y el mejor rendimiento de los
indicadores econémicos en general.(©

Es posible entonces, que a pesar de que un método
de cribaje dado tenga efectividad demostrada, se nece-
site de un contexto adecuado o de otras condiciones
externasal programaquefaciliten el logro de objetivos
paraunaintervencion detipo poblacional. Esto no nie-
galautilidad delas pruebas de tamizaje, pero demues-
tra una vez més la necesidad de estructurar interven-
ciones que no estén centradas en los servicios de salud
y que por tanto contemplen aspectos extrasectoriales.

El propésito de este articulo es discutir las aterna-
tivas parala prevencion del cancer alaluz de resulta-
dos de investigacion y sugerir un marco paralaaccion
desde la salud publica, entendiendo que la prevencion
es un componente indisoluble dentro de las estrategias
decontrol (queincluyen el tratamientoy rehabilitacion),
pero priorizando la discusién en torno a la reduccion
de laincidencia (prevencién primaria).



LA PREVENCION INTEGRADA DE
ENFERMEDADES CRONICAS

En 1981, Doll y Peto hicieron un cdlculo delacon-
tribucion de riesgos evitables alamortalidad por can-
cer en los Estados Unidos (Tabla 1).® El andlisis fue
criticado porque se basaen lasumatoriadel papel cau-
sal de ciertos factores de riesgo y no tomé en cuenta
que sblo aun reducido porcentaje de casos se les pue-
de asignar un factor etiol égico especifico.

Adicionamente, la Organizacion Mundia de la
Salud sugiere que tales estimaciones se modifican de
maneraimportante en los paises en vias de desarrallo,
en donde el papel de la dieta pudiera ser menor, las
causas infecciosas tienen unamayor contribuciony la
ocupaci 6n muestraun comportamiento diferente como

Gréfico 1. TENDENCIAS DE MORTALIDAD
POR CANCER DE CUELLO UTERINO EN
AMERICA LATINAY PAiSESDESARROLLADOS
Tasas aj ustadas por poblacién mundial
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factor deriesgo, debido alas diferencias en los proce-
sos productivos y las normas de proteccién para los
trabajadores.*?

Aun cuando esdificil evaluar lacontribucidn exacta
de cada factor a desarrollo de la enfermedad en una
poblacién dada, no hay discusién acercadel papel pre-
ponderante de ciertas causas como el tabaco, ladietay
lasinfecciones. Estosy otros factores de riesgo, como
el alcoholismo y el sedentarismo (asociado a obesi-
dad), no son exclusivos del cancer sino que resultan
comunes adiferentes enfermedades crénicas, razon por
la que la investigacion en el temay las acciones de
prevencion en afios recientes se centran en la inter-
vencion de los determinantes de la enfermedad como
estrategia comin para una amplia gama de entidades
no transmisibles, 131419

Gréfico 2. TENDENCIAS DE MORTALIDAD
POR CANCER DE CUELLO UTERINO
ENAMERICA LATINA 1970 - 1996
Tasas ajustadas por poblacién mundial
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Fuente: WHO Cancer Mortality Databank
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Tabla 1. Causas de muerte por cancer en la poblacién menor de 65 afios
en los Estados Unidos - 1980

Causa de cancer

Porcentaje de casos de cancer atribuibles
a cada causa Mejor estimacion

Rango aceptable para la estimacion

Dieta 35
Tabaco 30
Infecciones 10
Habitos sexuales y reproductivos 7
Ocupacion 4
Alcohol 3
Factores geogréaficos 3
Polucion 2
Productos industriales 1
Farmacos y procedimientos terapéuticos 1

10-70
25-40

Fuente: Tomado de WHO, National Cancer Control Programmes; 2002

El énfasisen el control de factores de riesgo supo-
ne varias ventajas como medio de prevencion. En pri-
mer lugar constituye lo que en inglés se denomina
upstream strategies, término que denotalas estrategias
orientadas alas causasy no alas consecuencias, por 10
que su efecto potencial es mucho masamplio quesi se
actla sobre una enfermedad concreta, mejorando de
esta forma su relacién costo-efectividad y tornandose
mas atractivas paralos decisores gubernamentales.

En segundo lugar, la existencia de factores comu-
nes para varias enfermedades cronicas hace posible la
constitucién de alianzas dirigidas a un objetivo comdn
con diferentes grupos dentro y fuera del sector, condi-
cion que favorece el componente técnico y la capaci-
dad de negociacion para el desarrollo de las acciones.

Entercer lugar, €l disefio deintervencionesorienta-
das a impactar un conjunto de problemas, y no un
problema Unico como pudiera ser €l cancer, tiene ma-
yor factibilidad y viabilidad técnicay politica, debido
aqueimplicaunamejor integracion dentro del sistema
de salud, dada la dificultad de coordinar y hacer
compatibles los planes y programas disefiados en for-
ma independiente para cada problema de salud.

Finalmente, la formulacién de planes encauzados
al control de determinantes de enfermedad como el ta-
baco, ladietay la actividad fisicainduce €l desarrollo
de acciones en escenarios diferentes delos que of recen
los servicios sanitarios, |0 que da una mayor posibili-
dad a abordajes no tradicionales y més efectivos.
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Lasventgjas descritas paralaintegracion delapre-
vencion del cancer con otras estrategias dirigidas ala
prevencién de enfermedades crénicas no niegan lapar-
ticularidad delas patol ogias neopl asicas ni lanecesidad
deimplementar acciones especificas paraellas. De he-
cho, se entiende que cualquier plan de prevencion del
cancer debe incluir multiples acciones en distintos ni-
veles, las que se deben orientar tanto a control deries-
gos como ala promocion de factores protectores.

UN MARCO PARA LA ACCION

Desde la década de los setenta, se han realizado
varios estudios sobre intervenciones de mdltiples fac-
toresderiesgo paralaprevencion de enfermedades cro-
nicas. Estos trabajos han sido ampliamente debatidos
y analizados, lo que ha permitido un importante apren-
dizaje a partir de su experiencia.

La mayoria de los ensayos comunitarios se han
orientado ala prevencion de enfermedades cardiovas-
culares y han tenido lugar en paises industrializados,
por lo que algunos autores desestiman la aplicabilidad
de sus resultados en paises en vias de desarrollo.®)
Ademas, se critican €l pequefio efecto logrado sobrela
prevalencia de factores de riesgo en las poblaciones
intervenidasy lafaltade diferencias significativas con
los grupos de control .49 En relacion con lo primero,
se menciond previamente cOmo pequefios cambios en
grandes grupos poblaciones tienen un rendimiento
mayor que grandes cambios en grupos pequefios.



Laausencia de diferencias entre |os grupos testigo
y de estudio ha sido motivo de gran controversia, en la
que los argumentos apuntan a ciertas condiciones del
disefio, pero mayoritariamente aladificultad de mante-
ner a grupo control libre de “contaminaciéon” por la
intervencion, dadas |as acciones masivas que han utili-
zado los programas evaluados. A partir de ali, gran
parte de la discusion se centra en las caracteristicas de
lasintervencionesy las condiciones en que estas debe-
rian llevarse a cabo en distintos escenari 0s.(1% 20,21 22.23)
L os aspectos mas destacados por diferentes autores son
la necesidad de implementar estrategias integradas, la
seleccidn de acciones adecuadas dependiendo del fac-
tor de riesgo que se pretende intervenir y laimportan-
ciade contar con un correcto nivel deintensidad en las
acciones, en atencion alos conceptos de dosis-respuesta
y tiempo-respuesta.

El concepto de prevencion integrada es consecuen-
te con losresultados deinvestigacion y con el desarro-
[lo tedrico en el tema. Las experienciasinicialesen la
prevencion de enfermedades cronicas se dirigieron a
modificar |os comportamientos considerados de riesgo
medianteel incremento del conocimiento sobrelaenfer-
medad y la capacidad de los individuos para realizar
tales cambios (informaci 6n, educacién'y comunicacion
—IEC-). Tempranamente se descubrid que el trabgjo a
escalaindividual no era suficiente paralograr el cam-
bio y que en la mayoria de casos en que éste se alcan-
zaba no era sostenible en el largo plazo; por ello se

Murillo R.

llegd a concepto de intervenciones comunitarias no
limitadas a los grupos de riesgo, las que en resumen
pretenden alcanzar a toda la poblacion y actuar sobre
€l entorno social, con €l fin de lograr la modificacion
sostenible de |os estilos de vida.®)

En este orden de ideas, la prevencion integrada de
las enfermedades crénicas comprende a menos tres
elementos bésicos:®

 El primero de ellos es la accion simultanea sobre
diversosfactores de riesgo, fundamentadaen que e
riesgo de desarrollar enfermedades cronicas se
incrementa cuando se presentan multiples factores
simultaneamente 27) y en que entre el 40% y €
60% de los mayores de 35 afios conviven con més
deunfactor deriesgo paraenfermedades cronicas.@V

 El segundo elemento es la accién en diferentes ni-
veles, basada en |a necesidad de modificar las con-
ductas con intervenciones especificas sobre los in-
dividuos, pero facilitando el cambio mediante la
generacion de un entorno favorable a él (Tabla 2).

» El tercer elemento es el efecto complementario y
sinérgico de todas |as acciones desarroll adas; es de-
cir que no setratadelasimple sumatoriade progra-
mas preexistentes en cada dreaatrabajar, sino deun
esfuerzo coordinado que involucra un trabajo
intersectorial de mayor complejidad.

Tabla 2. Modelo socioecolégico: ejemplo de intervenciones
en diferentes niveles de influencia

Nivel individual (intrapersonal)
Intervenciones para motivar el cambio de conducta

Capacitacion para el desarrollo de habilidades que favorezcan el cambio

Suministro de material de apoyo para las intervenciones

Nivel interpersonal

Intervenciones dirigidas a la modificacién de normas sociales y a la sensibilizacion de las redes sociales

Nivel organizacional y ambiental

Intervenciones en ambientes especificos (instituciones de salud, escuelas, sitios de trabajo, iglesias, etc.)

Nivel comunitario

Utilizacion de recursos comunitarios en la ampliacion y consolidacion de redes
Movilizacion social para la abogacia de la decisiones politicas concernientes
Intervenciones estructurales en los entornos comunitarios (espacio publico para la actividad fisica y la movilidad urbana, comedores, mercados).

Intervenciones basadas en comunidad

Nivel politico
Legislacion a nivel local, departamental y nacional

Desarrollo de normatividad a través de las agencias regulatorias en el nivel nacional

Fuente: Adaptado de “The social ecology of health promotion: Implications for research and practice” (Stokols P, Allen J, Bellinghen RL.
American Journal of Health Promotion 10: 247-251) & “Behavioural and social science: Contributions to the health of adults in the United
Sates”. En: Promoting health / Intervention strategies from social and behavioural research. (Emmons K. Institute of Medicine. National
Academy Press. Washington DC, 2000)
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Laseleccion de acciones adecuadas para el factor de
riesgo aintervenir serefierea uso delaevidenciacien-
tifica en la planificacion de las intervenciones. Histori-
camente, lasestrategiasde prevencion han sido proclives
al uso delalEC como accion central, sin considerar que
en algunos casostiene unaefectividad bajasi no secom-
plementa con otras estrategias®) y en otros debe utili-
zarseen condiciones particul ares (escuel as de educacion
primaria; etapas de precontemplacién, contemplacion,
preparacion, accion, mantenimiento, etc.) y con el uso
de metodol ogias concretas.®)

Lainclusiéndelal EC como estrategiaprincipal en
todos los programas puede ser producto de la plani-
ficacion inadecuada o de la debilidad técnicaen el di-
sefio de intervenciones; sin embargo, debe tenerse en
cuenta que tal énfasis pone de plano que la existencia
de comportamientosy habitos no saludableses masuna
eleccion y responsabilidad individual que un producto
social, argumento que fue utilizado por laindustria del
tabaco en defensa de sus intereses frente a las multi-
ples demandas que le fueron instauradas en época re-
ciente.®

LA PREVENCION DEL CANCER

La Organizacién Panamericana de la Salud (OPS)
definié recientemente tres niveles de accion en su es-
trategia para e control de las enfermedades crénicas
en el continente americano: las paliticas, las interven-
ciones comunitariasy los servicios de salud.®?

Su definicion tiene el mismo marco conceptual ex-
puesto, pero los niveles identificados no se corres-
ponden exactamente con |os previamente presentados
(Tabla 2). Esta diferencia se resuelve si se asume la
categorizacion delaOPS como escenarios paralainter-
vencion en los que se pueden incluir los niveles
deinfluenciadescritos. De estaforma, los servicios de
salud serian el @mbito predominante para las acciones
dirigidas a influenciar a los individuos (niveles intra
e interpersonal), la comunidad para aquellas orienta-
das a modificar el entorno cercano (nivel organiza-
cional/ambiental y nivel comunitario), y €l escenario
politico para las acciones dirigidas a lograr cambios
del entorno social (nivel politico).

Ninguno de los niveles constituye un dominio ex-
clusivoy ninguno delos escenarios planteados estotal -
mente comprensivo de los niveles que arbitrariamente
se le asignan. En otras palabras, cada una de las cate-
goriasinteractUia estrechamente con lasrestantes (indi-
viduos, entorno cercano, contexto social), imponiendo
la necesidad de acciones complementarias y no anta-
gonicas. lgualmente, las intervenciones realizadas en
un entorno dado (servicios, comunidad, politicas) no
estarian en capacidad por si mismas de acanzar los
resultados esperados en €l nivel prioritario de cadauna
de ellas, sino que deben ser respaldadas por las accio-
nes en los ambitos restantes (Figura 1).

Durante los Ultimos afios han surgido varias pro-
puestas para el “control del cancer”;? la mayoria de
€llas se basan en “modelos 16gicos’ y en |os procesos

| Andlisis de situacian
da salud

Investigacidn f)‘

ilaneia
lpEm'ﬂ'ﬂ#ﬂl

Figura 1. Elementos basicos de una estrategia de prevencion del cancer
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de planificacion requeridos para acanzar la situacion
deseada, razén por laque resaltan lanecesidad de con-
tar con objetivos mesurables, de evaluar lafactibilidad
delasestrategias sel eccionadasy de asegurar su efecti-
vidad. Estos conceptos son indispensables en €l disefio
de planes de prevencion, cualquiera que sea su enfo-
que, por lo que la programacion de acciones en dife-
rentes niveles'y espacios requiere su incorporacion.

Un hecho sobresaliente es el énfasis comun en la
toma de decisiones basada en informacion. Los meca-
nismos y las fuentes para este propdsito pueden ser
multiples, pero es posible incluirlos en tres grandes
procesos que constituyen una vision comprensiva de
lo que debe ser lavigilanciaen salud publica: el andli-
sis de situacion de salud, la vigilancia epidemiol dgica
y lainvestigacion.

El andlisisde situacion de salud es un procedimiento
general que aportainformacion relevante paralapreven-
cion del cancer en relacion con el desempefio de los
servicios de salud (énfasis en servicios oncol égicos),
el comportamiento delamortalidad y otrosindicadores
demograficos, y determinantes, como el nivel educati-
voy lasituacién econdmica. Como medidadel impac-
to de las intervenciones y como apoyo ala programa-
cion, lavigilanciaepidemiol 6gicacomprende el segui-
miento de laincidencia mediante los registros de can-
cer y lavigilancia de factores de riesgo para enferme-
dades cronicas mediante una estrategia conjunta con
otros agentes de salud.

Deotraparte, €l soporte cientifico que necesitacual-
quier propuesta sdlida implica que la investigacion sea
parte de todo plan integral, debido entre otras razones a
la imposibilidad de trasladar resultados de estudios
realizados en contextos diferentes. Este problemapuede
ser menor paralasintervenciones detipo farmacol 6gico
0 inmunoldgico, pero las de tipo comunitario, la
organizacion de servicios y las politicas requieren su
valoracion en los escenarios particulares en que seran
desarrolladas.

El nivel politico merece especia atencion, ya que
esel campo en e que menos gjercicio de investigacion
se hace en nuestro medio, por lo que las acciones
corrientemente carecen de una adecuada orientacion.
Si bien la formulacion de politicas tiene una elevada
subjetividad, el andlisis de politicas como area de co-
nocimiento hatenido un desarrollo importante que per-
mite mejorar |os pardmetros paralasintervencionesen
este terreno.

Murillo R.

A pesar de laidoneidad de un modelo dado, existe
unagran dificultad paratraducir los conceptos tedricos
alaformulacion de planes de accion y a su gjecucion.
Ladefinicion de nivelesy ambitos de intervencidn no
esgjenaaeste problemay ameritatener medianaclari-
dad acerca del tipo de acciones que pueden llevarse a
cabo en cada uno y la forma en que ellos se comple-
mentan.

e Laspoliticas como escenario parala accién

Como intervencion colectiva, las politicas publicas
saludablesy, como expresion de ellas, lalegislaciony
la regulacion dirigidas a modificaciones estructurales
del entorno han mostrado ser tal vez la estrategia més
costo-efectivay de mayor impacto en el mejoramiento
de las condiciones de salud.“#23) En efecto, tiene
mejoresresultados prohibir el uso de bromato de potasio
en la produccion de alimentos o restringir la venta'y
publicidad del cigarrillo que dar informacion para que
voluntariamente se evite el consumo de esos produc-
tos. El efecto de las politicas antitabaquicas ha sido
ampliamente evaluado,® y se observa como a pesar
de que la prevalencia de tabaquismo es similar entre
algunos paises de América Latina y paises

Gréfico 3. TENDENCIA DE MORTALIDAD
POR CANCER DE PULMON EN HOMBRESEN
AMERICA LATINAY PAISES DESARROLLADOS
Tasas ajustadas por poblacion mundial
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Fuente: WHO Cancer Mortality Databank
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desarrollados, las tendencias de la enfermedad mues-
tran unamejoriasustancial en aquellos con unaregula-
cion fuerte y un deterioro progresivo en quienes no la
tienen, aun cuando siguen existiendo tasas mayores en
las naciones industrializadas (Gréfico 3).

Estas intervenciones se consideran por tanto, un
elemento critico enlaprevenciony el control de enfer-
medades, particularmente en paises en vias de desarro-
Ilo, en donde |as opciones de cambio voluntarias resul-
tan més dificiles, dadas|as condiciones socialesy eco-
noémicas prevalentes. No obstante, es igualmente co-
nocido que este tipo de politicas se origina fuera del
sector salud y que suimplementacion debe pasar por la
conjugacion de fuertes intereses comercialesy econo-
micos, situacion que reviste de gran complejidad el
establecimiento de politicas plblicas saludables (mas
allade las paliticas de salud que se ocupan de laorga-
nizacion de servicios y de estrategias de alto riesgo),
agravada por el hecho de que con frecuencialas condi-
ciones sociales y, especificamente, la situacion de sa-
lud no son una prioridad en la agenda gubernamental .

Paraddjicamente, es poco frecuente que se definan
objetivos y actividades concretas en relacion con la
accion en €l nivel politico y menos frecuente que se
asignen recursos para este tipo de actividades. Progra-
mas como el de control de tabaquismo del gobierno
canadiense son unade las pocas excepcionesen lasque
se da un peso importante a las acciones politicasy le-
gislativas, en términos no solo de sus objetivos
programaticos sino también de las acciones especifi-
cas y la disponibilidad presupuestal que se requieren
para alcanzar las metas.®

Epstein plantea unainteresante discusion en laque
criticael actuar delo que denominael “establecimien-
to del cancer” en los Estados Unidos (NCI, American
Cancer Society) y sugiere que unaestrategiade preven-
cion debeincluir en su programacién el andlisisde poli-
ticasy las acciones de abogacia o cabildeo necesarias
para, a menos, dos grandes temas: tabaco y comercia-
lizacion y uso de sustancias carcinogénicas.®® A ello
deberian agregarse acciones en torno a los habitos
alimentarios, como el andlisisdelos efectosdel grava-
men con impuestos y, en general, el acceso a tipo de
alimentos que disminuyen la probabilidad de adquirir
la enfermedad.
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e Lasacciones comunitarias

L as intervenciones comunitarias han tenido un im-
portante desarrollo en afios recientes. Diversos enfo-
gues han sido propuestos y evaluados en los que sigue
jugando un papel importante la |EC, pero simultanea-
mente se ha avanzado en la identificacion de meto-
dologias y escenarios ideales para las acciones, de
acuerdo con las condiciones especificasen las que éstas
sevayan areadlizar.

Existen muiltiples publicaciones sobre laidoneidad
de diferentes &mbitos para la promocion de la activi-
dad fisica o lamodificacién de patrones de dieta como
elementos centrales en la prevencion de enfermedades
crénicas.® Los resultados muestran que si se quiere
optimizar €l control de factores de riesgo, es necesario
actuar en entornos concretos adicionamente a las ac-
ciones generales. Las conclusiones son relevantes para
la prevencion del cancer, pero en este caso debe darse
especia importancia a los lugares de trabajo no sélo
como espacios para la prevencion integrada, sino
especificamente en relacion con lareduccion de la ex-
posicidn asustancias carcinogénicas. Lamagnitudy la
prioridad finales de cada intervencion dependeran del
andlisis de la situacion.

Puede decirse que lo relevante en el nivel comuni-
tario, méas que un método en particular, es la claridad
del que se dijay la existencia de model os tedricos y
evidencia cientifica que lo respalden. Aparte de los
enfoques metodol 6gicos, las acciones comunitarias
deben abordar por o menos tres factores de riesgo o
determinantes, como son el tabagquismo, ladietainade-
cuaday el sedentarismo, y deben apuntar mas alla de
brindar informacion y educar ala poblacion. Es nece-
sario que laintervencion en este nivel genere o modi-
figue normas sociales quefavorezcan laprevencion del
cancer, y ademas debe promover la movilizacion so-
cial en general y lamovilizacion de recursos comuni-
tarios en particular para que de esta forma se constitu-
yaen soporte y complemento de la accién politica.

En esta perspectiva, resultafundamental involucrar
lasredes, estructurasy organizaciones comunitariasya
establecidasy legitimadas, para que sean ellas mismas
con el apoyo delasautoridades de salud, quieneslideren
lasintervenciones poblacionales, en cuyo caso losagen-
tes sanitarios se constituyen en colaboradores més que
en orientadores.



¢ Losserviciosde salud

Tal vez el escenario que mayor particularidad exi-
geen relacion con laprevencion de las neoplasias ma-
lignas son los servicios de salud. A pesar de €llo, las
ventgjas de laintegracion de acciones que se mencio-
naron para el disefio general de las estrategias son
extrapolables a este nivel, en lamedida en que | os ser-
vicios tendran una mayor eficienciay efectividad si
realizan actividades educativas y promocionales con
enfoque integrado que si trabajan de forma indepen-
diente para cada enfermedad.

De otra parte, laOMS haidentificado condiciones
y necesidades comunes de |os pacientes con enferme-
dades cronicas y de los servicios de salud que éstos
requieren. Con base en ello lanzd unapropuestallamada
“Cuidado innovador para condiciones crénicas’, en la
gue nuevamente es posible la blsqueda de objetivos
comunes paraun grupo de entidades patol 6gi cas, o que
brindaria oportunidades similares a las descritas para
la prevencion integrada de enfermedades no
transmisibles.®”)

Aun cuando la propuesta se dirige prioritariamente
al tratamiento y larehabilitacion de pacientes, muchos
de sus elementos podrian ser Gtiles al componente de
prevencion, massi setiene en cuentaquelosdos aspec-
tos deben constituir un continuum dentro del control
del cancer y no deben ser elementos desconectados.
Las éreas de énfasis son el uso de recursos comunita-
rios, el involucramiento delos pacientes en su autocui-
dado, la organizacion y la gestion, la prestacion final
de los servicios (service delivery), el respaldo de evi-
denciacientificay los sistemas de informacion.

El modelo de atencion que finalmente se adopte
debe buscar unamayor integracién con las acciones en
otros niveles, tomando en cuenta que los servicios de
salud juegan un papel fundamental dentro del esquema
propuesto (Figura 1), entre otras razones por ladimen-
sion y la cobertura territorial de las redes existentes y
por el apoyo técnico y palitico que pueden brindar.

Contrariamente, de formatradicional los servicios
de salud han tenido escasa conexion con las acciones
comunitariasy politicas, y ademas de ello, el esfuerzo
hecho para su desarrollo cientifico y tecnoldgico ha
tenido peso mayoritario en el componente de curacion.
Lainversion enlablsguedade alternativas paralapre-
vencion del cancer enlosserviciosclinicoshasido cre-
ciente sdlo en las Ultimas décadas. Es posible que en el
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futuro mediato, se obtengan mejoresresultados con las
opciones de quimioprofilaxis, vacunaciony cribaje, por
lo que se necesita una mayor inversion en este terreno
que equilibrelabalanzafrente alablsquedade nuevas
técnicas de tratamiento.

No obstante el potencial de las intervenciones de
este tipo, su enfoque sigue siendo el de alto riesgo y
por tanto deben ser val oradas en suslimitacionesy pen-
sadas en complemento de las acciones poblacionales
descritas. Una mirada de plazo més corto implica la
revison delasestrategiasde prevencion del cancer hasta
ahora adoptadas por los servicios de salud, las que se
centran en el suministro de informacion y la rediza-
cion de pruebas de tamizaje. Como consecuencia, la
discusion ha girado predominantemente en torno alos
problemas de coberturay calidad de los programas de
citologia.

Sin desconocer la importancia de estos temas, es
necesario el desarrollo de otras actividades que posicio-
nen los servicios como soporte de todas las interven-
ciones. En este sentido, dos aspectos basicos, ademés
de su participacion en la planificacion de las acciones,
sonlaconsecuciény e andisisdelainformacion (anali-
sis de situacion de salud, vigilancia epidemioldgica e
investigacion) y lablsqueda de un efecto complemen-
tario con los restantes niveles mediante la coordina-
cion de contenidos tedricos y metodologias, 10 que
implica un plan de entrenamiento y probablemente la
reorientacion de las acciones de prevencion en todas
las categorias de centros asistenciales.

CONCLUSIONES

El énfasis actual de las actividades preventivas en
cancer sobre los programas de tamizaje tiene un ade-
cuado soporte cientifico. Sin embargo, el andlisis del
impacto poblacional y estudios recientes sobre la pre-
vencion de enfermedades cronicas muestran la nece-
sidad de disefiar estrategias mas comprehensivas que
incluyan acciones al menos en tres niveles (servicios
de salud, comunidad y paliticas), las que deben basar-
se en el conocimiento adquirido mediante procesos
como el andlisis de situacion de salud, la vigilancia
epidemiologicay lainvestigacion.

L os abordajes metodol 6gicos delas intervenciones
son multiplesy muchos de ellos tienen efectividad de-
mostrada. Por esta razon, es posible elegir entre dife-
rentes alternativas dependiendo de las condiciones
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especificas del espacio que se quiere intervenir y de
los objetivos que se persiguen con laintervencion; pero
resultaesencial que en todos|os casos existan model os
I6gicosy respaldo cientifico de las acciones.
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