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PROLOGOS

DONNET

Presidente de LALCEC

@ LALCEC

LIGA ARGENTINA DE LUCHA
CONTRA EL CANCER

Mejorar el conocimiento de la realidad
Latinoamericana y mundial en cancer es vital
para la Argentina y el Atlas de Cancer ofrece una
extraordinaria cantidad de datos nuevos.

Todos los esfuerzos que se realicen para
promover informacién sobre la enfermedad
y en las capacidades del sistema de salud son
una contribucién importante para el avance del
control del cdncer en nuestra regién. Los paises
de América Latina enfrentan algunos de los retos
mas grandes en la lucha contra el cancer.

Los datos recientes muestran un incremento
proyectado en el nimero de casos nuevos de
875,000 por afio en 2010 a 1.5 millones en
2030. Si no se hace algo al respecto, los efectos
combinados de los cambios demograficos y las
tasas de incidencia crecientes en parte como
respuesta a los estilos de vida cada vez mas
‘occidentales’, generardn una sobrecarga a los
programas de salud de la mayoria de paises en la
regién (Globocan 2012).

La planificacién dentro del contexto
de correctos datos epidemioldgicos y
Programas Nacionales de Control del Cancer
son herramientas fundamentales para la
implementacion y desarrollo de las estrategias
mas adecuadas en el control de la enfermedad.

Esta planificacidn permitira usar los recursos
existentes mas eficientemente, adaptar los
sistemas de salud a las reales necesidades de los
pacientes y a desarrollar programas innovativos y
utiles.

La Liga Argentina de Lucha contra el Cancer
(LALCEQ) es la organizacién no gubernamental
lider en la lucha contra el Cancer en la Argentina
que va camino a cumplir 100 anos de tarea
ininterumpida. Con una estructura nacional
que abarca todas las regiones del pais, nuclea la
red de organizaciones mas activa en Cancer de
nuestro pais. También provee un fuerte apoyo en
la educacion y prevencion del cancer.

En la actualidad estd firmemente
comprometida con aportar sus capacidades
a mejorar la informacidn, obtener datos
propios de nuestro pais y elevar la calidad
de la informacidn que se provee a nuestra
poblacién y a los organismos que la requieran,
tanto gubernamentales como privados. Esto
seguramente contribuird al analisis de proyectos
futuros para mejorar la calidad de la atencidn,

y colaborara en optimizar el uso de los recursos

disponibles.

El Atlas de Cancer es una publicacién
global promovida por la American Cancer
Society (ACS), la Unidn Internacional contra el
Céancer (UICC) y la Agencia Internacional de
Investigacion en Cancer (IARC). Por primera vez,
estas organizaciones lideres han convenido con
LALCEC en una publicacién conjunta en idioma
espaflol, que serd seguida por otras en donde se
presentaran datos propios.

Los datos presentados en este reporte
ayudaran a cientificos, expertos, proveedores de
sistemas de salud, y gobiernos con informaciéon
general para mejorar el control del cancer,
disminuir la incidencia de la enfermedad y
mejorar los resultados de los tratamientos y la
calidad de vida de los pacientes.

Todos nosotros tenemos una oportunidad
Unica para mejorar los esfuerzos, combinando
el accionar gubernamental y privado junto al
sistema de salud y la Sociedad en su conjunto.
LALCEC pondra todas sus capacidades y recursos
en pos de lograr estos objetivos.
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Director Ejecutivo, Sociedad
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Tal vez nunca ha habido un momento mas
interesante para ser parte de la lucha contra el
cancer. Nunca antes nos hemos enfrentado a un
desafio tan grande, o tenido una oportunidad tal
en nuestro trabajo para combatir esta enfermedad
en todo el mundo, y finalmente poder controlarla.

En los ultimos afios, hemos tenido un
progreso notable en la lucha contra el cancer
en muchos paises. En los EE. UU., por ejemplo,
hemos observado 20 afios de descenso
consecutivo en las tasas de mortalidad por céncer,
y esto se traduce en mas de 1,3 millones de
muertes evitadas por esta enfermedad.

Sin embargo, como se vera en las paginas de
este Atlas, en demasiados rincones del mundo,
el cancer amenaza las vidas y los estilos de
vida como nunca antes. Africa, por ejemplo,
estd a punto de convertirse en el epicentro de
la pandemia del tabaquismo, que amenaza
con matar, de no controlarse, a 1000 millones
de personas en este siglo, muchas de esas
muertes por cancer. Otras regiones también
estdn amenazadas por este flagelo. En todo el
mundo, los paises de bajos y medianos ingresos
luchan por cémo cambiar efectivamente el
curso de la creciente amenaza del cancer y otras
enfermedades crénicas, que estdn imponiendo
cargas importantes, tanto a sus sistemas de salud
mal estructurados, como a sus fragiles economias
emergentes.

Si vamos a controlar el cancer, como el gran
problema se salud publica que es, se necesitara
de todos nosotros, trabajando en conjunto para
lograrlo. Tenemos que trabajar a través de todos
los sectores, y aprender de los demas y con los
demas, compartiendo las estrategias e ideas
que han funcionado y que hemos desarrollado
durante la lucha contra esta enfermedad. La
Sociedad Americana del Cancer estd muy
satisfecha de participar en esta segunda edicion
de El Atlas del Cdncer porque encarna este
espiritu de colaboracion e intercambio abierto de
informacidn, que es indispensable si queremos
salvar mas vidas.

Nosotros, en la Sociedad Americana del
Céncer, creemos que esta crucial publicacidon
serd un recurso esencial y accesible para todos los
involucrados en la lucha contra el cancer, desde
los abogados y los organismos responsables de
la formulacién de politicas publicas, hasta los
pacientes, incluyendo a todos entre ellos. Esta

oportuna publicacidn, basada en la evidencia,
ofrece una gran cantidad de datos de peso para
ayudar a combatir el cdncer en las comunidades
y las naciones de todo el mundo. La informacién
es una herramienta poderosa en manos de
apasionados y dedicados individuos, y este

libro proporciona un recurso sin parangoén para
empoderar e informar a todas las personas
comprometidas con esta lucha.

Esta edicién de El Atlas del Cdncer es inica
porque reune las opiniones de expertos de todo
el mundo, con la contribucién de mas de 40
autores y revisores. Asi como esta disefiado como
un recurso para grupos diversos, asi también los
expertos contribuyentes provienen de origenes
diversos, que van desde centros académicos
hasta las instituciones gubernamentales y
organizaciones no gubernamentales. También
es Unico en su accesibilidad, ya que el Atlas, por
primera vez, estara disponible en una edicién en
linea interactiva y gratuita.

La Sociedad Americana del Cancer esta
comprometida a trabajar inexorablemente para
salvar mas vidas contra el cancer tanto en los
Estados Unidos de América como en el resto del
mundo, y a que alguin dia esta lucha se termine
para siempre. Creemos que esta segunda edicion
de El Atlas del Cdncer serd una herramienta valiosa
que nos ayudara a todos a trabajar colectivamente
hacia este loable y alcanzable objetivo. Mientras
ustedes leen las paginas que siguen, estoy seguro
de que estaran de acuerdo.
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El Atlas del Cancer es tinico
porque reune las opiniones de
expertos de todo el mundo,
con la contribucién de mas
de 40 autores y revisores.
Asi como esta disefiado como
un recurso para grupos diversos,
asi también los expertos
contribuyentes provienen de
origenes diversos.
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En septiembre de 2011, en la sede de las
Naciones Unidas en Nueva York, todos los
paises se comprometieron con una Declaracion
Politica sobre las enfermedades no transmisibles
(ENT). Muchos comentaristas sugieren que
esto puso al cancer por primera vez en la
agenda sanitaria mundial. Ha sido unicamente
la segunda vez que se efectia una reunién

de alto nivel de las Naciones Unidas sobre

un tema de salud, la primera se desarrollé en

el 2001 sobre el VIH/SIDA. Se elevaron las
expectativas de que ese importante evento fuera
un punto de inflexién en la forma de abordar el
cancer y otras enfermedades no transmisibles
en los afios siguientes en todo el mundo.

Desde entonces, la Organizacién Mundial de
la Salud ha involucrado a los estados miembros
a través de un proceso de tres afos, que ha
resultado en un acuerdo para alcanzar el objetivo
global de reducir las muertes prematuras por
cancer y otras enfermedades no transmisibles
enun 25% para el afio 2025, en un nuevo Plan
de Accion Mundial sobre las enfermedades
no transmisibles, y en una serie de objetivos e
indicadores que deben adoptar los paises para
medir su progreso en la busqueda de un cambio
dréstico en la morbilidad y mortalidad del cdncer
en todo el mundo. La combinacién de una
abogacia eficaz, un liderazgo dindmico de algunos
paises y la presentacién de datos y evidencias en
las coyunturas apropiadas, ha situado el cdncer
en el mapa mundial de la salud por vez primera.

La Unidn Internacional Contra el Cancer
cree que existe suficiente conocimiento sobre
prevencion, deteccidén temprana y tratamiento
para curar y mejorar la calidad de vida como
para alcanzar las metas establecidas por la ONU,
que ahora hemos incorporado en una renovada
Declaracion Mundial del Cancer lanzada en
Ciudad del Cabo en noviembre de 2013. Lo que
necesitamos es el compromiso de los gobiernos
y de los lideres nacionales en cancer de todo
el mundo, para poner ese conocimiento en
préctica, abordar incondicionalmente factores
de riesgo de cancer como el consumo de tabaco,
implementar programas poblacionales de
vacunacion y tamizaje; reducir los mitos, las
ideas erréneas y los estigmas tan a menudo
asociados con el cdncer a través de programas de
educacion integral; y mejorar la manera en que
en la atencidn primaria se informa e involucra
a los pacientes para fomentar el diagndstico

en fases tempranas de la enfermedad. Estos
pasos no necesitan del avance de la ciencia
para ser eficaces. Ellos exigen la aplicacion de
intervenciones ya conocidas que son eficaces
en toda situacion, asi como la transferencia
de conocimientos, para que el reto del cancer
se vuelva manejable en la mente de muchos.

El Atlas del Cdncer es una herramienta
importante en nuestra ambicién de colaborar
con las comunidades de todo el mundo, para
transmitir la realidad acerca de una enfermedad
mal entendida por muchos, esperando se
comprometan a hacerle frente en sus paises.

El Atlas informa de una manera muy clara 'y
concisa sobre los desafios enfrentados en la
lucha contra el cancer en todo el mundo. Es una
valiosa adicidén al conjunto de herramientas de
los representantes de la abogacia, a la biblioteca
del oncdlogo, al conocimiento del paciente, a los
recursos del periodista, y a la base de datos de los
funcionarios gubernamentales y de los cientificos.
La Unioén Internacional Contra el Cancer y sus
miembros en mas de 150 paises se aseguraran

de que el Atlas esté disponible para todos
aquellos que se han comprometido a mejorar

la planificacién nacional de la lucha contra el
cancer. Estoy encantado de que en el trabajo
conjunto con nuestros socios de la Sociedad
Americana del Cancer y la Agencia Internacional
para la Investigacién sobre el Cancer, hemos

sido capaces de conformar tan impresionante
publicacién para informar al mundo.
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El Atlas del Cancer es una
herramienta importante en
nuestra ambicién de colaborar
con las comunidades de todo
el mundo, para transmitir
la realidad acerca de una
enfermedad mal entendida
por muchos, esperando se
comprometan a hacerle
frente en sus paises.
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No podemos ignorar el problema del cancer.
Incluso en los paises mas ricos, la carga social y
econdmica del cdncer tiene un costo que no puede
ser satisfecho solamente con las mejoras en el
tratamiento, por mas refinado y focalizado que
esté hacia las bases moleculares subyacentes de la
enfermedad. El énfasis necesario en la atencién
clinica debe complementarse con medidas de
salud publica, que incluyan la prevencion, la
deteccion temprana y el diagndstico del cancer.
La segunda edicién de El Atlas del Cdncer sirve
como una referencia destacada en su contenido
y forma, y proporciona una base confiable para la
accidn y aplicacidn de medidas de todo espectro
para el control del cancer.

El primer paso para la prevencion es la
comprension de las causas, y en este contexto,

El Atlas del Cdncer provee un valioso resumen

de los principales factores de riesgo de cancer,
destacando la variacidon geografica en sus
prevalencias. Este tema de la heterogeneidad

se continua en las descripciones de la variacién
regional en la carga del cdncer. Tener una
imagen clara de la incidencia, la mortalidad,

la supervivencia y la prevalencia del cancer a
nivel regional y nacional, es una plataforma vital
para la planificaciéon del control del cancer. Sin
esa informacion existe un riesgo importante de
un enfoque fuera de lugar y de una inversiéon
desperdiciada. El Atlas del Cdncer esté basado

en informacion de las fuentes disponibles, en
particular en la base de datos GLOBOCAN de la
Agencia Internacional para la Investigacion del
Céancer. También proporciona un recordatorio
de la necesidad progresiva de establecer registros
de base poblacional confiables en paises de
bajos y medianos ingresos, en donde los datos
continuan siendo escasos. Esta escasez de datos
sobre lo que ocurre también se extiende a la
escasa informacién disponible sobre muchos de
los factores de riesgo. En este sentido, esta valiosa
publicaciéon puede ser vista como un llamado

a dirigir mayores esfuerzos en estas areas de
vigilancia.

El Atlas del Cancer no solo describe el
problema, sino también comparte algunas de las
soluciones disponibles, abarcando prevencién
primaria, tamizaje y diagndstico precoz,
tratamiento y cuidados paliativos. Este enfoque
integral ofrece una imagen equilibrada de lo que
podria lograrse si la evidencia cientifica se llevara
a la practica. Quizds el mensaje mas llamativo
de El Atlas del Cdncer no sea la variacion en la
ocurrencia de los factores de riesgo y los patrones
de cancer, sino las desigualdades en el acceso
a las mismas intervenciones que pueden tanto

prevenir como tratar y manejar efectivamente la
enfermedad. Esta desigualdad se observa dentro
y entre los paises, y es visible en todos los aspectos
del control y el manejo del cancer. En relacién al
céancer, el lugar donde se vive afecta el riesgo de
desarrollar la enfermedad, cémo se vive con la
enfermedad y, en ultima instancia, si se sobrevive
la enfermedad. Uno de los grandes retos para

el control del cancer del siglo XXI es llevar los
beneficios de intervenciones efectivas a tantas
personas como sea posible, incluso en los paises
de bajos y medianos ingresos.

El cancer es una barrera para el desarrollo
humano sostenible. Esta importante conclusion
ahora esta siendo reconocida a nivel nacional e
internacional, sobre todo debido a la insistencia
de la Organizacién de las Naciones Unidas sobre
las enfermedades no transmisibles (ENT). Este
reconocimiento politico debe traducirse en un
cambio en las prioridades, particularmente en
relacidn con el gasto en ayuda al desarrollo de la
salud, donde entidades donantes hasta la fecha
han prestado poca atencion al cancery a otras
enfermedades no transmisibles. En esto ultimo,
estoy convencido de que El Atlas del Cdncer
proporcionard su aporte mas valioso, en su
excelente presentacion de informacién confiable,
en un formato practico y accesible para los que
toman decisiones, para los representantes de la
abogacia, para los pacientes y para el publico en
general. Confio, por tanto, en que la colaboracién
entre la Sociedad Americana del Cancer, la Union
Internacional contra el Cancer y la Agencia
Internacional para la Investigacion del Cancer
a través del El Atlas del Cdncer sera un agente de
cambio en el control del cancer a nivel mundial.

(14

El mensaje mas importante no
es la variacion en la ocurrencia
de los factores deriesgo y los
patrones de cancer, sino las
desigualdades en el acceso
a las mismas intervenciones
que pueden prevenir o tratar
y manejar efectivamente la
enfermedad.
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El Dr. Jemal es Vicepresidente del Programa
de Investigacién y Vigilancia de los Servicios
de Salud en la Sociedad Americana del Cancer.
También posee un nombramiento como Profesor
Asociado adjunto de Epidemiologia en la Escuela
de Salud Publica de Rollins en la Universidad de
Emory.

Los principales intereses de investigacion del
Dr. Jemal incluyen las disparidades en cancer, los
determinantes sociales de la salud, los servicios
de salud y la investigacion de resultados, con
un enfoque en los principales tipos de cancer
y factores de riesgo més comunes. Su meta
principal en la Sociedad Americana del Cancer ha
sido construir un equipo sélido de investigadores
en servicios de salud y vigilancia del cancer para
promover la aplicacion de la prevencion y el
control del cancer, basado en la evidencia, en
los EE. UU. y en todo el mundo. El Dr. Jemal
ha publicado méas de 150 articulos en revistas
especializadas.

El Dr. Vineis, Catedratico y Director de
Epidemiologia Ambiental en el Imperial College
de Londres, es un destacado investigador en el
campo de la epidemiologia molecular. Sus mas
recientes actividades de investigacién se centran
principalmente en el examen de biomarcadores
de riesgo de enfermedad, exposiciones complejas,
y biomarcadores intermedios de plataformas
“Omicas” (incluyendo la metabolémica y la
epigenética) en grandes estudios epidemioldgicos.
Tiene mas de 700 publicaciones (muchas

como autor principal) en revistas como Nature,
Nature Genetics, Lancet y The Lancet Oncology.

Es miembro de numerosos comités cientificos y
éticos internacionales.

El Catedratico Vineis tiene amplia
experiencia en la direccién de proyectos
internacionales. Actualmente coordina el
Proyecto “Exposomics” financiado por la
Comisién Europea, y es el Investigador Principal
/ Coinvestigador de numerosos proyectos
internacionales, tales como GENAIR, ECNIS2,
Envirogenomarkers, Hypergenes, ESCAPE y
proyectos Transphorm. Ademas, ha atraido
subvenciones de la Fundacion Leverhulme,
MRC, Cancer Research UK, Fundacién HuGeF,
y el Instituto Nacional del Cancer de los EE. UU.
Es el Director de la Unidad de Epidemiologia
Molecular y Genética de la Fundacion HuGeF,
en Turin, Italia, y lidera el Programa Exposomey
Salud del Centro MRCPHE de Ambiente y Salud
en el Imperial College.
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El Dr. Bray es Jefe de la Seccidn de Vigilancia
del Céancer de la Agencia Internacional para
la Investigacidn del Cancer (IARC), en Lyon,
Francia. Anteriormente trabajo en el Registro de
Cancer de Noruega, en la Universidad de Oslo
del 2005 2 2010, y en la IARC, anteriormente,
de 1998 a 2005. Tiene un doctorado en
Epidemiologia de la Escuela de Higiene y
Medicina Tropical de Londres, y diplomaturas
en Estadistica por la Universidad de Aberdeen
y en Estadistica Médica por la Universidad de
Leicester, Reino Unido. Sus areas de investigacion
giran en torno a la epidemiologia descriptiva
del cancer, incluyendo la estimacién de la carga
mundial del cdncer, el andlisis de las tendencias
en el tiempo, y las predicciones globales de la
amplitud y el perfil futuro del cdncer vinculados a
transiciones del desarrollo humano. Tiene cerca
de 200 capitulos de libros y articulos en revistas
como The Lancet, Lancet Oncology, Journal of the
National Cancer Institute y Nature Reviews Cancer.
En apoyo de la inmensa necesidad de
desarrollar sistemas de vigilancia de cancer de
alta calidad, el Dr. Bray lidera la Iniciativa Global
para el Registro del Cancer (http://gicr.iarc.fr), un
programa internacional que involucra a multiples
socios, disefiado para garantizar un crecimiento
sostenible de la cobertura y la calidad de registros
de cancer de base poblacional en paises de bajos
y medianos ingresos, brindando asistencia y
abogacia a paises individuales, adaptadas a su
realidad local.

Lindsey Torre se unié al grupo de Investigacion
y Vigilancia de la Sociedad Americana del
Cancer como epidemidloga en 2012. Su labor
se concentra en la vigilancia del cancer a nivel
mundial. Es la autora principal de Global
Cancer Facts and Figures, 3 2 edicidn, que se
lanzard en el 2015. También realiza y colabora
en investigacion sobre en el control mundial del
céncer, con especial énfasis en los factores de
riesgo y las disparidades.

Lindsey Torre se gradué en 2004 en
Economia Politica Internacional en la
Universidad de Georgetown, y obtuvo un
master en Ciencias en Salud Publica (2012)
en Epidemiologia Mundial en la Escuela de
Salud Publica Rollins de la Universidad de
Emory. Antes de unirse a la Sociedad Americana
del Cancer trabajoé en la implementacién de
programas de prevencion del VIH y programas de
salud reproductiva a nivel internacional.

El Dr. Forman fue, hasta mediados de 2014, Jefe
de la Seccién de Informacion sobre el Cancer de
la Agencia Internacional para la Investigacion

del Céancer (IARC) en Lyon, Francia. Esta seccién
de la IARC es la responsable de proporcionar
informacidn sobre las estadisticas vitales de
cancer en todo el mundo y produce la fuente

de referencia definitiva “Incidencia de Cancer

en Cinco Continentes” (CIS). Parte de esta
responsabilidad incluye el apoyo a registros de
cancer en todo el mundo, especialmente en paises
de bajos y medianos recursos. La seccién también
mantiene un activo programa de investigacién en
la epidemiologia descriptiva del cancer. Antes de
tomar posesion de su cargo en la IARC, en abril de
2010, el Dr. Forman fue, desde 1994, Catedratico
de Epidemiologia del Cancer en la Universidad
de Leeds, Reino Unido, y el Director del Registro
de Cancer de Northern and Yorkshire. También
fue Jefe de Analisis e Informacién para la Red
Nacional de Inteligencia en Cancer del Reino
Unido. De 1982 a 1994, formo parte del personal
cientifico de la Unidad de Epidemiologia del
Fondo Imperial para Investigaciéon en Cancer en
Oxford, Reino Unido, trabajando inicialmente
con Sir Richard Doll. El Dr. Forman hizo su
doctorado y basé su investigacion posdoctoral

en biologfa del cancer.

El perfil de investigacion del Dr. Forman
incluye estudios sobre la epidemiologia del
cancer, y también se ha involucrado en la
investigacién de servicios de salud en cancer
y, en revisiones y metanalisis sistematicos
sobre enfermedad gastrointestinal superior, en
asociacién con la Colaboraciéon Cochrane. Gran
parte de su investigacidn se ha concentrado en
canceres del tracto gastrointestinal. Ha estado
particularmente involucrado con los estudios
que examinan la asociacién entre el cancer de
estémago y la infeccidn por H. pylori. Tiene mas
de 250 publicaciones en revistas especializadas
y sigue radicado en la IARC como Senior Visiting
Fellow.
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01 INTRODUCCION

Esta segunda edicion

de El Atlas del Céncer

representa una vision
global completa de
informacién sobre |a
carga del cancer, los
factores de riesgo

asociados, los métodos

de prevenciony las
medidas de control.
El atlas mantiene |a

estructura de la primera

edicion, publicada en
2006, con capitulos
agrupados en tres
secciones: factores

de riesgo, la carga, y la
adopcion de medidas.

v
&

El consumo de tabaco

14

FACTORES Dt
RIESGO

La primera seccién destaca la magnitud de
las variaciones regionales e internacionales,
de muchos de los principales factores de
riesgo de ca’ncer,@ incluyendo el consumo
de tabaco, @ las infecciones, la dieta poco
saludable y la radiacion ultravioleta. El
consumo de tabaco sigue siendo la causa
predominante establecida de céncer en la
mayoria de los palses de altos ingresos,
mientras que las infecciones juegan un
papel importante en muchos paises del
Africa subsaharianay asiaticos.

(3) La importancia de la obesidad como
factor de riesgo importante para el cancer,
esta creciendo en gran parte del mundo,
incluso ahora en los pafses de bajos y
medianos ingresos. @

Infecciones

Algunos de los principales
factores de riesgo de cancer

Los contaminantes
medioambientales
El tabaco
La dietay la obesidad

Los agentes cancerigenos
ocupacionales

Las infecciones

Los hébitos
reproductivos

@
indice Mundial de
Desarrollo Humano

P

Las dietas poco saludables



LA CARGA

(@) La seccidn sobre la carga del céncer se
ha ampliado considerablemente desde la
primera edicién, con capitulos dedicados a
todas las principales regiones del mundo, y
estos capitulos revelan la notable
diversidad geogréfica en el comportamiento
de los diferentes tipos de canceres. Se
describe también la carga de acuerdo al
indice de Desarrollo Humano, y la carga en
términos de afos de vida perdidos (AVP),
una medida que da mas peso a las muertes
que ocurren a edades mas tempranas.

LA ADOPCION
DE MEDIDAS

() En la seccién sobre la adopcion de El Atlas del Cdncer tiene como objetivo
medidas se describen los principales tipos proporcionar una informacion basica

de intervencidn a través del seguimiento del sobre la carga global del cancer, en una
céncer, desde la prevencion de los factores forma util, préctica y accesible para los
de riesgo, hasta la deteccién temprana, el defensores del control del cancer, los
tratamiento y los cuidados paliativos, organismos de salud publica estatales
ademés se describen las disparidades en la y los privados, los responsables de
aplicacién de estas intervenciones en todo creacion de politicas publicas, asf como
el mundo. También @ proporciona para los pacientes, sobrevivientesy el
descripciones de las organizaciones que publico en general con el fin de promover
trabajan en el control del céncery las la prevenciony el control del cancer en
politicasy leyes recientes que abordan el todo el mundo.

céancery otras enfermedades no
transmisibles.

©

Organizaciones dedicadas
al control del cancer
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Prevencién y deteccién temprana
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La creciente prevalencia de la
obesidad y el sobrepeso, observada
en todos los rincones del mundo, es
una senal de advertencia de que un

serio problema esta en camino.

— Margaret Chan, Directora General
de la Organizacion Mundial de la Salud



Obesidad

A nivel mundial, el nimero de individuos con sobrepeso y obesidad (indice de masa corporal
de 25 0 més) se incrementd de 857 millones de personas en 1980 a 2100 millones en 2013.

NUMERO DE INDIVIDUOS CON SOBREPESO Y OBESIDAD

f

100 MILLONES DE PERSONAS

1980

857.00.00

2013

2.100.000.000



02 FACTORES DE RIESGO

DESCRIPCION DE
0S FACTORES
DF RIESGO

El cancer puede ser
causado por una variedad
de factores de riesgo
conocidos, muchos de
ellos evitables.

tL MEDIOAMBIENTE

El cancer es principalmente una
enfermedad medioambiental, como sugiere
la evidencia en emigrantes, donde los
cambios en el riesgo que coinciden con los
encontrados en su nuUevo entorno, a veces
incluso en los inmigrantes de primera
generacion. El Informe Mundial sobre el
Cdncer de la IARC aborda una serie de
factores de riesgo para el cancer.

©

El cancer es mas a menudo causado por la
circunstancia medioambiental en la que una
persona vive, que por su biologia innata.

INCIDENCIA DE LAS TASAS ESTANDARIZADAS DE CANCER
(EN EL MUNDO) POR 100.000, HABITANTES, HACIA 1970

100—
) 91,4
Las tasas de cancer
en los japoneses en
80— Hawai son similares
a las tasas de céncer
S en los hawaianos
S : :
S 60— blancos, a diferencia
- de los japoneses en
ke Japon.
2
o 40— 229 34,9
[ zz' I
Japoneses Halwalanos
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Japoneses
en Japon NV
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A
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Cancer de colon Cancer de estomago
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TABACO

Se estima que 1300 millones de personas en
todo el mundo consumen tabaco actualmente,
con la gran mayoria de estas personas fumando
cigarrillos manufacturados. Todas las formas de
tabaco son carcinogénicas; fumar provoca més
de 16 tipos de cancer y representa alrededor

de una quinta parte de las muertes globales de
cancer. Casi el 40% de las reducciones en las tasas
de mortalidad por cancer en el sexo masculino
entre 1991y 2003 en los EE. UU., se atribuye
ala disminucién del consumo de tabaco en los
ultimos 50 afios.

El consumo de tabaco es responsable de
més del 20% de todas las muertes por
cancer en todo el mundo.

Pulmones
Los fumadores tienen de 15 a
30 veces mas probabilidades
de desarrollar cancer de pulmdn
que los no fumadores.

Higado
Estomago
Pancreas

Rifiones

Uréter

Colony recto

Vejiga urinaria

QOvarios

Cuello del ttero

®

El consumo de tabaco esta asociado
con al menos 16 tipos de canceres.

Cavidad nasal y senos
paranasales

Cavidad oral
Faringe

Laringe

Esofago

Meédula dsea
(leucemia
ide aguda)

AGENTES INFECCIOS0S

De acuerdo a un andlisis reciente de 2008, el
16,1% de los canceres en todo el mundo se
debieron a agentes infecciosos. Esta fraccion

(la reduccion del cancer si la exposicion a estas
infecciones fuera cero) fue mayor en los paises
menos desarrollados (22,9%) que en los paises
mas desarrollados (7,4%) y varié del 3,3% en
Australia y Nueva Zelanda al 32,7% en el Africa
subsahariana.

OTROS FACTORES DE RIESGO

Otros factores de riesgo conocidos incluyen

los factores reproductivos, los contaminantes
medioambientales y la exposicion a la radiacion
ultravioleta (UV). El grado de exposicién a los
contaminantes cancerigenos ambientales es
desconocido, especialmente en los paises de
bajos ingresos, a pesar de que la carga asciende

a varios cientos de miles de nuevos canceres
anuales diagnosticados solo por el arsénico, la
contaminacion del aire, la aflatoxina, los bifenilos
policlorados, y el amianto o asbesto. Otro factor
medioambiental que no es provocado por el
hombre, pero es un factor de riesgo importante

y prevenible de cancer de piel es la exposicion
excesiva a la radiacion UV, principalmente la del
sol, pero también como resultado del bronceado
artificial.



CARCINOGENOS OCUPACIONALES

La importancia de la ocupacién laboral como
origen de un gran nimero de casos de cancer,
incluyendo el mesotelioma, el naso sinusal, de
pulmén, nasofaringe, mama, el cdncer de piel
no melanoma, el de vejiga, eséfago, el sarcoma
de tejidos blandos y el cancer de estémago, se
ha destacado en los paises de altos ingresos.
Los carcinégenos involucrados son: amianto,
aceites minerales, silice, escape de los motores

diesel, emanaciones del alquitran de hulla,
dioxinas, humo ambiental del tabaco, radén,
tetracloroetileno, arsénico y nieblas inorganicas
fuertes, y exposiciones ocupacionales, incluyendo
el trabajo por turnos, pintura o soldadura. Un
problema emergente que debe de ser abordado

es que las profesiones de alto riesgo son ahora
comunmente exportadas a paises de bajos ingresos.

®

El aumento de la intensidad en la exposiciéon
ocupacional a agentes cancerigenos acarrea
el aumento del riesgo de desarrollar cancer.

PORCENTAJE DE HOMBRES QUE DESARROLLARON CANCER DE VEJIGA
POR LA EXPOSICION OCUPACIONAL A MEDIADOS DEL SIGLO XX

Mientras que una pequefia proporcion de la poblacion
masculina en general desarrollaré cancer de vejiga, la
proporcion de hombres que van a desarrollar cédncer
de vejiga aumenta con una mayor intensidad de
exposicion a carcinbgenos ocupacionales.
LLa observacion por Case et al. de que el 100%
de los trabajadores en los destiladores de beta-
naftilamina a mediados del siglo XX desarrolld
céncer de vejiga es un caso Unico en la historia.

0,7%
Pablacion - 10

100%

Destiladores de
beta-naftilamina

—100
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beta-naftilamina

—40

23%

Exposicion mixta a — 30
aminas cancerigenas
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En comparaciéon con América del Norte, la prevalencia estimada del virus del papiloma
humano (VPH), la principal causa de cancer de cuello uterino, es cerca de tres veces
mayor en Europa y América Latina, y cuatro veces mayor en Africa.

PREVALENCIA ESTIMADA DFL VPH EN MUJERES (%), TODOS LOS TIPOS COMBINADOS, POR REGION, 1995-2009

14%
5%

Europa

Norteamérica 9%
Asia

16%
21%

Latinoamérica
y el Caribe

Africa

LLos papilomavirus humanos tipos 16y el 18 son los méas frecuentes en todo el mundo,
lo que representa mas del 70% de todos los casos de cancer de cuello uterino.

LA DIETA

La obesidad es un factor de riesgo para cancer de
mama (posmenopausico), colorrectal, endometrial,
renal, esofagico y pancredtico, aunque la carga de
estas enfermedades atribuible a la dieta, el peso
y la grasa corporal, es aun incierto. El consumo
de alcohol se asocia claramente con el cdncer
de higado, del tracto aero-digestivo, de mamay
colorrectal. Las recomendaciones dietéticas para
la prevencién del cancer con la dieta han sido
publicadas por el Fondo Mundial de Investigacion
del Céancer.

®

Recomendaciones dietéticas de la
WCRF / AICR

El Fondo Mundial de Investigacién del Cancer
(WCRF / AICR) publicé (y actualiza periédicamente)
guias para la prevencion del cancer:

1.

Esté tan delgado como sea posible sin
llegar a estar bajo de peso

2.
Realice actividad fisica durante al menos
30 minutos todos los dias

3.

Evite las bebidas azucaradas. Limite el consumo
de alimentos ricos en energia (sobre todo los
alimentos procesados con un alto contenido
de azlcares afadidos, bajos en fibra o con un

alto contenido en grasa)

Coma una variedad de verduras, frutas, cereales
integrales y legumbres, como los frijoles

Limite el consumo de carnes rojas (como carne de
vacuno, cerdo y cordero) y evite las carnes procesadas

6.
Limite las bebidas alcohdlicas a 2 bebidas al dia para
los hombresy 1 bebida al dia para las mujeres

7.

Limite el consumo de alimentos salados y alimentos
procesados con sal (sodio)

No utilice suplementos de proteccién contra el céncer.
En cambio, elija una dieta equilibrada con una variedad
de alimentos

19



03 FACTORES DE RIESGO

05 RIESGUS
Jel CONSUM
Jt TABACO

Si contindan las
tendencias actuales,
aproximadamente mil
millones de personas
moriran durante el siglo
XXl| por el consumo de
tabaco.

@

Muertes prevenibles: una proporcién
sustancial de las muertes por cancer
son causadas por el consumo de tabaco,
especialmente entre los hombres.

LAS MUERTES POR CANCER (EN MILLONES)
ATRIBUIBLES AL TABACO EN 2010

Las muertes por cancer atribuibles al tabaco

Otras causas

Altos
ingresos

Mujeres Hombres

zﬁ- > 4

Bajosy
medianos
ingresos

20

El tabaco contiene una amplia gama de sustancias
nocivas, asi como ung sustancia poderosamente
adictiva, la nicotina. El consumo de tabaco
aumenta significativamente el riesgo de numerosos
tipos de cancer, incluyendo el de pulmon, eséfago,
cavidad oral, faringe y laringe. El tabaco también
esta asociado con muchas otras enfermedades
diferentes al cancer. Se prevé que en 2030, el
tabaco matara a 8 millones de personas al afio.

Mientras que el consumo de cigarrillos esta
disminuyendo en los paises de altos ingresos,
este esta aumentando en muchos paises de bajos
y medianos ingresos. Entre 1990y 2009, por
ejemplo, el consumo de cigarrillos disminuyd en un
26% en Europa occidental, mientras que aumenté
en un 57% en Oriente Medio y Africa.

Al mismo tiempo, son pocos los fumadores
que en paises de bajos y medianos ingresos dejan
de fumar en su mediana de edad, cuando dejar de
fumar puede evitar mdas de 60% del riesgo de

adecer cancer de pulmoén.

Donde la prevalencia del tabaquismo esta
aumentando, las mujeres pueden representar un
aumento mayor que los hombres.

En los paises de altos ingresos, los productos
de tabaco no tradicionales tales como snus,
pastillas y tabaco de mascar, son promocionados
como alternativas en ambientes donde se prohibe
fumar, o como ayudas para dejar de fumar, pero
estos son inseguros o tienen efectos desconocidos.
Por ejemplo, el tabaco sin humo puede causar
cancer de la cavidad oral, eséfago y pancreas. En
los analisis iniciales de laboratorio de cigarrillos
electrénicos, se han hallado carcindgenos y
sustancias quimicas toxicas en algunas muestras.
Sin embargo, se necesita de mas investigacion
antes de que su dafno o beneficio pueda
determinarse con precision.

Los no fumadores expuestos al humo
ambiental del tabaco también estdn en
mayor riesgo de padecer cancer de pulmoén vy,
posiblemente, otros tipos de cancer. El humo
secundario se estima que causa 21.400 muertes
por cancer de pulmén en todo el mundo cada afno.

El cancer de pulmon es altamente letal. Con
el fin de reducir estas muertes, los paises deben
de trabajar para prevenir el inicio del consumo de
tabaco entre los jovenes y animar a los fumadores
actuales a dejar de fumar.

@

Pocos fumadores en paises con indice de
Desarrollo Humano (IDH) bajo y mediano,
estan dejando de fumar en la mediana edad.

PORCENTAJE DE EXFUMADORES DIARIOS ENTRE HOMBRES DE
45 A 54 ANOS DE EDAD POR INDICE DE DESARROLLO HUMANO (IDH)

<4 OESTE | ESTE P

MAYOR
45% IDH
52% -~
Estados Unidos 32%
de América
Reino Unido Polonia
44% 4
39% 50% 23% Rusia
. Uruguay  yerania 5%
México Brasil
Turquia
12%
/%
2 China 2
Egipto 12% Tailandia 25% 8%
_ Filipinas
India 16% Vietnam
v

. MENOR

Bangladés ‘

La pipa de agua, que cuenta con sabor a tabaco,
fumada en un entorno comunitario, se ha hecho
popular entre los jévenes vy los jévenes adultos,
y su uso estd aumentando en muchos paises de la
Encuesta Global de Tabaquismo en los Jovenes.
EnelLibano el 25% de los estudiantes

reportaron fumar la pipa de agua.

La prevalencia del tabaquismo entre las niiias es similar o mayor que entre
las mujeres adultas en muchos paises, lo que indica un posible aumento
futuro en la prevalencia del tabaquismo entre las mujeres.

PREVALENCIA DEL TABAQUISMO EN JOVENES Y ADULTOS

Jévenes Adultos

Chile (Santiago) ~ 39,9% G

México (Ciudad de México)  27,1% I 12,4%
Ecuador 18,1% I 5,6%
Estados Unidos de América 13,9% I 13,9%

12,0% I 8,5%
10,9% 7.6%
Fiyi 31%M  51%
Indonesia (Yakarta) 31%M | 4,0%
India 16%0E 1,0%

China (Tianjin) 0,6% I 3,7%
ADOLESCENTES MUJERES | MUJERES

Filipinas
Jamaica

30,5% 28,0% IE————

41,7%
26,3% I 36,9%
23,2% I 23,6%
12,1% 26,3%
23,4% I 38,9%
20,6% I 18,8%
6,7% . 23,6%
28,4% I 62,1
5,4% Il 27,6%
5,6% Il 59,5%

ADOLESCENTES HOMBRES | HOMBRES

DH

%



Prevalencia del
tabaquismo entre
los adultos, 10,0% 0 menos
por sexo
PORCENTAJE, 2013

10,1 —20,0% 20,1 —30,0% 30,1 —40,0% 40,1 —50,0% 50,1% omas Sin datos
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Sino actuamos con decision,
dentro de cien arios, nuestros
hijos y nietos miraran hacia atras
y se preguntarén seriamente
cémo las personas que
dijeron estar comprometidas
con la salud publicay con la
justicia social permitieron
que la epidemia del tabaco se
desarrollara sin control

—Dr. Gro Harlem Brundtland, ex
Director General de la OMS, Kobe,

% Jopon noviembre de 1999

LN Hombres

Mujeres
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04 FACTORES DE RIESGO

INFECCIONES

Helicobacter pylori

(H. pylori), el VPH, el VHB
v el VHC son importantes
agentes infecciosos
causantes de cancer.

(11

"Los virus han tenido una historia de altibajos en la
biologia del cancer en el Ultimo siglo. Dependiendo
del momentoy la moda, los virus han sido tratados
como la causa principal para el desarrollo de céncer, o
ignorados como intrascendentes para esta enfermedad.
Estamos entrando ahora en una fase mas madura de la
investigacion con la comprension de que una proporcion
considerable de los canceres son en realidad causados
por los virus'

— Patrick S. Moore y Yuan Chang, descubridores de los virus
causantes del cdncer Sarcoma Kaposi asociado al herpesvirus y
poliomavirus de células de Merkel.

@ A nivel mundial, los agentes infecciosos son los
responsables de un estimado de 2 millones de nuevos
casos de cancer al afio (el 16,1% de todos los céanceres).
La carga de estos canceres relacionados con infecciones
es mucho mayor en las regiones menos desarrolladas
(un 22,9% en total y un 32,7% en el Africa
subsahariana) en comparacion con las regiones mas
desarrolladas (un 7,4%). Los cuatro agentes principales
que causan canceres infecciosos —Helicobacter pylori,

el virus del papiloma humano y los virus de la hepatitis
By C— son los responsables de la mayoria de los
canceres relacionados con infecciones en todo el mundo
(principalmente el cancer géstrico, de cuello uterinoy de
higado, respectivamente).

La infeccién con la bacteria Helicobacter pylories
responsable de casi el 90% de los canceres de estomago
en todo el mundo y aproximadamente del 33% de todos
los canceres relacionados con infecciones. La
prevalencia de la infeccidn es especialmente comun en
las regiones menos desarrolladas, aunque ha ido
disminuyendo en las ultimas generaciones.

El virus del papiloma humano (VPH) causa el 28%
de todos los canceres relacionados con infecciones a
nivel mundial. La infeccién persistente por VPH es
responsable de casi todos los canceres de cuello uterino,
y un gran numero de otros tipos de cédnceres: vulvar
(43%), vaginal (70%), anal (88%), de pene (50%) y de la
orofaringe (un 26% en todo el mundo, pero mas del S0%
en América del Norte, Australia y Norte de Europa).
Aunque hay mas de 100 tipos de VPH, los tipos de VPH
16y 18 causan aproximadamente el 70% de todos los
canceres de cuello uterino y alrededor del 90% de otros
tipos de cancer relacionados con el VPH. El cancer
de cuello uterino sigue siendo la principal causa de
muerte por cancer entre las mujeres en muchas regiones
menos desarrolladas del mundo, donde el tamizaje y
el tratamiento estan a menudo limitados o no estan

disponibles. Las infecciones crénicas por el virus de la
hepatitis B (VHB) y/o el virus de la hepatitis C (VHC)
representan mas del 75% de los canceres de higado y el
28% de todos los canceres relacionados con infecciones.
Estas infecciones son la causa mas comun de cancer
entre los hombres en las regiones menos desarrolladas
del mundo. La infeccién por el VHC también provoca
algunos casos de linfoma no Hodgkin.

Las infecciones menos comunes causantes de
cancer incluyen al virus de Epstein-Barr, el sarcoma
de Kaposi asociado al herpesvirus, el virus linfotrépico
de células T humanas, los trematodos hepaticos y las
infecciones por esquistosomas. La infeccién por el
virus de la inmunodeficiencia humana (VIH/SIDA)
también causa indirectamente algunos tipos de
cancer, especialmente los canceres relacionados con
infecciones. Las investigaciones futuras probablemente
identificaran infecciones adicionales causantes de
cancer y mas canceres asociados con infecciones
conocidas.

Las transiciones globales asociadas con el desarrollo
(incluyendo el saneamiento) y la prevencién primaria,
incluyendo las vacunaciones contra el VHB y el VPH,
pueden reducir la carga de cancer relacionada con las
infecciones. La prevencion es clave para hacer frente a la
creciente carga del cancer, especialmente para los paises
de bajos y medianos ingresos con sistemas de salud
débiles. Los tratamientos para las infecciones causadas
por Helicobacter pyloriy el VHC estan disponibles, pero
no se utilizan ampliamente debido, respectivamente,
ala falta de demostracion de la eficacia para prevenir
el cancer gastrico, y al alto costo. Hay una necesidad
de desarrollar medidas de prevencién y de tratamiento
de bajo costo y de baja tecnologia para su uso en
entornos con recursos limitados, en los que los canceres
relacionados con infecciones son més comunes.

@

Muchos de los canceres mas comunes son
en parte atribuibles a las infecciones.

PORCENTAJE DE NUEVOS CASOS DE CANCERES CAUSADOS
POR INFECCIONES Y NUMERO TOTAL DE NUEVOS CASOS

No atribuible a infecciones

Numero de casos atribuibles
a infecciones

Helicobacter pylori es

responsable de casi el

90% de los cénceres
de estémago en todo el

el 33% de todos los
cénceres relacionados
con infecciones.

La infeccion con la bacteria

mundo y aproximadamente

Sarcoma de Kaposi Nasofaringe Orofaringe Linfomas y leucemias
100% de 43.000 86% de 84.000 26% de 85.000 20% de 459.000
) (@) (<] o
Vagina Ano Pene Vulva
70% de 13.000 88% de 27.000 50% de 22.000 43% de 27.000
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Fraccién de
nuevos casos de

cancer atribuibles 10,0% omenos

ainfecciones
POR REGION

Regiones més desarrolladas {

10,1—20,0% 20,1 —25,0% 251 —30,0%

30,1% o méas Sin datos

} Regiones menos desarrolladas

4,0%
América del Norte

Una mayor proporcién
de los casos de céncer
se deben a infecciones
en los pafses de ingresos
mas bajos, sobre
todo en Asiay Africa
subsahariana.

22,9% [)
Region:as menos 1,4%

desarrolladas ~ Regiones més

desarrolladas

18,8%

0tros/0cean|a

;-4’KJ \

3,3%
Australia/Nueva Zelanda

@

Las regiones menos
desarrolladas tienen
una mayor carga de
canceres relacionados con
infecciones, especialmente
los causados por el VPH,
Helicobacter pyloriy la
hepatitisBy C.

NUMERO DE NUEVOS CASOS DE CANCER
RELACIONADO CON INFECCIONES POR SEXO
Y NIVEL DE DESARROLLO

REGIONES MENOS DESARROLLADAS

366.000
HepatitisBy C

19.000 360.000

Helicobacter pylori

REGIONES MAS DESARROLLADAS

53.000
Hepatitis By C 20.000

96.000
Otros agentes infecciosos 14.000 -137'000 :
HOMBRE 9 Otros agentes infeccioso Helicobacter pylori
-
8.000
MUJER 47.000 86.000
201.000 28.000
98.000
VPH
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PROBABLE ‘ CONVINCENTE

05 FACTORES DE RIESGO

DIETA MASA
CORPORAL Y
ACTIVIDAD
F[SICA &

Una dieta y un peso
corporal saludables,
junto con los niveles
recomendados de
actividad fisica, pueden
reducir significativamente
el riesgo a desarrollar
cancer vy fallecer por este.

@

La actividad / inactividad fisica
y los factores de la dieta pueden
afectar en el riesgo de padecer
cancer.

NIVEL DE EVIDENCIA ACERCA DE LA ACTIVIDAD / INACTIVIDAD FISICA,
LOS FACTORES DIETETICOS Y EL RIESGO DE CANCER

La mala alimentaciodn, el exceso de pesoy

la inactividad fisica son factores de riesgo
importantes para el cancer. Si bien la investigacion
estd en curso para entender mejor las funciones

de estos factores de riesgo en el desarrollo del
céancer, los hallazgos hasta la fecha indican que
estos factores pueden afectar cada uno de forma
individual el riesgo de padecer cancer.

Una dieta rica en alimentos vegetales
como frutas y verduras sin almidén se asocia con
un menor riesgo de padecer ciertos tipos de
cénceres. Este tipo de dieta también tiende a ser
baja en carnes rojas y procesadas, que estan
asociadas con una mayor incidencia en el cancer
colorrectal. El alcohol aumenta el riesgo de cancer,
y es la causa del 4% de las muertes por cancer en
todo el mundo. Ademas, los regimenes dietéticos y
factores del estilo de vida también pueden tener
consecuencias metabdlicas (por ejemplo,
hiperinsulinemia e inflamacién), que podrian
conferir un mayor riesgo de cancer.

El sobrepeso y la obesidad estan asociados
con el incremento del riesgo de ciertos canceres.
El sobrepeso y la obesidad estan aumentando en
todos los paises y en todos los niveles de ingresos.
Nuevas pruebas también indican que estar en
sobrepeso estd asociado a un mayor riesgo de
recurrencia del cancer y la disminucién de la
supervivencia.

La actividad fisica sola (independientemente
del peso corporal, la dieta y otros factores) esta
asociada con la reduccion del riesgo de ciertos
canceres. Debido a que la actividad fisica ayuda
a prevenir el exceso de peso corporal, también
contribuye a la reduccién del riesgo de cancer
asociado con el sobrepeso y la obesidad. E1 31%
de los adultos en todo el mundo no cumple con
la recomendacion de la Organizacion Mundial
de la Salud de 150 minutos de actividad fisica
moderada o el equivalente cada semana.

Mientras que el estilo de vida personal puede
reducir el riesgo de padecer cancer, los gobiernos y
la sociedad civil también tienen la responsabilidad
de desarrollar las politicas alimentarias y
econdmicas que conduzcan a una dptima salud,
la creacion de entornos que apoyen la actividad
fisica, y el desarrollo de intervenciones dirigidas
a nifios y jovenes.

REDUCCION DEL RIESGO DE CANCER ‘ AUMENTO DEL RIESGO DE CANCER

ACTIVIDAD FiSICA FIBRA DIETETICA
Colon Colony recto
w
=
zZ
w
(@]
=z
=
=z
o
(@]
ACTIVIDAD FiSICA CEBOLLAS CALCIO SOBREPESO PESCADO SALADO GRASA w
Mama (posmenopausia) Y PUERROS Colonyrecto Y OBESIDAD ESTILO CANTONES ABDOMINAL 2
Endometrio Estomago Vesicula biliar Nasofaringe Péancreas fos)
VERDURAS Mama (posmenopausia) &
FRUTAS AJO SIN ALMIDON GANANCIA DE SALY ALIMENTOS [ a—— a
Boca Colony recto Boca PESO EN ADULTO PRESERVADOS EN SAL
Faringe Faringe Mama (posmenopausia) Estomago
Laringe LECHE Laringe
Esdfago Colonyy recto Esofago YERBA MATE DIETAS ALTAS EN CALCIO
Pulmén Estomago Eséfago Prostata
Estomago
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@

Para algunas localizaciones del cancer, el
exceso de peso corporal es el responsable
de una gran proporcién de los casos.

PORCENTAJE DE CASOS NUEVOS DE CANGER EN PAISES DE ALTOS
INGRESOS CAUSADOS POR EL EXCESO DE PESO CORPORAL

colorrectales

(14

"Si pudiéramos dar a cada individuo la cantidad correcta de
nutricion y ejercicios, ni muy poco ni en demasia, habriamos
encontrado el camino mas seguro para la salud”

— Hipécerates

®

En algunos paises la inactividad fisica es la
causa de una proporcién importante de los
casos de cancer de colon.

PORCENTAJE DE CASOS DE CANGER DE COLON
ATRIBUIBLES A LA INACTIVIDAD FISICA
V'

25%

Malta

20%
Malasia

15% .
Brasil

Reptiblica Democratica del Congo
Australia

Canada

10%

Alemania
Madagascar

5% Estonia
Guatemala

Reptiblica de Malaui




Prevalencia de
sobrepesoy
obesidad
(|MC >25) 20,0% o menos 20,1—40,0% 40,1 — 60,0% 60,1% o mas Sin datos

en adultos
2008

El sobrepesoy la obesidad
son comunes en todo el
mundo, especialmente en
los paises de altos ingresos.

En algunos paises,
més del 60% de
la poblacion adulta
tiene sobrepeso

| W u obesidad.

Hombres /

Mujeres
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COSTO POR CASO

06 FACTORES DE RIESGO

LA RADIACION
ULTRAVIOLETA

La exposicion a la
radiacion UV aumenta

el riesgo de padecer
canceres de piel, los mas
comunes en los seres
humanos. La proteccion
solar reduce el riesgo

de cancer de piel.

©)

El cancer de piel queratinocitico
(no melanoma) cuesta millones
de délares cada aiio.

COSTO ESTIMADO ANUAL DEL CANCER DE PIEL QUERATINONCITICO
(NO MELANOMA) EN DOLARES, POR EL COSTO POR CASO
Y EL COSTO TOTAL POR PAIS

1.209 DOLARES
POR CASO
. 1451 mil s total
1.108 DOLARES £
POR CASO
40,2 mils total
A

$1.300 —
$1.200 —
$1.100 —
$1.000 —

$900 —

$800 — 681 DOLARES

POR CASO
26,2 mil.$ total

y £ |

A A s
514 DOLARES
POR CASO
394,5 mill $ total

387D0LARES A

POR CASO
16,3 mil. s total

$700 —

$600 —

$500 —

$400 —

$300 —

5200 —

$100 —

S0 —

Brasil  Australia Dinamarca Suecia EE. UU.
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La radiacién ultravioleta (UV) es el factor de riesgo
mads importante en el melanoma de la piel. Se
estima que se producen cerca de 230.000 casos y
55.000 muertes por melanoma cada afio en todo
el mundo. La radiaciéon UV también es la causa de
los queratinocitos (también conocido como cancer
de piel no melanoma), los tipos mds comunes de
céancer de piel en los seres humanos, con
aproximadamente 13 millones de casos cada afio.

Si bien rara vez son letales, los cdnceres
queratinociticos imponen una carga significativa
de morbilidad y coste econdémico.

La principal fuente de radiacion UV es el
sol. La cantidad de radiacion solar que llega._.
a cualquier punto de la superficie de la Tierra
depende de la latitud y la altitud, el momento
del dia y del afio, la cobertura de nubes y la
contaminacion del aire; los niveles de radiacién
UV también dependen de la capa protectora de
ozong de la estratosfera.

La radiacion UV “artificial” en
exposiciones personales mientras se usan aparatos
de bronceado es de 10 a 15 veces mas fuerte que la
del sol del mediodia en el sur de Europa. Aunque
clasificado como un carcinégeno humano, estos
aparatos se utilizan cominmente para fines
cosméticos.

Ademas de la radiaciéon UV ambiental y la
exposicidn solar ocupacional y recreativa, otros
factores de riesgo de cancer de piel son el color de
la piel mas clara y la sensibilidad al sol, que son
caracteristicas heredadas. Las personas de piel
oscura por naturaleza tienen muy bajos indices de
céancer de piel; las personas con piel y cabello claro,
ojos azules o verdes, y muchos lunares, tienen
tasas mucho mas altas. El riesgo también es mayor
con una exposicion alta a la radiacién UV en la
infancia.

Los protectores solares protegen la piel contra
la radiacion UV, pero son solo una parte de una
estrategia segura de proteccion solar, que también
incluye el uso de gafas de sol, sombreros y ropa de
protecciodn; asi como mantenerse fuera del alcance
del sol en la parte media del dia y proporcionar
estructuras de sombra eficaces en lugares al aire
libre. Desde 1983, Australia ha estado
implementando camparias de prevencion del
cancer de piel basadas en esta estrategia.

Aunque pasaran muchos afios para presenciar
los efectos completos de este programa, los indices
de melanoma ya estan disminuyendo entre los
jovenes.

-

Incidencia del melanoma
de la piel en ambos sexos

TASA ESTIMADA ESTANDARIZADA POR EDAD (MUNDIAL)
POR 100.000 HABITANTES, 2012

Canada
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Argentina
Uruguay

Los nifios y las nifias en algunos paises utilizan camas solares, lo que

aumenta el riesgo de desarrollar cance

r de piel en el futuro. ,
Chile

PREVALENCIA DEL USO DE CAMAS SOLARES ENTRE JOVENES

Nifas Nifos

25% 27% 45%

~—

|
7% 8%

EE. UU. Canada Suec

59%

‘19% '42%

ia Dinamarca

Unas pocas
quemaduras solares
graves en la infancia

de una persona

Curso escolar 9-12 (2009)  Entrelos 16-24 afios (2006)  Entrelos 15-19 afios (1999)  Entrelos 15-19 afios (2007) pueden aumentar el riesgo

de padecer cancer de piel

Eluso de camas solares por los jévenes es comUn en algunos pafses.
en el futuro

Prevalencia = utilizada al menos una vez en los Ultimos 12 meses.
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para las mujeres en estos pafses POR 100.000 HABITANTES, 1955-2000
6— JOVENES MAYORES . 74,3 — 80
(0-29 afios) . (A partir de 30 afios) 731 —
o 5 — Australia o
— >
S 60 &
—_ . >
S ¢ gg Australia %0 3
T3 Nueva Zelanda ' —40 @
§ g Nueva Zelanda 395 38 =
- o
52— EE.UU. 19 EE. UU. 256 e
= 1— Dinamarca Esparia 10 14 Dinamarca 03
Jaoén p Jang Espaia___ —— 11,0 —10
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1960 1970 1980 1990 2000 1960 1970 1980 1990 2000

27



07 FACTORES DE RIESGO

[0S FACTORES
REPRODUCTIVOS
Y HORMONALES

LLos factores reproductivos
v hormonales han cambiado
alo largo del siglo pasado,
resultando en un cambio de
los patrones de riesgo para
los canceres asociados.

Los habitos reproductivos y el estado hormonal en
las mujeres han cambiado enormemente durante
el pasado siglo. La edad de la menarquia y el
numero promedio de nacimientos han disminuido,
principalmente en los paises de altos ingresos.

Los factores de riesgo reproductivos para el
cancer de mamay el cancer de endometrio se
relacionan con los niveles de estrégenos en el

©)

Una edad temprana de la menarquia se
asocia con un mayor riesgo de padecer
ciertos tipos de canceres; durante el siglo
XX la edad de la menarquia disminuyé
en muchos paises de altos ingresos.

TENDENCIAS EN LA EDAD DE LA MENARQUIA EN NORUEGA Y LOS EE. UU.

15— 14,6 14,3

13,2 12.5
12—
9—
6—
3—

1918 1964 1914 1970
Oslo, Noruega Estados Unidos
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cuerpo. Tener la menarquia a una edad mas
temprana aumenta el nimero de afos en que el
tejido mamario estd expuesto a altos niveles de
estrégenos.

Las mujeres que tienen su primer embarazo a
término a una edad temprana tienen un menor
riesgo de desarrollar cancer de mama en el futuro,
probablemente debido a una mayor diferenciacién
de las células epiteliales de las mamas. El riesgo
también disminuye con el numero de hijos nacidos
y con la lactancia materna durante al menos un
afo. La menopausia tardia también aumenta el
riesgo de cancer de mama por el aumento de la
duracidn de la exposicién mamaria a los
estrogenos. Numerosos estudios han sugerido que
durante el uso de anticonceptivos orales se produce
un aumento pequerio y transitorio en el riesgo de
padecer cancer de mama. Sin embargo, el uso de

anticonceptivos orales provoca, a largo plazo, la
reduccidn sustancial del riesgo de padecer cancer
de endometrio y de ovario.

La terapia hormonal de reemplazo, a menudo
prescrita para beneficios a corto plazo, como el
alivio de los sofocos, se asocia con un aumento
moderado en el riesgo de padecer ciertos tipos
de canceres, incluyendo el cdncer de mama, y el
riesgo de padecer cancer de mama aumenta por
los tratamientos que contienen tanto estrégeno
como progestageno. Un Grupo de Trabajo del
programa de Monografias de la IARC ha llegado
a la conclusion de que los anticonceptivos orales
combinados con estrégeno-progestageno y la
terapia hormonal de remplazo que combina
estrogeno-progestageno son cancerigenos para los
seres humanos.

La lactancia materna y la maternidad reducen el riesgo de padecimiento
de cancer de mama, mientras que el uso de anticonceptivos orales
y la terapia de reemplazo hormonal aumentan el riesgo.

FACTORES DE RIESGO HORMONALES Y REPRODUCTIVOS EN EL CANCER DE MAMA

¢——— DISMINUDOPOR ———

— AUMENTADO POR ——

MATERNIDAD

LACTANCIA MATERNA

Cada hijo disminuye el riesgo
en alrededor del 7%; tener el
primer hijo nacido vivo después
delos 30 afios duplica el
riesgo en comparacion con
tener el primer hijo nacido vivo
antes de los 20 afios.

Disminuye el riesgo en un 4,3% por
afo de lactancia

ANTICONCEPTIVOS ORALES TERAPIA DE REEMPLAZO

HORMONAL

Ligero incremento
durante su uso

Aumento moderado de los
usuarios por b afios 0 mas
después de la menopausia;
mas elevado con estrogeno
y progestageno que con el
estrogeno solo.

Un mayor tamaiio de la familia y una mayor duracién del tiempo de lactancia materna
en lavida, a pesar de no ser ya representativo de los patrones reproductivos en paises
desarrollados hoy dia, dan lugar a un menor niimero de casos de cancer de mama.

MENOS CASOS ESTIMADOS DE CANCER DE MAMA CON PATRONES REPRODUCTIVOS H/\POTE’T\COS DEL PASADO,
NUMERO DE CASOS POR CADA 100 MUJERES DE 70 ANOS QUE VIVEN EN LOS PAISES DESARROLLADOS

ALREDEDOR DE 1990

6,3 casos

HIPOTETICOS

2,7CAS0S

Estimacion basada en una media de 2,5 hijos y 8,7 meses de lactancia en los pafses desarrollados; "Un mayor tamafo de la familia” se
define como un promedio de 6,5 hijos; un mayor del tiempo de lactancia materna en la vida se define como un total de 13 afos de lactancia



de hijos paridos
por mujer

FERTILIDAD POR MUJER,
DE 1970 A1975
Y DE 2005 A 2010

1,9 omenos 20—29 30—43 44—58 59—74 75—85 Sin datos

Las tasas de fertilidad
han disminuido en
un 50% o mas en las
Ultimas décadas en
muchos paises.

.
.
.

Y
11

“No es realista esperar que reducciones
sustanciales en la incidencia del cdncer de
mama puedan ser alcanzadas hoy en dia
porque las mujeres vuelvan al patrén de
la maternidad y la lactancia materna que
tipificaban la mayoria de las sociedades
hasta hace mds o menos un siglo”

— Grupo de Colaboracién sobre Factores
Hormonales en el Cdncer de Mama, 2002.

1970 — 1975 e

2005 — 2010

3
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08 FACTORES DE RIESGO

LA CONTAMINACION
MEDIOAMBIENTAL Y
L AS EXPOSICIONES

OCUPACIONALES

Limitar las exposiciones
carcinogenicas en el medio
ambiente y en el lugar

de trabajo proporciona

una oportunidad para
reducir la carga del

cancer, en particular para
los trabajadores con
exposiciones inaceptables.

CONTAMINANTES MEDIOAMBIENTALES

La exposicion al raddn es la segunda causa
principal del cancer de pulmén en los EE. UU.

y Europa. El gas radon se forma por la
desintegracién radiactiva del uranio, que se
encuentra en diferentes concentraciones en el
suelo y las rocas en todo el mundo. La exposiciéon
ocurre cuando el gas radén se mantiene en
suspension en minas y sdtanos subterraneos.

Las poblaciones que consumen altos niveles
de arsénico en el agua potable tienen un riesgo
excesivo de padecer cancer de la piel, pulmén y
vejiga. Altos niveles de arsénico en el agua potable
se han encontrado en zonas de la Republica
Popular de China, Bangladés, Taiwan (China),

y algunos paises de América Central y del Sur.

Se estima que la contaminacidn del aire en
interiores por el uso de combustibles sélidos causa
alrededor de 2,5 millones de muertes cada afio en
los paises en desarrollo, y alrededor del 4,5% de
las muertes globales. La Agencia Internacional
para la Investigacion sobre el Cancer (IARC)
clasifica las emisiones de humo de carbén en
interiores como carcinégenos humanos conocidos,
y de otros tipos de combustibles sélidos como
probables carcindgenos.

La exposicion a las particulas finas en el aire
exterior aumenta el riesgo de padecer cancer de
pulmon. Los niveles de contaminacion del aire
exterior son particularmente altos en ciudades
de rapido crecimiento en los paises en desarrollo.
Las emisiones de diesel, clasificado como un
carcinégeno pulmonar por la IARC, contribuyen
a la contaminacion del aire exterior y son también
un carcinégeno pulmonar ocupacional.

@

Muchas sustancias son conocidas por
causar cancer entre los trabajadores
industriales expuestos.

LA IARC CLASIFICO EN EL GRUPO | ALOS AGENTES CARCINOGENGS
CUYAS EXPOSICIONES SON EN SU MAYORIA OCUPACIONALES (EXCEPTO
PLAGUICIDAS Y MEDICAMENTOS) POR TIPO DE CANCER

EXPOSICION | PRINCIPAL INDUSTRIA / USO

VEJIGA

4-aminobifenilo (92-67-1)
Brea de carbon (65996-93-2)

Fabricacion de caucho

Materiales de construccion /
electrodos

2-naftilamina (91-59-8) Tinte / fabricacion de pigmentos

Bencidina (92-87-5) Tinte / fabricacion de pigmentos,

agente de laboratorio

PULMON
Berilio y compuestos de berilio Industria aeroespacial / metales
(7440-41-7)
Bis (clorometil) eter
(542-88-11) Quimicos intermedios /
Clorometil metil éter (107-30-2) subproductos
(grado técnico)

Cadmio (7440-43-9)
Compuestos del cadmio

Talco contenido en las fibras
asbestiformes

Tinte / fabricacion de pigmentos

Papel, pinturas

LEUCEMIA

Benceno (71-43-2)
Oxido de etileno (75-21-8)

Disolvente, combustible
Quimnicos intermedios, esterilizantes

CAVIDAD NASAL

La contaminacién del aire en ambientes cerrados por el uso de combustibles sélidos para
la calefaccién o para cocinar, principalmente en los paises de bajos ingresos, se estima que
causa alrededor de 4 millones de muertes cada afio en todo el mundo.

POBLACION QUE UTILIZA COMBUSTIBLES SOLIDOS (%), 2010

10% omenos | 10,1-25,0%

;,‘)p

30

251-50,0% | 50,1-75,0%

%,,
")”r

]
75,1% o més

Sin datos

¥ps
"k

\ 9

Polvo de madera ‘ Industria de la madera

PIEL

Aceites minerales, sin tratar y Lubricantes
tratados ligeramente

Aceites de esquisto (68308-34-9) Lubricantes, combustibles

FARINGE / PULMON
(Gas mostaza (sulfuro de mostaza) (Gas enlas guerras
(505-60-2)
CAVIDAD NASAL / PULMON
Compuestos de cromo (VI) Laminado de metal, tinte /
Fabricacion de pigmentos
Compuestos de niquel Metalurgia, aleaciones,
catalizadores
PIEL / PULMON
Alquitranes de carbon Combustible
(8007-45-2)
Arsénico (7440-38-2)y Vidrio, metales,
compuestos de arsénico pesticidas
Hollin Pigmentos
PIEL / PULMON / VEJIGA

Materiales de construccion,

Brea de carbon (65996-93-2)
electrodos

HIGADO, PULMON, VASOS SANGUINEOS

Cloruro de vinilo (75-01-4) ‘ Plasticos, mondmero

PULMON, PLEURA, PERITONEO

Amianto (1332-21-4) Aislamiento, materiales de filtro,
textles



La exposicién
p
aparticulas en
>
suspension

MEDIA ANUAL DE NIVEL DE
PM2.5 (PARTICULAS DE 2,5

MICRAS DE DIAMETRO O
MENOS) MEDIDA EN pg/m3,

2008-2013

14,4 0o menos

14,5—25,5

(14

"El aire que respiramos se ha
contaminado con una mezcla de
sustancias cancerigenas. Ahora
sabemos que la contaminacion

del aire exterior no solo es
un riesgo importante para la
salud en general, sino también
una causa medioambiental
importante de muerte por
céancer’

— Dr. Kurt Straif, Jefe de la Seccién
de Monografias, IARC.

256—413

41,4—64.1

64,2 0o mas Sin datos

Media anual de 50 ciudades
con mayores hiveles de
PM2.5 (mg/m?3)
2008-2013

655—799
80,0—-117,3

117,4—152,6

LAS EXPOSICIONES
OCUPACIONALES

Numerosas sustancias en los puestos de
trabajo son conocidas por causar cancer en los
trabajadores, al igual que ciertas circunstancias
de trabajo. Debido a la intensidad y/o duracién
de estas exposiciones, la carga de cancer puede
ser muy alta entre los trabajadores expuestos.
Aungque prevenir estos canceres es posible donde
puedan tomarse medidas para limitar esta
exposicion, la exposicion ocupacional es una
preocupacién en paises de bajos y medianos
ingresos, donde es probable que sea mas alta, las
regulaciones y las exigencias son menos estrictas
que en los paises de altos ingresos, y las
exposiciones peligrosas se producen en
operaciones industriales de pequena escala.

Por ejemplo, el amianto, que se utilizaba
en los paises industrializados para el aislamiento,
productos de friccidn y la proteccién contra
incendios hasta la década de 1980, es una causa
importante de cancer de pulmdn ocupacional y la
unica causa del mesotelioma maligno, un cancer
raroy letal. @ La exposicién al amianto sigue
siendo un riesgo ocupacional y medioambiental
en muchos paises.

*“ Los siete principales consumidores de Europa Occidental en 1970
Reino Unido, Italia, Alemania Occidental, Alemania del Este, Francia,
Espafia y Bélgica / Luxemburgo. Incluye Alemania del Este, de modo

que los datos del 2003 sean comparables
“URSS en 1970; Rusia y Kazajstéan en 2003

®

El amianto es una causa conocida de un tipo raro y letal de cancer de pulmén
conocido como mesotelioma.

TONELADAS DE AMIANTO (EN MILLONES)

EE. UU.
Reino Unido
Alemania
Japon

Francia

TONELADAS USADAS DE AMIANTO ENTRE 1920'Y 1870 Y MUERTES POR MESOTELINOMA ENTRE 2994 Y 2008

MUERTES POR MESOTELINOMA

1920-1970 1994-2008
21,8 ) 36.600
48 ) 28.400
41 ) 16.000
32 ) 12.000
23 p 12.400

®

El consumo de amianto ha disminuido drasticamente en muchos paises, pero se
ha mantenido igual o ha aumentado en algunas economias de rapido crecimiento.

g0 — AN

700 —
600 —
500 —
400 —
300 —
200 —
100 —

O —

TONELADAS X 1000

Europa
Occidental”

EE.UU

Australia

-Egﬁﬂlil Io

Nigeria

CONSUMO DE AMIANTO EN DETERMINADOS PAISES / REGIONES, 1970 COMPARADO CON 2003

]
1970

|
2003

=5 —|ﬁ

Brasil India

s

URSS/Rusia/ China
Kazajstan*™

Japon
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09 FACTORES DE RIESGO

|05 CARCINOGENOS
HUMANOS
DENTIFICADOS

POR EL PROGRAMA
Db MONOGRAFIAS
JE LA IARC

Hasta la fecha, la IARC
ha clasificado mas de
100 agentes como
carcinogenicos para
los seres humanos.

El programa de Monografias de la IARC
(www.monographs.iarc fr) identifica las causas
medioambientales y laborales del cancer humano.
A veces llamado por la OMS “Enciclopedia de
carcindgenos”, las Monografias de la IARC son
revisiones criticas y evaluaciones del peso de la
evidencia de que un agente puede aumentar el
riesgo de cancer en los seres humanos. Desde

su creacion en 1971, unos 1000 agentes han
sido evaluados, incluidos los productos quimicos
individuales, las mezclas complejas, los agentes
fisicos, los agentes bioldgicos, los habitos
personales y las exposiciones laborales.

Los agentes se clasifican como
“carcinogénico para los seres humanos” (Grupo
1), “probablemente carcinogénico para los
seres humanos” (Grupo 2A), “posiblemente
carcindgeno para los seres humanos” (Grupo 2B),
“no clasificables en cuanto a su carcinogenicidad
para los seres humanos” (Grupo 3) o como
“probablemente no carcindgeno para los seres
humanos” (Grupo 4). Esta clasificacién, basada
en toda la literatura cientifica disponible, refleja
la calidad de la evidencia derivada de estudios
epidemioldgicos en seres humanos, bioensayos de
cancer en animales de experimentacion y estudios
en vivo e in vitro sobre los mecanismos de la
carcinogénesis. Los estudios en seres humanos y
en animales de experimentacién son considerados
de proporcionar evidencia suficiente, evidencia
limitada, evidencia inadecuada o evidencia que
sugiere ausencia de carcinogenicidad. Datos de
estudios sobre mecanismos son considerados
de proporcionar evidencia clara, moderada o

32

débil para un mecanismo particular. Hasta la
fecha, mas de 100 agentes han sido clasificados
en el Grupo 1, la inmensa mayoria basada en
evidencia suficiente de estudios epidemioldgicos
que sefialan que el agente puede causar cancer
en uno o varios sitios en humanos. Sin embargo,
algunos factores de riesgo importantes conocidos
ampliamente por causar cancer en humanos,
como la obesidad o los factores reproductivos para
el cancer de mama, no han sido evaluados por el
programa de Monografias.

La figura principal muestra, para cada érgano
o grupo de érganos en el cuerpo humano, qué
agente o agentes, puede o pueden causar un
mayor riesgo de cancer en un sitio especifico.
Mas de 40 agentes tienen més de un sitio
organico diana, con hasta 17 sitios para fumar
tabacoy 14 sitios para los rayos X y la radiacién
gamma. Algunos agentes se han clasificado en el
Grupo 1 con una evidencia menos que suficiente
a partir de los estudios epidemioldgicos (sin
drgano diana identificado), a menudo en base a
una evidencia suficiente de carcinogenicidad en
animales de experimentacién y a evidencia clara
en seres humanos expuestos, de que el agente
actua a través de un mecanismo relevante de
carcinogenicidad.
Es de destacar que se ha demostrado que algunos
agentes pueden causar cancer en los hijos de la
persona expuesta.

Agentes sin un sitio diana

©)

Cerebro y sistem

a nervioso central

Rayos X, rad

iacion gamma

©)

Ojo

Virus de la inmunodeficiencia humana tipo 1
Emision ultravioleta de los aparatos de bronceado

Sold

adura

®

Cavidad oral y faringe

CAVIDAD ORAL
Bebidas alcohdlicas
Betel con tabaco
Betel sin tabaco
Virus del papiloma humano tipo 16
Tabaco sin humo
Consumo de tabaco

AMIGDALAS
Virus del papiloma humano tipo 16

GLANDULAS SALIVALES
Rayos X, radiacion gamma

@

FARINGE (ORO O HIPOFARINGE,
ENUNAY/U OTRA, ONO
ESPECIFICADO)

Behidas alcohdlicas
Betel con tabaco
Virus del papiloma humano tipo 16
Consumo de tabaco

NASOFARINGE
Virus de Epstein-Barr
Formaldehido
El pescado salado estilo chino
Polvo de la madera

Aparato respiratorio

Nuez de areca
Acido aristoloquico

Bencidina, colorantes
metabolizados a benzo(a)pireno

Etanol en bebidas alcoholicas
Oxido de etileno
Etoposido
Radiacion ionizante
(todos los tipos)

4 4'-metilenbis-(2-cloroanilina)
MBOCA
Radiacion de neutrones
N'-pitrosonornicotina, (NNN) y
4-(N-Nitroso-metilamino)-1-
(3-piridil)-1-butanona (NNK)

2,3,4,7 8-pentaclorodibenzofurano
3,4,5,3'4"-pentaclorobifenilo
(PCB-126)

Bifenilos policlorados similares
alas dioxinas con un factor de
equivalencia toxica segun la OMS
(PCB77,81,105,114,118,123,
126,156,167,169,189)
Radionucleidos, emisores de

particulas alfa, con depdsito
interno

Radionucleidos, radionucleidos,
emisores de particulas beta, con
deposito interno
Radiacion ultravioleta

Muiltiple o todos Endotelio
los 6rganos (sarcoma de Kaposi)
MULTIPLES ORGANOS (SIN Virus delainmunodeficiencia
ESPECIFICAR) humana tipo 1
Ciclosporina Herpes virus del sarcoma de Kaposi
Productos de fision

(incluido el estroncio-90)

Radiacion gamma de rayos X,
(exposicion en el Uitero)

T0D0S LOS CANCERES
COMBINADOS
2,3,7 8-tetraclorodibenzo-
p-dioxina

CAVIDAD NASAL
Y SENO PARANASAL

Manufactura de alcohol isopropilico,
utilizando &cidos fuertes

Polvo del cuero
Compuestos del niquel

Radio-226 y sus productos
de desintegracion

Radio-228 y sus productos
de desintegracion

Consumo de tabaco
Polvo de la madera

LARINGE

Vapores de &cidos
inorganicos fuertes

Bebidas alcohdlicas
Amianto (todas las formas)
Consumo de tabaco

PLEURA O PERITONEO
(MESOTELIOMA)

Amianto (todas las formas)
Erionita
Exposicion ocupacional como pintor

PULMON

Produccion de aluminio

Arsénico y compuestos
inorganicos del arsénico

Amianto (todas las formas)
Berilio y sus compuestos

Bis (clorometil) éter; clorometil
metil éter (grado técnico)

Cadmio y sus compuestos
Compuestos del cromo (V1)

Emisiones procedentes de la
combustion doméstica interior
de carbon

Gasificacion del carbon
Brea de hulla
Produccion de coque
Escapes de los motores diesel

La mineria de hematita
(subterranea)

Fundicion de hierro y acero

MOPP
(mezcla de mostaza nitrogenada,
vincristina, procarbacina y
prednisona)

Compuestos del niquel
Contaminacion del aire exterior

Particulas contaminantes
del aire exterior

Pintor (como exposicion ocupacional)
Plutonio

Radon-222 y sus productos
de desintegracion

Produccion del caucho industrial
Polvo de sflice cristalino
Hollin
Mostaza de azufre
Humo del tabaco, fumador pasivo
Consumo de tabaco
Rayos X, radiacion gamma




AGENTES CARCINOGENICOS POR

SITIO DIANA U OBJETI

VO

®

Tiroides

@)

Piel

Yodos radioactivos (incluido el yodo-131)
(exposicion durante la infancia y la adolescencia)
Rayos X, radiacion gamma

©®

Sistema hematopoyético

Azatioprina Virus del herpes de sarcoma Kapos
Benceno Melfalan
Busulfén MOPP (mezcla de mostaza
1,3-butadieno nitrogenada, vincristing,
Clorambucil procarbacina y prednisona)
Ciclofosfamida Fosforo-32 como fosfato
Ciclosporina Produccion del caucho industrial
Virus de Epstein-Barr Semustina
[1 (2-cloroetil)

Etopdsido con cisplatino “3-(4-meticiclohexilo) -

yb\eom\cm.a.’ 1-nitrosourea, o metil-CCNU]
Productos de fision )
(incluido el estroncio-90) Tiotepa
Formaldehido Torio-232 y sus productos
: ) de desintegracion
Helicobacter pylori C do tab
Virus de la hepatitis C onsumo ce tebaco
Treosulfano

Virus de inmunodeficiencia
humana tipo 1
Células T humanas
Virus linfotropico tipo 1

Radiacion gamma, rayos X

OTRAS NEOPLASIAS MALIGNAS

Arsénico inorganico y
compuestos de arsénico

Azatioprina

La destilacion de alquitrén de hulla
Brea de hulla
Ciclosporina

Metoxsaleno mas rayos
ultravioleta A

Aceites minerales, no tratados o
tratados ligeramente

Aceites de esquisto
Radiacion solar
Hollin

Radiacion gamma,
rayos X

MELANOMA
Radiacion solar
Bifenilos policlorados

Emisiones ultravioleta de los
aparatos de bronceado

Hueso

Plutonio

Radio-224 y sus productos de desintegracion
Radio-226 y sus productos de desintegracion
Radio-228 y sus productos de desintegracion

Radiacion gamma, rayos X

Bebidas alcohdlicas
Dietilestilbestrol
Anticonceptivos con estrogeno-progestageno
Terapia de la menopausia con estrogeno-progestageno
Radiacion gamma, rayos X

Aparato digestivo
ESOFAGO ESTOMAGO HiGADO HiGADO
El acetaldehido asociado Helicobacter pylori (CARCINOMA HEPATOCELULAR) (ANGIOSARCOMA)
con el consumo de bebidas Producciénindustrial del caucho Aflatoxinas Cloruro de vinilo
balcohohca’s Consumo de tabaco Bebidas alcohdlicas
Bebidas alcoholicas Radiacién gamma, rayos X Anticonceptivos con TRACTO»BII‘.IAR »
Betel con tabaco estrogeno-progestageno Chlonorchis sinensis

Mascar betel sin tabaco COLON Y RECTO Virus de la hepatitis B Opisthorchis viverrini
Tabaco sin humo Bebidas alcohdlicas Virus de la hepatitis C ,
Consumo de tabaco Consumo de tabaco Plutonio o EBVEESICULA "
o o . orio- sus productos
Radiacion gamma, rayos X Radiacion gamma, rayos X Torloasggnigggggﬁctos de des?ntegr%cwdn
TRACTO SUPERIOR AERODIGESTIVO ANO | C?nsurgo de taba‘co ’ PANCREAS
p - en los fumadores y en los hjos )
o mon | S | MRS | e
alcoholicas Virus del papiloma humano tipo 16 Consumo de tabaco
@ @
Aparato urinario Aparato genital
RINON PELVIS RENAL URETER CUELLO UTERINO ENDOMETRIO VAGINA
Consumo de tabaco Acido aristolégquico, Acido aristoléquico, Dietilestibestrol Terapia de la menopausia con Dietilestibbestrol
Tricloroetileno plantas que contienen fenacetina | Plantas que contienen fenacetina (exposicion en el Utero) estrogenos (exposicion en el tero)
Radiacion gamma, rayos X Mezclas de analgésicos que Mezclas de analgésicos que Anticonceptivos con estrégeno / Terapia de la menopausia con Virus del papiloma humano tipo 16
contienen Fenacetina contienen Fenacetina progestageno estrdgeno-progestageno
Consumo de tabaco Consumo de tabaco Virus de la inmunodeficiencia Tamogxifen VULVA
humana tipo 1 Virus del papiloma humano tipo 16
VEJIGA URINARIA Virus del papiloma humano tipo OVARIO
Produccion de aluminio Clornafazina Produccion industrial del caucho 16,18, 31, 33, 35,39, Amianto (todas las formas) PENE
4-Aminobifenilo Ciclofosfamida Schistosoma haematobium 45,51, 52, 56,58, 59 Terapia de la menopausia Virus del papiloma humano tipo 16
‘Arse’r’ﬂgo y compuestos Produccion de la Magenta Consumo de tabaco Consumo de tabaco con estrogenos
NOTGENICOS con arsenico 2-Naftiamina orto-Toluidina Consumo de tabaco
Produccion de fa auramina Pintor Radiacion gamma, rayos X
Bencidina (como exposicion ocupacional)

* Los 6rganos diana se numeran por la colocacién anatémicay no por el nimero de agentes carcindgenos asociados con el sitio o el impacto de los agentes carcindgenos en la carga de enfermedad
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El cancer esya la principal causa de
muerte en muchos palses de altos
iINngresos, y se convertira en una de

las principales causas de morbilidad

y mortalidad en las proximas
decadas en todas las regiones del
mundo, independientemente de sus
niveles de recursos.

— Bray F et al, Lancet Oncology,
2012



El incremento de nuevos casos de cancer

Se estima que el nimero anual de nuevos casos de cancer en el mundo aumentara de més de 14 millones de casos
en 2012 a casi 22 millones para 2030, debido al crecimiento demografico y al envejecimiento exclusivamente.
Los mayores incrementos del 70% se verén en Africa, Asia y América Latina, que incluyen a muchos paises que carecen
de recursos suficientes para hacer frente al creciente nimero de pacientes con cancer.

®

500.000 CASOS

2012

14.090.000

2030

21.681.000
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A CARGA
DEL CANCER

El cancer, como grupo,
representa la causa
mas importante de
mortalidad en el mundo,
con un numero de
muertes que superan
las de la enfermedad
iIsquémica del corazén o
cualguier otra agrupacion
de enfermedades
especificas.

El riesgo de desarrollar cancer antes de los
75 afos puede aproximarse al 35% (més de
1 de cada 3 personas) en algunos paises.

A nivel mundial se estimé que hubo
14,1 millones de nuevos casos de cancer y
8,2 millones de muertes por cancer en 2012.

De éstos, el 57% (8 millones) de nuevos casos de
cancer y el 65% (5,3 millones) de las muertes por
cancer se produjeron en las regiones menos
desarrolladas del mundo. Casi la mitad de todos
los casos nuevos de cancer y un poco mas de la
mitad de todas las muertes por cancer se
producen en Asia, y una cuarta parte de la carga
mundial se produce en China.

Para el afio 2025 se estiman alrededor
de 19,3 millones de nuevos casos de cancer y
11,4 millones de muertes por cancer, y las
proporciones aumentaran en un 59% y un
68% (respectivamente) en las regiones menos
desarrolladas.

Los cénceres de pulmén y de préstata son
los mas comunes en los hombres, seguidos por los
canceres colorrectal, de estdémago y de higado. En
cuanto a la mortalidad en hombres, el cancer de
pulmoén presenta las tasas mas altas, seguido de
los canceres de higado y de estémago. El cancer
de mama es, por mucho, el cancer mas comun
diagnosticado en las mujeres, seguido del
colorrectal, el de cuello uterino y el cancer de
pulmén.

En las mujeres, el cancer de mama es el
cancer mas frecuente en 140 paises del mundo,
mientras que el cancer de cuello uterino es
el mas comuin en 39 paises. Algunos paises
cuentan con otros tipos de cdnceres como los

India, China y otros paises del este y centro de Asia representan casi la
mitad de los nuevos casos y muertes por cancer en el mundo.

NUMEROS GLOBALES ESTIMADOS DE NUEVOS CASOS Y MUERTES EN LAS PRINCIPALES REGIONES DEL MUNDO,
PARA TODOS LOS CANCERES MALIGNOS (EXCLUYENDO EL CANCER DE PIEL NO MELANOMA)
EN AMBOS SEXOS COMBINADOS, 2012

TOTAL ESTIMADO DE NUEVOS CASOS

14.100.000

TOTAL ESTIMADO DE MUERTES

38 11 -
China

ab

India

12,7

&

36

Asia Central
y Oriental

Europa
% ~ Norte
~ América

América Latina
y el Caribe

Africa subsahariana

Oriente Medio
y norte de Africa

Oceanfa

al 0.7

92

84

mas comunes entre las mujeres, en particular el
cancer de pulmon en China, el cadncer de higado
en Mongolia y el cancer de tiroides en Corea del
Sur. En los hombres, el cdncer de prostata es el
cancer mas comunmente diagnosticado en 87
paises en todo el mundo, incluyendo a todos

los de las Américas y en gran parte de Europa,
Australia y zonas de Africa. El cdncer de pulmén
es el cancer mas comun en Rusia, China, Europa
Oriental y partes del norte de Africa (38 paises).
En Africa y Asia hay mas diversidad en los sitios
mas comunes de cancer en los hombres.

A diferencia del mapa de los tipos de
canceres mas comunmente diagnosticados, la
distribucidén global de afios de vida perdidos por
cancer, muestra una variacién mucho menor y
no guarda relacidn con el nivel de desarrollo.
Esto se debe a que en muchos paises de Africa
subsahariana y Asia una proporcién mucho mas
alta de cdnceres mortales se diagnostican en
edades tempranas.

)

El cancer de pulmén es la causa principal de
nuevos casos y muertes entre los hombres,

mientras que el cancer de mama es la causa
principal de nuevos casos y muertes entre

las mujeres.

ESTIMADO GLOBAL DE INCIDENCIA DEL CANCER ESTANDARIZADA POR
EDAD Y TASAS DE MORTALIDAD (MUNDIAL) POR 100.000 HABITANTES
Y POR SITIOS PRINCIPALES EN HOMBRES Y MUJERES, 2012
HOMBRES | MUJERES

Pulmén
34,2 I ——— 136 Incidencia
30,0 B e 11,1 Mortalidad

Ma|:na 433
l 129

Prostata

terino
I 4
638

Cuello

[ — .

Esdfago
9,0 M 31
1,7 2
Vejiga
90 mmm'm 2?2
32 08

Linfoma no Hodgkin
60 mmmmm 41
3e 2



Afios de vida perdidos
por todos los
canceres en
ambos sexos 1725,0 0 menos 17251 —2,077,0 2077,1—2424,0 24241 —3022,0 3022,1 omas Sin datos
TASA ESTANDARIZADA POR
EDAD (MUNDIAL) POR 100.000
HABITANTES, 2008

®

El cancer causé casi 8 millones
de muertes en 2011, superando
atodas las otras causas
especificas de muerte.

LAS 10 CAUSAS PRINCIPALES DE MUERTE EN EL ~
MUNDO EN 2011, EN MILLONES

7,9 s \eoplasias malignas

7.0 Cardiopatia isquémica

6.3 Enfermedad cerebro-vascular (derr.

3.2 Infecciones respiratorias inferiores

3.0 Enfermedad pulmonar obstructiva cronica .

19 Enfermedades diarreicas \ ’

1,6 VIH/SIDA

1.4 Diabetes mellitus

13 Lesiones por accidentes de transito '

1,2 Complicaciones en el parto prematuro A nivel mur.wdia\, 1 qe cada 5 hombres y 1 de cada 6 mujeres /
serén diagnosticados con cancer antes de la edad de /

75 anos. Uno de cada 8 hombresy 1 de cada 12 mujeres
morirén de la enfermedad

Canceres --- --- -- --

mas comunes , . ) ) , , . , _
di icad Eséfago |Linfoma No |Leucemia |Labios, Sarcoma | Colorrectal |Estémago |Prostata Higado Pulmén Tiroides Cuello Mama
mgno;tzlca os Hodgkin cavidad oral | de Kaposi uterino
< HOMBRE » | ¢ —AMBOSSEXOS—)p f ¢——— MUJER —————p

Menor niimero de pafses | La mayorfa de los paises Menor nimero de pafses | La mayoria de los pafses

14

Mujer

acomodadas o de edad avanzada, y en los paises desarrollados. Es una
epidemia mundial que afecta a todas las edades y en todos los paises,
asf sean de bajos, medianos y altos ingresos”

— Dr. Luis Gomes Sambo, Director de la Oficina Regional
de la OMS para Africa, 2014. 37



| CANCER
DE PULMO

Durante varias décadas,
el cancer de pulmon ha
sido el tipo de cancer
mas comunmente
diagnosticado vy la
principal causa de muerte

por cancer en el mundo.

@

Debido a que la supervivencia por cancer
de pulmén varia poco segun la regién, los
patrones globales de mortalidad por cancer
de pulmén reflejan los de la incidencia.

CAS0S NUEVOS ESTIMADOS DE CANCER DE PULMON Y PORCENTAJE DE
NUEVOS CASOS POR REGION, 2012

| | |
China Europa Oriente Medio y
. [ norte de Africa
India Norteamérica i
. Africa subsahariana
Otros paises orientales Ameérica Latina
y Asia Central y el Caribe Oceanfa
[ 29 9.8
h‘

o
%o
% TOTAL ESTIMADO
DE CASOS

1.800.000

158

38

@ Se estima que 1,8 millones de nuevos casos de
cancer de pulmon fueron diagnosticados en el
2012 (13% de todos los nuevos casos de cancer),
58% de los cuales ocurrieron en regiones menos
desarrolladas. Es el cdncer méds comun en los
hombres en todo el mundo (1,2 millones, el
16,7% de todos los casos), con las tasas mas altas
de incidencia estandarizadas por edad en Europa
Oriental y Central (53,5 por 100.000 habitantes)
y Asia Oriental (50,4 por 100.000 habitantes).
Cabe destacar que se observan tasas bajas de
incidencia en Africa Central y Occidental (2,0 y
1,7 por 100.000 habitantes respectivamente).
En las mujeres las tasas de incidencia son
generalmente mas bajas y el patrdn geografico es
un poco diferente, reflejando distintos patrones
histéricos de consumo de tabaco. Asi, las tasas
estimadas mds altas se encuentran en América
del Norte (33,8) y el norte de Europa (23,7),

con una tasa relativamente alta en Asia Oriental
(19,2), y las tasas mas bajas nuevamente en
Africa Occidental y Central (1,1y 0,8
respectivamente).

El cancer de pulmén es responsable de casi
una de cada cinco muertes por cancer en todo
el mundo (1,6 millones de muertes, el 19,4% de
todas las muertes por cancer) y es la principal
causa de muerte por cancer en los hombres en
87 paises y en las mujeres en 26 paises. Debido
a su alta mortalidad (la relacién global de
mortalidad con incidencia es de 0,87) y la
relativa falta de variabilidad en supervivencia
en diferentes regiones del mundo, los patrones
geograficos de mortalidad siguen de cerca a los
de incidencia, independientemente del nivel de
recursos en un pais determinado.

Las tendencias recientes en el cancer de
pulmon reflejan los patrones histéricos en el
consumo de tabaco.

En los hombres las tasas de incidencia han
alcanzado su punto maximo y ahora estan
cayendo en varios paises altamente desarrollados,
en consonancia con la aceptacion inicial y la
posterior disminucion del tabaquismo algunas
décadas antes. En la mayoria de estos mismos
paises, las tasas siguen aumentando entre las
mujeres, ya que no ha habido una disminucién
en el tabaquismo similar a la de los hombres. Sin
embargo, en algunos paises donde la prevalencia
del tabaquismo en las mujeres ha venido
disminuyendo desde hace varias décadas
(especialmente en EE. UU.) existen recientes
tendencias de la incidencia a la baja.

Gran parte de la carga podria evitarse
mediante el control del tabaquismo. Las politicas
de control del tabaco (incluyendo el aumento de
los impuestos al tabaco y la aplicaciéon de las leyes
antitabaco) son las claves para la prevencion del
cancer de pulmon (véase el capitulo 26 - El control
del tabaco).

Mas de un tercio de todos
los nuevos casos diagnosticados de
cancer de pulmodn ocurren en China.

TASA POR 100.000

TASA POR 100.000

©)

Las tendencias en la incidencia del
cancer de pulmén varian por sexo debido
alas diferentes tendencias en consumo

de tabaco.

TASAS DE INCIDENCIA ESTANDARIZADAS POR EDAD (MUNDIAL)
POR 100,000 HABITANTES PARA LOS PAISES SELECCIONADOS,
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Incidencia del
cancer de pulmén

en los hombres
TASA ESTIMADA
ESTANDARIZADA POR EDAD
(MUNDIAL) POR 100.000
HABITANTES, 2012

172—333

7,9 0 menos 80—171 33,4—48,.2 48,3 o mas Sin datos

®

rones en el consumo de tabaco en diferentes
han determinado el balance entre géneros en
ero de casos y muertes por cancer de pulmén.
* -
4 INCIDBNCIA'Y MORTALIDAD ESTIMADA ESTANDARIZADAS POR EDAD DEL
W CANBER DE PULMON (MUNDIAL) POR 100,000 HABITANTES, 2012.
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Incidencia del cancer
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| CANCER
DF MAMA

El cancer de mama es, con
diferencia, el tipo de cancer
mas frecuentemente
diagnosticado vy la principal
causa de muerte por
cancer entre las mujeres
mundialmente.

@ El cancer de mama es el cancer més comun
entre las mujeres de todo el mundo, con un poco
mas de casos estimados en 2012 en regiones
menos desarrolladas (883.000 casos) que en las
mas desarrolladas (794.000). De los 184 paises
incluidos en la base de datos GLOBOCAN, el
cancer de mama es el diagndstico de cancer mas
comun en las mujeres en 140 paises (76%) y la
causa mas frecuente de mortalidad por cancer en
101 paises (55%).

Las tasas de incidencia varian casi cuatro
veces entre regiones del mundo, que van desde 27
por 100.000 habitantes en Africa Central y Asia
Oriental a 96 por 100.000 habitantes en Europa
Occidental, y tienden a ser elevadas en los paises
con mas alto desarrollo. El cancer de mama es la
causa mas frecuente de muerte por cancer en
mujeres en las regiones menos desarrolladas
(324.000 muertes, el 14,3% del total) y la segunda
causa de muerte por cancer en las regiones mas
desarrolladas (198.000 muertes, 15.4%), después
del cancer de pulmén.

Las tasas de incidencia continuan aumentando
en todos los paises, excepto en unos pocos paises
de ingresos altos. Por el contrario, las tasas de
mortalidad estdn disminuyendo en muchos paises
de altos ingresos altos, pero aumentando en paises

@

Aunque el nimero estimado de muertes por cancer de mama es menos de
un tercio de los nuevos casos estimados, el cAncer de mama es la causa
mas comun de muerte por cancer en las mujeres en los paises menos
desarrollados, y la segunda entre las mujeres en los paises desarrollados.

NUEVOS CASOS ESTIMADOS DE CANCER DE MAMA Y MUERTES POR REGION, 2012

TOTAL DE CASOS ESTIMADOS

1.700.000

a9 11 8

TOTAL DE MUERTES ESTIMADAS
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Se estimaron 1,7 millones nuevos casos (25% de todos los
canceres enlas mujeres)y 0,5 millones de muertes por cancer
(15% de todas las muertes por cancer en mujeres) en 2012,

40

de medianos y bajos ingresos. La variaciéon en las
tasas de mortalidad entre las regiones del mundo
(que van desde 6 por 100.000 habitantes en Asia
Oriental hasta 20 por 100.000 habitantes en
Africa Occidental) es menor que la variacion en las
tasas de incidencia, debido a la considerable mejor
supervivencia por cancer de mama en las regiones
desarrolladas, como resultado de un mayor acceso
a la deteccion temprana (mamografia) y al
tratamiento. Las diferencias en la incidencia entre
paises con y sin programas de tamizaje con
mamografia también son influenciadas por un
diagndstico temprano y el diagndstico excesivo
asociado a la deteccion de cancer en mujeres
asintomadticas. En general, una proporcion
sustancialmente mayor de mujeres con cancer de
mama morird de su enfermedad en las regiones
menos desarrolladas.

®

Las tasas de incidencia de cancer de mama
siguen en aumento en todos los paises
excepto en unos pocos paises de ingresos
altos, mientras que las tasas de mortalidad
estan disminuyendo en muchos paises de
altos ingresos y aumentando en paises de

bajos y medianos ingresos.

TASA DE INCIDENCIA Y MORTALIDAD ESTANDARIZADA POR LA EDAD (MUNDIAL)
POR 100.000 HABITANTES PARA LOS PAISES SELECCIONADOS, 1975-2011
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de mama en la mujer
TASA ESTIMADA
ESTANDARIZADA POR EDAD
(MUNDIAL) POR 100.000
HABITANTES, 2012

26,0 0 menos 26,01—39,6 39,7—558 558 —176,2 76,3 omas Sin datos

®

Aunque las tasas de
incidencia mas altas se
registran en las regiones
desarrolladas, las tasas de
mortalidad en estas areas
son comparables con la
mayoria de las regiones
menos desarrolladas.

TASA DE INCIDENCIA ESTIMADA ESTANDARIZADA
POR EDAD DEL CANCER DE MAMA EN MUJERES
(MUNDIAL) POR 100.000 HABITANTES, 2012

91,6 | | mérica del Norte
79,2 I Oceania
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25,8 N i

22,1 N China
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de mama en la mujer
TASA ESTIMADA

S TANDARIZADA POR EDAD 81 0menos 82—12,0 121—159 16,0—20,7 20,8 omas Sin datos

(MUNDIAL) POR 100.000
HABITANTES, 2012

TASA DE MORTALIDAD ESTIMADA I
ESTANDARIZADA POR EDAD DEL CANCER. = 74

/7
DE MAMA EN MUJERES (MUNDIAL)
POR 100.000 HABITANTES, 2012

17,2 W ffrica subsahariana
16,2 W Oriente Medio y norte de Africa
16,1 W Europa
15,6 W Oceana
14,8 W América del Norte
13,7 W Estey Asia Central
13 I América Latina y el Caribe

12,7 M India

54 MChina

“La gente solfa decir: todo el mundo conoce

a alguien que ha tenido cancer de mama. En

las Ultimas semanas he aprendido algo més:

Todo el mundo tiene a alguien cercano que
ha tenido cancer de mama*“.

— Debbie Wasserman Schultz, Cémara de
Representantes de los EE. UU, sobreviviente
de cdncer de mama.
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| CANCER
NFANTIL

La supervivencia de los
niNos con cancer esta
mejorando, pero los nifos
de los palses de bajos
ingresos siguen teniendo
peores resultados que
los de los pafses de

altos ingresos.

@

La proporcién de canceres de la infancia
en relacién con todos los tipos de canceres
es mayor en los paises con el Indice
de Desarrollo Humano (IDH) bajo con
poblaciones jévenes.

CANCER INFANTIL (FDAD DE 0 A 14 ANOS)
COMO PORCENTAJE DEL CANCER EN TODAS LAS EDADES

Casos

Muertes

IDH bajo IDH muy alto

4,1%

3.6%

11% | 1,0%

1,3% 1,4%

IDH medio IDH alto
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@ Los canceres infantiles representan menos
del 1% del total de casos de cancer los paises de
altos ingresos, pero alrededor del 4% en los paises
de bajos ingresos. Los tipos de canceres que se
producen en los nifios difieren de los de los adultos
y comprenden principalmente las neoplasias del
sistema sanguineo y linfatico (leucemia o linfoma),
los tumores embrionarios (por ejemplo,
retinoblastoma, neuroblastoma, nefroblastoma) y
los tumores del cerebro, huesos y tejidos
conectivos, con variaciones internacionales. Las
tasas de incidencias anuales estimadas totales
varfan entre 50 y 200 por millén en nifios menores
de 15 afios de edad, y entre 90 y 300 por millén en
adolescentes de 15 a 9 afos. Datos fiables sobre la
incidencia estan disponibles para apenas un
quinto de la poblacién mundial, principalmente en
los paises de altos ingresos.

Las causas establecidas de los canceres
infantiles incluyen a la radiacién ionizante, la
constitucion genética y los virus, mientras que
entre los factores de riesgo sospechosos estan las
caracteristicas de nacimiento y la exposicién a
ciertos contaminantes.

Mientras que hace cincuenta afios solo un
30% de los pacientes con cancer infantil
sobrevivieron cinco afios a partir del diagnédstico, la
proporcion de sobrevivientes es actualmente del
80% en los paises de altos ingresos, pero siguen
siendo bajos en los paises de ingresos bajos y
medianos (por ejemplo, el 40% en la India).

Los datos de supervivencia para los paises de
bajos ingresos son escasos, pero el numero anual
estimado de muertes supera la mitad de los nuevos
casos en Africa, Asia y América Latina. Las
inversiones nacionales y la colaboracién
internacional podrian mejorar estos resultados.

Mientras mejora la supervivencia, la poblaciéon
de supervivientes a largo plazo crece. En 2012,
solo en los EE. UU., habia 80.000 sobrevivientes
diagnosticados con cancer antes de la edad de
20 anos. Alrededor del 60% de los sobrevivientes
sufren al menos una condicién crénica, y el riesgo
de los efectos tardios aumenta con la duracién
del seguimiento. Las nuevas terapias deberian
superar la reciente desaceleracion en la mejoria de
la supervivencia y reducir los efectos tardios del
tratamiento.

La relacién entre la incidencia del cancer infantil y
la mortalidad es menor en los paises con IDH bajo.

TASAS ESTIMADAS POR MILLONES DE LA INCIDENCIA DEL CANCER Y
LA MORTALIDAD EN NINOS (EDADES ENTRE Oy 14 ANOS), 2012

|
Incidencia
Mortalidad
REGIONES CON ’REG\ONES CON
EL MAYOR IDH - EL MENOR IDH
Mundo

Norteamérica
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Latinoamérica

A nivel mundial, el céncer
enlosnifiosde Oa 14
afios representa el
1,2% de todos los
casos de cancery el
1,0% de las muertes
por cancer.

Oceania
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Los canceres en nifios son, en su mayoria, las neoplasias de la sangre
y del sistema linfatico (leucemia o linfoma), tumores embrionarios (por ejemplo,
retinoblastoma, neuroblastoma, nefroblastoma) y tumores del cerebro,
los huesos y los tejidos conectivos.

VARIACION ESTANDARIZADA POR EDAD EN LAS TASAS DE INCIDENCIA DEL GANCER INFANTIL (MUNDIAL), POR MILLONES DE HABITANTES

®

La supervivencia al cancer infantil varia
internacionalmente.

SUPERVIVENCIA DE CINCO ANOS EN GRUPOS SELECTOS DF NINOS CON
CANCER DIAGNOSTICADOS EN PAISES SELECCIONADOS

|
Supervivencia %
1 nuevo caso por millén de habitantes Chima‘ \ﬂdia,
Australia EE LU Francia Argentina Iran China, Shangai ~ Tailandia  India, Chennai - Uganda, Kyadondo ~ Zimbabue, Harare Australia, Shangai, Tailandia, Chennai,
1997-2006 2002-2010  2000-2004  2000-2008 ~ 2004-2006  2002-2005  2003-2005  2002-2005 1993-1997 1990-1997 1997-2006  2002-2005  2003-2005  2002-2005
Leucemia
52, 57,
Linfoma
58 59, 55,
Tumores del h
(Sésh}[e:ma nervioso a “'. 41" 26,
neuroblastoma)
Retinoblastoma Todos los
canceres ‘ 55, 54, 40’.
Nefroblastomas 1997-2006  2002-2005  2003-2004  1990-2001
y otros tumores
renales
IDH MAS IDH MAS
Sarcoma de ALTO BAJO
Kaposi
) Mas de la mitad de los ninos con
Sarcomas 0seos , . N N
gdetejidos cancer tienen leucemia, linfoma
landos
o tumores cerebrales.
Tumores
de células
germinales
Neoplasias
epiteliales y
melanoma ‘ ‘
Otrosy sin “No hay grandes descubrimientos ni avances,
especificar : O o
siempre y cuando haya un nifo infeliz en la tierra"
MAYOR 4 > MENOR — Albert Einstein
DH Y IDH
En los EE. UU,, la supervivencia al cancer infantil ha mejorado significativamente
en los ultimos 30 afios aunque las disparidades raciales persisten.
90%— PORCENTAJE DE PACIENTES SOBREVIVIENTES, CON EDADES ENTRE 0'Y 19 ANOS,
5 ANOS DESPUES DE HABER SIDO DIAGNOSTICADOS CON CANCER EN EE. UU.
80%—

Blancos

70%—
60%—
Afroamericanos
50%— | | | | |
1975 1980 1985 1990 1995

ANOS DESDE EL DIAGNOSTICO

2000 2005
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TRANSICIONES
N EL INDICE DE
DESARROLLO
HUMANO (IDH

as transiciones en el IDH
conducen a cambios en
la escalay el perfil de la

ocurrencia del cancer.

©)

Mientras los paises transitan hacia mejores
niveles de desarrollo humano, su carga de
cancer no solo aumentara, sino los tipos de
cancer observados también cambiaran.

LA CARGA DEL CANGER RECIENTE (201.2) Y FUTURA (2025)
SEGUN IDH (NUEVOS CASOS EN MILLONES), BASADO EN LOS
CAMBIOS DEMOGRAFICOS PREVISTOS

PAISES CON PAISES CON
MAS ALTO 4— I B ) VAS BAJO
IDH IDH
2012
2025
IDH bajo IDH muy alto

1,2
5.8

21
28

IDH medio IDH alto
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@ Los cambios en la fertilidad y la esperanza de
vida estdn dando lugar a un rapido crecimiento y
envejecimiento de la poblaciéon mundial —y a una
escalada sin igual en el desarrollo del cancer— a
medida que los paises pasan por transiciones
importantes en su desarrollo. Como tal, la
agrupacion tradicional de las regiones del mundo en
“mas desarrolladas”y “menos desarrolladas” es
menos relevante hoy en dia. El Indice de Desarrollo
Humano (IDH), que mide el alcance educativo y la
esperanza de vida, asi como el nivel de ingresos, es
en la actualidad, la mejor medida para el desarrollo
socioecondémico de los paises.

Los cénceres colorrectal, de pulmén, de mama
en mujeres, de prostata y de estomago, fueron los
mas comunmente diagnosticados tanto en zonas de
muy alto IDH como de alto IDH en 2012. El cancer
de pulmén es la neoplasia mas comun en las zonas
de mediano IDH. En las zonas con bajo IDH, que
comprenden principalmente a los paises del Africa
subsahariana, el perfil del cancer es muy diferente,
con el cancer de cuello uterino y de mama en
mujeres clasificados como el primero y el segundo
de los canceres méas comunes para ambos sexos en
conjunto en 2012, y con gran numero de cdnceres
relacionados con las infecciones que contindan
siendo muy comunes.

La evolucion de los tipos de cancer en las
mujeres demuestra un patrén consistente y muy
llamativo, que incluye una rdpida disminucién en la
incidencia del cadncer de cuello uterino,
contrarestado por los incrementos simultaneos en el
cancer de mama femenino. El momento en que
ocurre la interseccién de estos dos canceres, es un
indicador del grado de transicidén econémica en un
pais determinado.

Para el afio 2025, 19 millones de casos
nuevos de cancer serdn diagnosticados en los
hombres y mujeres, estimacion basada inicamente
en los cambios demograficos proyectados.

Los aumentos en la incidencia del cancer son
proporcionalmente mayores en los entornos de
menor IDH.

Clasificacién del indice
de Desarrollo Humano

PROGRAMA DE LAS NACIONES UNIDAS PARA EL
DESARROLLO, 2013

Canada

Estados Unidos de América

Bahamas
México Cuba

H a,'{']ﬁ Dominicana

ﬁelice Jamaica
Guatem as

El Salvador ‘
ragua

Costa Rica

Felgma Venezuela
Colombia t&am

Ecuador

—Barbados

—Trinidad y Tobago
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Perd Brasil

El afio de interseccion entre el descenso en las tasas de cancer de
cuello uterino y el ascenso en las tasas de cancer de mama, suele

ser un indicador del grado de transicién socioeconémico. Chile
TENDENCIAS EN LA INCIDENCIA DE CANCER DE MAMA FEMENINO EN COMPARACION CON EL Argentina
CANCER DE CUELLO UTERINO DE 1975 A 2010 EN LOS PAISES SELECCIONADOS SEGUN EL IDH .
Céncer de Mama
|
100 — Céncer de cuello uterino
g 80—
o
o
2 60—
o
e
» 40— \/
<
<
A~ MMARE—
0 Dinamarca Colombia India Uganda
1975 - 2010 1983 - 2007 1983 - 2007 1993 - 2007
DH MAS IDH MAS
Ao 4 »  BAO
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Finlandia
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Reino "
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Irlanda oises B
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Bélgica
—Luxemburgo Rep. Checa
Suiza Rustria Hungria
Eslovenia—
Francia _Lroi
Bosnia
Herzegor
Mnnter&
Italia Albani
Portugal Espafia ani
Japén
Corea del Sur
—Cab: t Filipinas
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« LOS canceres mas comunes y sus respectivas
cargas varian en gran medida por el

Guinea Ecuatorial =1

IDH de un pais.
LOS 5 TIPOS DE CANCERES MAS COMUNMENTE DIAGNOSTICADOS Y EL NUMERO ESTIMADO DE NUEVOS CASOS POR IDH, 2012
1OYOOO.hombres 10.000 mujeres NuevaZelanda
Cuello
Mama Prostata PUmON Colarrectal Estomago Higado uterino Esofago
Muy alta ..
(1152706 poblacion tota, ]
enmies) 5
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o0e 000
(13 000
Media o H
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INFORMACION
GENERAL SOBRE
LA DIVERSIDAD
GEOGRAFICA

El perfil de incidenciay
mortalidad por cancer
en un pals o region es el
producto de una mezcla
de factores de riesgo,
presencia de programas
de tamizaje y deteccion
temprana, y acceso a un
tratamiento adecuado.

mundo da una indicacién de la proporcion de
canceres que podrian evitarse modificando estilos
de vida nocivos especificos o factores
medioambientales. La eliminacién de la infeccion
por el VPH podria reducir sustancialmente la carga
del cancer de cuello uterino. El tabaquismo y la
contaminacion del aire interior y exterior son
responsables de mas de dos tercios de la incidencia
de cancer de pulmén. Sin embargo, para
muchos tipos de canceres, las causas siguen siendo
en gran parte desconocidas. Solo el 5-20% de todos
los canceres de prostata, de colon y recto y de mama
podrian evitarse mejorando la dieta, aumentando la
actividad fisica, y reduciendo el consumo de
alcohol. Ademas de las diferencias en los factores de
riesgo, una mayor conciencia en la poblacién

aunada a practicas mas generalizadas de deteccion
temprana, también explican la variacidon nacional y
regional observada en algunos tipos de cancer.

Por ultimo, las diferencias regionales en la
incidencia se reflejaran en la mortalidad. Sin
embargo, la mortalidad por cancer también esta
influenciada por la deteccion temprana y el acceso
aun tratamiento adecuado. Por ejemplo, un
menor acceso a los servicios de diagnodstico y
tratamiento para el cdncer de prdstata es en parte
responsable de la mayor mortalidad observada en
los entornos de bajos ingresos. Por otra parte, para
los canceres en los que el tratamiento no afecta en
gran medida a la supevivencia (por ejemplo, el
cancer de higado), el perfil de mortalidad regional
es parecido al perfil de incidencia.

En todo el mundo existen diferencias geograficas
notables en la incidencia, la mortalidad y la
supervivencia del cancer. Las tasas
relativamente altas de cancer de higado, estomago
y cuello uterino en algunos paises de Asia, América
del Sur y Africa subsahariana se deben en parte a
la alta prevalencia de la infeccién crénica por
hepatitis, el Helicobacter pyloriy el virus del
papiloma humano (VPH), respectivamente.
En Africa subsahariana hay una tasa
asombrosamente alta de sarcoma de Kaposi
debido a la alta prevalencia de la infeccién por
VIH. @ En cambio, las tasas de canceres
relacionadas a las infecciones son muy bajas en
Europa y América del Norte, donde los canceres
relacionados con la “occidentalizacién” del estilo
de vida, como el cancer colorrectal y de mama
dominan el perfil regional. Estas poblaciones se
distinguen ademas por su gran carga de cancer de
prostata y cancer de pulmon, asi como la notable
alta tasa de melanoma de piel.

La variacién en la ocurrencia de diferentes
tipos de canceres dentro de las diferentes zonas del

46

Los canceres de higado y de cuello uterino son mas comunes en las regiones
donde prevalecen las causas relacionadas con infecciones.

INCIDENCIA ESTIMADA DEL CANCER DE HIGADO (TASA ESTANDARIZADA POR EDAD [MUNDIAL] POR 100.000 HABITANTES) EN HOMBRES. EN 2012

6,8 omenos

69-138 ‘ 139-258 ‘ 259-402 | 403 omas

Sin datos

INCIDENCIA ESTIMADA DEL CANCER DE CUELLO UTERING (TASA ESTANDARIZADA POR EDAD [MUNDIAL]
POR 100.000 HABITANTES) EN MUJERES EN 2012

10,0 0menos

-

10,1-18,0 ‘ 18,1-276 ‘ 21,7-418 ‘ 41,9 omas

Sin datos
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Las variaciones en las tasas de incidencia de algunos tipos de canceres reflejan en gran
medida las diferencias en la distribucién de los factores de riesgo.
TASAS DE INCIDENCIA MAS ALTAS Y MAS BAJAS (ESTANDARIZADA POR EDAD [MUNDIAL] POR 100.000 HABITANTES)
POR SEXO Y LOCALIZACION DEL CANCER, 2003-2007
Se etiquetan ejemplos de registros con tasas marcadamente altasy bajas

MAS BAJO MUJERES MAS ALTO
102,5 2,1 65,1

MAS BAJO HOMBRES MAS ALTO

EE.UU, OHO China, condado de Yanting Esdfago Italia, Nuoro  China, condado de Yangcheng Cuello uterino
331 I ©5.8 1,97 I 5.}
Inda rural | Turquia, Edirne Pulmén Indiarural | Canadé, territorios del noroeste Colorrectal
15 | I 60,9 04 354
Paises Bajos, | Tailandia, Khon Kaen Higado Singapur © Australia, Queensland - Melanoma
Eindhoven” .
| | | | | | | | | | | | | | | |
20 0 20 10 50 80 100 10 0 0 0 30 o 50 60 70

®

El cancer colorrectal predomina en las culturas “occidentalizadas”.

INCIDENCIA ESTIMADA DEL CANCER COLORRECTAL (TASA ESTANDARIZADA POR EDAD [MUND\/—\L] POR 100.000 HABITANTES) EN AMBOS SEXOS EN 2012

Sin datos

62-121 ‘ 12,2-20,5 ‘ 20,6-302 | 30,30mas

6,1 0menos

Una mayor mortalidad por cancer de préstata refleja generalmente un menor
acceso a los servicios de diagnéstico y tratamiento.

MORTALIDAD ESTIMADA POR CANCER DE PROSTATA (TASA ESTANDARIZADA POR EDAD [MUND\AL] POR 100.000 HABITANTES) HOMBRES EN 2012

Sin datos

75-142 ‘ 143-22,8 ‘ 22,9-366 | 36,70mas

7,4 omenos

@

Las causas de una gran parte de los canceres
diagnosticados comiinmente en poblaciones
occidentales siguen siendo desconocidas.

NUMERO ESTIMADO DE NUEVOS CASOS DE CANCER (201.2)
Y PORCENTAJE ATRIBUIBLE A FACTORES DE RIESGO
DESCONOCIDOS SEGUN EL SITIO DEL CANCER

Causas desconocidas

38%
Eséfago
456.000 CASOS
26%
Pulmén
1.825.000 CASOS

23%
Higado
782.000 CASOS

34%

Estomago
952,000 CAS0S

0 0%
uello uterino
528.000 CASOS

11

"El cancer varfa entre las diferentes poblaciones, y cada
tipo de céncer podré ser raro en alguna parte del mundo.
Muchas causas especificas son ahora conocidas (para
explicar estas diferencias), pero una gran proporcion de
|a variacién global observada para canceres comunes
sigue sin explicacion”

— Peto J Nature, 2001
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JIVERSIDAD
REGIONAL

E| cancer en el Africa
subsahariana

En el Africa
subsahariana los
canceres relacionados
con las infecciones
siguen siendo comunes
aungue los canceres
asociados con la
transicion social y
economica son cada
vez mas frecuentes.

!

El cancer se estd convirtiendo en un problema
de salud publica importante en el Africa
subsahariana (ASS) a causa del envejecimiento
y el crecimiento de la poblacidn, asi como una
mayor prevalencia de los factores de riesgo clave,
entre ellos los relacionados con la transicion social
y econdmica. La alta carga residual de agentes
infecciosos (VIH/SIDA, el virus del papiloma
humano y el virus de la hepatitis B) en algunos
paises de ASS sigue influyendo en las tasas de
ciertos tipos de cancer; se estima que alrededor
de un tercio de todos los canceres de la regidon
estan relacionados con infecciones.

En las mujeres, el numero de casos y las
tasas de cancer de mama y de cuello uterino son
casi iguales y comprenden el S50% de la carga
global del cancer en el Africa subsahariana. En los
hombres, el cancer de la prostata domina en
cuanto al numero de casos (51.900 casos, el
27,9% del total de casos estimados en la regién),
seguido por el cancer de higado (10,6% del total)
y el sarcoma de Kaposi (con un 6,6% de la total).

El cdncer de mama y de cuello uterino en
las mujeres y el cancer de préstata en los hombres
son los principales tipos de cancer que definen el
riesgo general de desarrollar y morir por cdncer en
el Africa subsahariana. Alrededor de una de cada
26 mujeres desarrollard cancer de cuello uterino a
lo largo de su vida, y una de cada 40 morira de la
enfermedad. El riesgo vitalicio en las mujeres para
desarrollar cancer de mama y en los hombres
cancer de prostata es muy similar al riesgo en las
mujeres a desarrollar cancer de cuello uterino,
pero el riesgo de morir por cualquiera de los
primeros dos tipos de cancer (aproximadamente
uno de 55 casos) es ligeramente menor.

Hay, sin embargo, grandes variaciones en
el perfil del cancer en diferentes paises, con
un predominio del cancer de prdstata en los
hombres (el mas frecuente en 23 paises) y del
cancer de cuello uterino o cancer de mama en
las mujeres (los més frecuentes en 28 y 19 paises
respectivamente). Para los hombres, hay una

©)

Los canceres de mama, cuello uterino, préstata e higado, junto con el sarcoma de Kaposi,

predominan en el Africa subsahariana, tanto en niimero de casos como en niimero de muertes.

TOTAL DE CASOS ESTIMADOS

626.000

5 7

?.
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NUMERO ESTIMADO DE NUEVOS CASOS DE CANCER Y MUERTES, AMBOS SEX0S, 2012

Mama
|

Cuello uterino

Présta

Higad

Sarcoma de Kaposi

Colorrectal

NHL

Esdfago
|

Estémago

Otros

TOTAL DE MUERTES ESTIMADAS

448.000

15,0

ta

o]

serie de paises en los que el cancer de higado

y el sarcoma de Kaposi son los canceres mas
comunes en Africa occidental y Africa oriental
respectivamente.

El control del cancer en el Africa
subsahariana requerird medidas de accién que
aborden la incidencia persistentemente elevada
de canceres asociados con la pobreza y las
infecciones (incluyendo la carga residual de los
céanceres asociados al SIDA), ademas de los
cénceres emergentes asociados al desarrollo
econdmico.

©)

Para muchos tipos de canceres el riesgo de
padecer cancery el riesgo de morir por la
enfermedad son casi el mismo en el Africa
subsahariana, debido a la etapa avanzada
en el momento del diagnéstico y la falta de
tratamiento.

PROBABILIDAD D DESARROLLAR O MORIR DE CANCER ANTES DE
L0S 75 ANOS EN AFRICA SUBSAHARIANA, 2012

Probabilidad de desarrollar cancer

Probabilidad de morir de céncer

Cuello uterino
I 25%
Mama

I 8%

Préstata

3.8%
3.5%

3.4% 1,8%

Higado

[ 0.8%

Colorrectal

P 05%

Esofago

- 0,6%

Ovario

M o0.4%

Sarcoma de Kaposi
05% | 0.4%

Estomago

B 04%

Cuerpo del utero
0,5% I 0.2%

0,8%
0,7%

0,6%

0,5%

0.5%

Las probabilidades son para ambos sexos combinados, con la
excepcién de cuello uterino, mama y préstata

(14

“No podemos darnos el lujo de decir: Tenemos que hacerle frente
primero a otras enfermedades como el VIH/SIDA, el paludismo, la
tuberculosis, y luego nos ocupamos de las enfermedades crénicas!
Si esperamos apenas 10 afos, nos daremos cuenta de que el
problema es auin mayor y mucho méas caro de combatir”

— Olusegun Obasanjo, expresidente de Nigeria.
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El perfil del céncer
varfa a través del Africa
subsahariana, con los
cénceres relacionados con
infecciones destacando en

muchas éreas.
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Mientras que el
cancer de prostata
es la principal
causa de cancer
en los hombres

en23 pafses del @)
Africa subsahariana,
sigue existiendo una
variacion de hasta 10
veces en la incidencia de la
enfermedad dentro de toda
la region. .
¢ Hombre Mujeres
Las tasas de incidencia del sarcoma de Kaposi han disminuido desde finales de la
década de 1990 en Zimbabue, reflejo de la disminucién de la epidemia del VIH/SIDA
en este pais. En cambio, las tasas de incidencia del cancer de préstata, mamay cuello
uterino han aumentado de forma constante durante los Gltimos 20 afios.
- PROMEDIO ANUAL DE LAS TASAS DE INCIDENCIA ESTANDARIZADO POR EDAD (MUNDIAL) PARA LOS CANCERES COMUNES ENTRE LA POBLACION DE COLOR DE HARARE, 1991-2010
Sarcoma de Kaposi 103,8
100 — HOMBRES MUJERES
80 — Mama
) 733 _—
g 66'8 Cuello uterino 621
S 60— — )
= Esdfago
g 422 - 46,8
j) 40 — ! Prostata 325
& 30,1 ;
245 285
20— 209 19,2
18,9 150 '
0= | | | | | | |
1991-1995 1995-2000 2001-2005 2006-2010 1991-1995 1995-2000 2001-2005 2006-2010
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El cancer en Ameérica
Latinay el Caribe

@ Cada afio se estima que ocurren alrededor de
1,1 millones de nuevos casos de cancer y 600.000
muertes por cancer en América Latina y el
Caribe. El cancer de prdstata es la principal causa
de muerte por cancer entre los hombres, con cerca
de 51.000 muertes al afio, seguido por el cdncer
de pulmdn y el cancer de estomago. Entre las
mujeres, el cancer de mama es la principal causa
de muerte por cancer, con alrededor de 43.000
muertes al afio, seguido por el cancer de cuello
uterino y el cancer de pulmén.

Existe una considerable variacion en las
tasas y tendencias del cancer dentro de la
propia América Latina. Por ejemplo, las tasas de
incidencia de cancer de cuello uterino en 2012
fluctuaron entre los 11,4 casos por 100.000
habitantes en Costa Rica y los 47,7 casos por
100.000 habitantes en Bolivia, con las tasas mas
altas generalmente en los paises de bajos ingresos.

Las tasas de cancer de cuello uterino estan
disminuyendo en muchos paises debido a un
mayor tamizaje, mientras que las tasas de cancer
de mama estan aumentando debido al
predominio de factores hormonales como el
retraso de la maternidad y un menor numero de
partos, asi como factores de riesgo relacionados
en el estilo de vida. Las tasas de cancer de la
vesicula biliar son excepcionalmente altas en
muchos paises de América Latina, en especial
Chile y Bolivia, por razones aun no conocidas.

Las tasas de mortalidad por cancer de
pulmén han comenzado a estabilizarse o
disminuir entre los hombres en muchos paises de
ingresos medios de las Américas, como Argentina
y Brasil, debido a la disminucién del tabaquismo.
En particular, las tasas de mortalidad por cdncer
de pulmodn entre las mujeres siguen aumentando
en la mayoria de los paises de las Américas, lo que
refleja el rezago en la reduccién del habito de
fumar.

Elcancer de prostata

es la principal causa de
muerte por cancer entre
los hombres, mientras
que el cancer de mama
es la principal causa entre
las mujeres. El cancer
de pulmon es también
una causa importante de
muerte por cancer entre
ambos sexos.

TASA POR 100.000

TASA POR 100.000

©)

El cancer de pulmén es la principal causa de muerte por cancer para ambos sexos en conjunto.

NUMERO ESTIMADO DE NUEVOS CASOS DE CANCER Y MUERTES, AMBOS SEXOS, 2012

TOTAL DE MUERTES ESTIMADAS

603.000

TOTAL DE CASOS ESTIMADOS

1.096,000

Prostata

1.29 Mama

(3]
l

NHL

Leucemia

Otros

Pancreas
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TASA POR100.000

TASA POR 100.000

®

Mientras que las tasas de cancer de cuello
uterino estan disminuyendo, las tasas de
cancer de mama estan aumentando.

TENDENCIAS DE LA INCIDENCIA DEL CANCER DE CUELLO UTERINO Y DE
MAMA FEMENINO, TASA ESTANDARIZADA POR EDAD™ (MUNDIAL) POR
100.000 HABITANTES, TODAS LAS EDADES, TASAS POR 200.000
HABITANTES, 1981-2006

|
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40—
30— i
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20—
| | | |
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| | | |
1982 1990 1998 2006
40—
30—
20—
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40—
30—
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*Las tasas han sido conformadas utilizando promedios de 3 afios



Tasas de mortalidad
por cancer de
vesicula biliar en

ambos sexos 0,6 0o menos 07—14 15—21 22—36 3,7 omas
TASA ESTANDARIZADA
POR EDAD POR 100.000

HABITANTES, 2012
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Las tasas de mortalidad por cancer
de vesicula biliar son altas en muchos
pafses de América Latina.

Chile tiene las tasas mas altas de

, , . Brasil
cancer de vesicula biliar entre las
mujeres en el mundo.
Balivia
Chile
N hruguay
Las tasas de mortalidad por cancer del pulmén estéan en general
disminuyendo o se mantienen estables entre los hombres,
mientras que contintian aumentando entre las mujeres.:
o _ HOMBRE TENDENCIAS DE MORTALIDAD POR CANGER DE PULMON
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El cancer en
Ameérica del Norte

Se estima que alrededor de 1,79 millones de nuevos
casos 'y 692.000 muertes por cancer ocurrieron en
2012 en América del Norte.

El cancer de préstata en los hombres y el cancer
de mama en las mujeres son los cadnceres mas
comunmente diagnosticados, seguidos por los cdnceres
de pulmon y colorrectal tanto en hombres como en
mujeres.

Las tasas y las tendencias en la incidencia, la
mortalidad y la supervivencia para todos los canceres
combinados y para la mayoria de tipos de cancer son
generalmente similares entre los EE. UU. y Canada.

Por ejemplo, las tasas de incidencia han seguido
aumentando para el cancer de rifién y de tiroides,
debido, en parte, a la amplia utilizacidon de técnicas
diagndsticas de imagenes, y para el cancer de higado
debido a la alta prevalencia de infecciones por el virus
de la hepatitis C durante las décadas de los 70 y los 80,
basicamente por el uso de drogas intravenosas.

En contraste, las tasas para el cancer de pulmén y el
cancer de cuello uterino han seguido en disminucién
debido a la reduccién en el consumo de cigarrillos y a
un mayor uso de la prueba de Papanicolaou,
respectivamente.

Sin embargo, las tasas y tendencias nacionales
de cancer ocultan marcadas diferencias entre
subpoblaciones, especialmente en los EE. UU. Por
ejemplo, las tasas de cancer de pulmoén son mas altas
en los estados del sur y del medio oeste, regiones que
han sido histéricamente dependientes del cultivo y la
produccién de tabaco.

El progreso en la reduccion de las tasas de
mortalidad del cancer colorrectal y de mama decae en
los afroamericanos en comparacion con las personas
de la raza blanca, y la supervivencia después de un
diagndstico de cancer es menor en pacientes no
asegurados que en pacientes asegurados, debido a la
desigualdad en el acceso a la atenciéon médica.

No todos los segmentos
de la poblacion de
Ameérica del Norte se han
beneficiado porigual de
los avances cient(ficos
en la prevenciony el

control del cancer.

©)

El cancer de préstata en los hombres y el cancer de mama en las mujeres son los canceres mas
comiinmente diagnosticados, seguidos por los canceres de pulmén y colorrectal en ambos
sexos combinados. El cancer de pulmén es la principal causa de muerte por esta enfermedad.

NUMERO ESTIMADO DE NUEVOS GASOS DE CANCER Y MUERTES, AMBOS SEX0S, 2012

Prostata

TOTAL DE MUERTES ESTIMADAS

691.000

TOTAL DE CASOS ESTIMADOS

1.786.000 Mama
|
1"6‘ Pulmén

»

Colorrectal

*6

Vejiga

Melanoma

gyt

LNH
Rifion
Tiroides
Otros

Péancreas

Leucemia

|
Higado

52

®

La alta prevalencia del virus de la hepatitis
C durante los aifios 1970 y 1980 explica en
parte el aumento en la incidencia del cancer
de higado, mientras que la reduccién en el
habito de fumar y el aumento en las pruebas
de Papanicolaou explican la disminucién de
las tasas de cancer de pulmén y de cuello
uterino, respectivamente.

EVOLUCION DE LAS TASAS DE INCIDENCIAS ESTANDARIZADAS POREDAD
(MUNDIAL) POR 100.000 HABITANTES PARA ALGUNOS TIPOS DE CANCERES,
1975-2007
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Incidencia del
cancer de pulmén

en los hombres

TASA PROMEDIO ANUAL
ESTANDARIZADA POR EDAD
(MUNDIAL) POR 100.000
HABITANTES, 2007-2011

38,5 0 menos 44,6 — 53,5

38,6—44,5

Sindatos

536—715 77,6 omas

El céncer de pulmdn afecta
desproporcionadamente a las poblaciones
mas pobres de toda América del Norte.

Territorios
del Noroeste

Las tasas de cancer de pulmdn
en los hombresy las mujeres
de Kentucky son cuatro veces
méas altas que las de sus
homdlogos en Utah.

Saskatchewan

Dakota
del Sur

Hawai

Manitoba

[]klahoma
Lu|s|ana
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"La pobreza es un carcindgeno”

— Dr. Samuel A Broder,
Exdirector del Instituto Nacional del Cdncer (EE. UU.)
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!—Maryland

Carolina del Norte
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Florida
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Las reducciones en las tasas de mortalidad por cancer colorrectal
en los EE. UU. comenzaron mas tarde y fueron mas lentas en
los estadounidenses afroamericanos en comparacién con los
de raza blanca.

TASAS DF MORTALIDAD POR CANCER COLORRECTAL EN EE. LU POR RAZAS, AMBOS SEX0S

Afroamericanos

Blancos

| | | | |
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| | |
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Enlos EE. UU,, las personas con cancer, sin seguro médico, tienen una
peor supervivencia en comparacién con los que poseen un seguro.

SUPERVIVENCIA DEL CANCER AJUSTADA POR COVARIANZA (%) POR ESTATUS DE SEGURO MEDICO

Seguro médico privado
100%— »
e

Sin seguro

95%—

90%—

85%—

80%—

75%—

24
TIEMPO DE SUPERVIVENCIA EN MESES
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Elcancerenel sur,

este y sudeste
de Asia

Esta regién, con un 56% de la poblacién mundial
(3.800 millones), contribuye con el 44% de todos los
casos de cancer (6,4 millones de los 14,1 millones)
y el 51% de todas las muertes por cancer (4,3
millones de los 8,2 millones) a nivel mundial, con
China representando la mayor parte de esta carga
del cancer. Las tasas de incidencia varifan en casi
cuatro veces, siendo la mas alta en la Republica

de Corea (307,8 por 100.000 habitantes) y la mas
baja en Butan (79,2 por 100.000 habitantes) y la
mortalidad varia en tres veces, desde la mas alta en
Mongolia (161 por 100.000 habitantes) hasta la
maés baja en las Islas Maldivas (53,7 por 100.000
habitantes).

En esta region, la carga del cancer esta
dominada por China. @ Los tres principales tipos
de cancer en las mujeres son los de mama, de
pulmoén y de cuello uterino, mientras que las tres
principales causas de muerte por cancer son por el
céncer de pulmoén, de mama y de estémago. En los
hombres los tres principales tipos de cancer son el de
pulmon, estémago e higado, siendo estos también
las tres principales causas de muerte por cancer.

Debido a los cambios en el estilo de viday a
factores socioculturales, se observé una tendencia a
la baja en el cancer de cuello uterino, junto con un
aumento en el cancer de mama en la India,
Tailandia, China y otros paises. Los canceres de la
cavidad oral son muy comunes en muchos paises del
sureste y del sur asiatico debido al uso de productos
de tabaco sin humo.

Aunque estan disminuyendo en muchos paises, las
tasas de cancer de estémago se mantienen altas por
una gran prevalencia de infeccién por Helicobacter
pylori, y posiblemente debido a habitos alimentarios.
Ademas de los factores de riesgo de cancer
universales modificables, como el consumo de
tabaco (fumadores y el tabaco masticable), la dieta
poco saludable, la inactividad fisica y el consumo
de alcohol; la infeccidn con H. pylori, la fasciola
hepatica, la contaminacién del aire en interiores
y la inmunizacion subdptima contra la hepatitis B,
son factores especificos de esta region.

El cancer de pulmon

es |la principal causa de
muerte por cancer en
esta region; los otros
tipos importantes
incluyen el cancer de
cavidad oral, estomago,
mama, higado y
colorrectal.

Se prevé que la carga regional de cdncer aumente
enun 41% para la incidencia (de 6,4 millones en
2012 hasta 9 millones de habitantes en 2025)

y en un 44% para la mortalidad (4,3 millones a

6,2 millones de habitantes) debido en gran parte al
crecimiento socioecondémico y al creciente aumento
y envejecimiento de la poblacién. Por lo tanto, es
fundamental que los sistemas de salud existentes

se fortalezcan con politicas apropiadas y con la
financiacién correspondiente, no solo para hacer
frente a las necesidades generales de tratamiento,
sino también para lograr una méaxima prevencion
primaria y deteccién temprana de los tipos de cancer
mas frecuentes y tratables.

©)

China, por si sola, representa el 50% de
todos los casos de cancer en esta region.

LOS 5 PRINCIPALES PAISES DE ESTA REGION CON EL MAYOR NUMERO ESTIMADO
DE CASOS DE CANCER 2012

Corea del Sur 3,
220,000 CASOS

)

El cancer de pulmén tiene las tasas mas altas de incidencia y mortalidad para
ambos sexos combinados.

NUMERO ESTIMADO DE NUEVOS CASOS DE CANCER Y MUERTES, AMBOS SEXOS, 2012

TOTAL DE MUERTES ESTIMADAS

4.260.000

TOTAL DE CASOS ESTIMADOS

6.365.000 —

15’) Estdémago
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Otros
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®

Mientras que el cancer de cuello uterino va en
descenso en Tailandia y la India, el cancer de
mama va en ascenso, y ahora es mas comin

que el cancer de cuello uterino.

TENDENCIAS EN LAS TASAS DE INCIDENCIAS ESTANDARIZADAS POR EDAD
(MUNDIAL) POR 100.000 HABITANTES

Cuello uterino

Mama 31,8
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25,3
234 267
20,3
154
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Incidencia del cancer
de labio y cavidad
oral en ambos sexos

TASA ESTANDARIZADA POR
EDAD (MUNDIAL) POR 100.000
HABITANTES, 2012
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Las tasas de cancer de cavidad oral son
muy altas en el sury sudeste de Asia.

Méas del 50% de los canceres
de la cavidad oral en la India
son atribuibles al consumo de
tabaco sin humo.
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"Encontrarén, como regla general, que las constituciones
y las costumbres de un pueblo siguen la naturaleza de la
tierra en la que vive'

— Hipderates (460-370 a. C)y,
.o por lo tanto, sus cdnceres también
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El cancer en Europa

El cancer de pulmon

es el cancer mas
frecuentemente
diagnosticado en Europa,
y responsable de la
mayoria de las muertes
en esta region; otros tipos
de canceres importantes
incluyen el de mamea,

de prostatay el cancer
colorrectal.

Europa se caracteriza por marcadas diferencias
geograficas en la ocurrencia del cancer. Se
estimaron 3,5 millones de nuevos casos de cdncer
y de 1,9 millones de muertes por cancer en
Europaen 2012.

El cdncer de mama, colorrectal, de
prostata y de pulmon constituyen mas de la mitad
de la incidencia total de cancer, mientras que el
cancer de pulmon y el colorrectal se presentan
como las principales causas de muerte por cancer.

En los hombres, el cadncer de prdstata es el
mas frecuente en la mayoria de los paises del
norte, oeste y sur de Europa, mientras que el
cancer de pulmon es el que mas se diagnostica en
Europa Central y Oriental. El cancer de pulmon es
la principal causa de muerte por cancer entre los
hombres en casi todos los paises europeos,
mientras que el cdncer de mama domina como el
mas letal en las mujeres. El cancer de pulmoén
es también la principal causa de muerte por
cancer en ciertos paises europeos entre las
mujeres, superando al cancer de mama.

Las tasas globales de incidencia para los
hombres varian de tres a cuatro veces entre paises,
y ain mas para las mujeres. La incidencia y las
tendencias actuales en las personas mayores de
50 afios actualmente reflejan las diferentes etapas
de la epidemia de tabaquismo en los diferentes
paises para los hombres y las mujeres. Enla
mayoria de los paises europeos, las tasas de cancer
de pulmdn en los hombres se han estabilizado o
estan disminuyendo, mientras que en las mujeres
parecen estar todavia en aumento.

Mientras que las tasas de incidencia de
cancer de mama continuaban aumentando en la
mayoria de los paises europeos, las tasas de
mortalidad disminuyeron, como resultado de un
diagndstico precoz y mejores tratamientos. Este
efecto se magnifica entre mujeres mayores de
50 afios de edad, que son el objetivo principal de
los programas de tamizaje de base poblacional en
Europa.

(14

"El cancer contintia siendo un enorme desafio
para los pacientes y sus familias, para las politicas
de saludy los servicios de salud en toda la
Union Europea, y de hecho, més alld”

— Tonio Borg, Comisario Europeo de Salud

Los canceres de mama, colorrectal, de préstata y de pulmén constituyen
mas de la mitad de la incidencia general de cancer.

NUMERO ESTIMADO DE NUEVOS CASOS DE CANCER Y MUERTES, AMBOS SEXOS, 2012

TOTAL DE CASOS ESTIMADOS

3.442.000
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Las tasas de incidencia por cancer de pulmén
varian mucho entre los paises europeos,
tanto en los hombres como en las mujeres.

TASA ESTIMADA DE INCIDENCIA ESTANDARIZADA POR EDAD (MUNDIAL) DEL
CANCER DE PULMON EN EUROPA POR SEXO, POR 100.000 HABITANTES, 2012
HOMBRES | MUJERES
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El cancer de pulmén actualmente causa mas muertes que el
cancer de mama en algunos paises europeos.

TENDENCIAS EN LAS TASAS DE MORTALIDAD ESTANDARIZADAS POR EDAD (MUNDIAL) POR CANCER DE PULMON Y DE MAMA
ENMUJERES POR 100.000 HABITANTES, 1998-2011
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Como resultado de un mejor tamizaje, un mayor diagnéstico precozy
mejores terapias, la mortalidad por cancer de mama disminuyé, aiin
cuando la incidencia aumenté en la mayoria de los paises europeos.

TENDENCIAS EN LAS TASAS DE INCIDENCIA ESTANDARIZADA POR EDAD Y MORTALIDAD (MUNDIAL)
POR CANCER DE MAMA EN MUJERES MAYORES DE 50 ANOS
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Entre los 492 millones de habitantes de esta region,
619.000 casos de cancer y 383.000 muertes por
céncer se producen cada afo, lo que representa el
4%y el 5% de la carga del cdncer en todo el mundo,
respectivamente.

En 2012, se estimé que las tasas
estandarizadas por edad por 100.000 habitantes
para todos los tipos de cancer (excluyendo el cdncer
de piel no melanoma) para hombres y mujeres se
estimaron en 165 y 141 para la incidenciayen 117
y 79 para la mortalidad, respectivamente. El cancer
de mama es el cdncer mds comunmente

El cancer en el norte
de Africa, y Asia
Central y Occidental

diagnosticado en las mujeres, seguido del
colorrectal y del cuello uterino. En los hombres, los
tres canceres mas comunmente diagnosticados son
el de pulmon, préstata y vejiga, y las tres causas
principales de muerte por cancer son el de pulmon,
higado y estomago.

La region también se caracteriza por
marcadas variaciones en la incidencia de varios
tipos de cancer, incluyendo una alta incidencia del

Enestaregion, el cancer
de pulmaon es la principal
causa de muerte por
cancer entre los hombres,
mientras que el cancer de

mama es la principal causa
de muerte por cancer entre

las mujeres.

cancer de eséfago en Turkmenistén, Tayikistan y
Kazajstan; una alta incidencia del cancer de vejiga
en el Libano, Turquia, Egipto y otros paises de la
region; y un alto indice del cancer de higado en
Egipto. Esta regidn tiene una de las tasas de cancer
de cuello uterino més bajas del mundo, aunque las
tasas de mortalidad por este cancer han ido en
aumento entre las mujeres mas jévenes de algunos
paises del oeste y centro de Asia, debido a la falta de
un tamizaje efectivo y a cambios en los factores de
riesgo.

Dentro de los préximos 20 afios, se espera que
por el rapido aumento y envejecimiento de la
poblacidn, se dupliquen los nuevos casos y muertes
por cancer; una mejor deteccidon temprana, un
mejor registro de casos y una mayor prevalencia de
los factores de riesgo de cdncer, seguramente
elevaran estos niumeros aun mas. El tabaco es
el mas importante de estos factores de riesgo. Por

©)

El cancer de pulmén y de mama son el diagnéstico y la causa de muerte por cancer
mas comunes en esta region, aunque hay una variacién sustancial interregional en
la incidencia y mortalidad por cancer de vejiga, eséfago e higado.

NUMEROS ESTIMADOS DE CASOS NUEVOS DE CANCER Y MUERTES, AMBOS SEX0S, 2012

TOTAL DE CASOS ESTIMADOS

619.000
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TOTAL DE MUERTES ESTIMADAS
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ejemplo, Egipto ha demostrado un aumento en la
mortalidad por cancer de pulmodn.

La alta tasa de cancer de higado en Egipto
estd, probablemente, relacionada con la alta
prevalencia de infeccidn cronica por el virus de
la hepatitis C (VHC) debido al uso de equipos
de inyeccién contaminados con VHC utilizados
durante las campanas de tratamiento masivo
contra el esquistosoma; estas mismas camparias
llevaron a una fuerte disminucién en el cancer
de células escamosas de la vejiga urinaria. La
malnutricion, la baja ingesta de frutas y verduras, y
el consumo de bebidas a altas temperaturas se han
propuesto como posibles explicaciones de las altas
tasas de cancer de eséfago en Asia Central. Otros
factores de riesgo importantes en la region son la
obesidad, la dieta poco saludable, la inactividad
fisica, la contaminacion del aire y el aumento de
la exposicidn prolongada a agentes cancerigenos
industriales y agricolas.

®

Mientras las tasas de mortalidad por cancer
de vejiga estan disminuyendo en Egipto,
otros tipos de canceres estan aumentando,
incluyendo el colorrectal, de higado, de pulmén

y de mama.

TENDENCIAS EN LA MORTALIDAD POR CANCER EN EGIPTO, TASA ESTANDARIZADA POR

EDAD (MUNDIAL), TODAS LAS EDADES, 2000-2011
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Las tasas de incidencia del cancer de vejiga son
sorprendentemente altas en algunos paises de esta
regién, incluyendo el Libano, Turquia y Egipto.

TASA ESTIMADA DE INCIDENCIA DEL CANCER DE VEJIGA, ESTANDARIZADA POR EDAD (MUNDIAL), A
MBOS SEX0S, 2012
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Los tres tipos de cancer mas comunes en los hombres Mgngo
de esta region —vejiga, pulmon e higado— pueden '
engran parte prevenirse mediante
medidas de control del tabaco
y de la hepatitis. « n 5
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pequenos estados insulares), lugares que estan
escasamente poblados.

@ En Australia y Nueva Zelanda, los cinco
principales tipos de cancer son el de prostata,
colorrectal, de mama, melanoma y de pulmén; en el
Pacifico Francés son el de préstata, de mama, de

pulmon, colorrectal y de tiroides; y en el resto de

Oceania el cancer de mama, de cuello uterino, de la
cavidad oral, de higado y de pulmon. Estos patrones
son impulsados por las variaciones en la exposicion
alos factores de riesgo y en el acceso a los servicios

de salud.

El cancer de pulmon es la principal causa
/ / de muerte por cancer en Oceanfa. Desde la década
E | cancer en O ceanla de los 80, la mortalidad por cdncer de pulmén entre
los hombres ha disminuido en Australia, debido a
una disminucién sustancial en el consumo de
tabaco. En contraste, las tasas siguen aumentando

|_a S tre S S U b re g | O n e S d e entre las mujeres, por el retraso en la reduccion del

hébito de fumar en ellas.

O cean |/a var |/a N MucC h O Las tasas de incidencia de cdncer de mama en

Australia y Nueva Zelanda son hasta cuatro veces

en sus p e rf| | es d e mayores que en otros paises de Oceania debido a

factores reproductivos y por el uso de la mamografia

cancer (tipog de cancer, %aseelcapl’tulo 12 - El Cdncer de Mama).

Por el contrario, los canceres de cuello

ta sSas d e | NC | d enc | a y d e uterino e higado son los més comunes en las zonas

. de Oceania fuera de Australia y Nueva Zelanda.
Mo rt a | | d a d ) Estos tipos de cancer estan relacionados con altas
prevalencias de infeccidn por virus del papiloma
humano y las infecciones por hepatitis B. El
tamizaje organizado para la deteccidn del cancer

@ Oceania, una region que incluye paises con de cuello uterino en Australia ha logrado una
economias desarrolladas y en transicién, tuvo un disminucién en su incidencia.

estimado de 155.000 nuevos casos de cancer y El melanoma varia en 35 veces, con tasas
60.000 muertes por cadncer en 2012, con mas del en Australia y Nueva Zelanda de alrededor de 35
92% de los nuevos casos y el 87% de las muertes casos por cada 100.000 habitantes. Australia y
ocurridas en Australia y Nueva Zelanda (ANZ). Los Nueva Zelanda tienen la incidencia mundial més
casos y muertes restantes ocurrieron en el Pacifico alta debido a que personas con descendencia
Francés (Polinesia Francesa y Nueva Caledonia) y el europea estan expuestas a altos niveles de radiacion
resto de Oceania (Papuia Nueva Guinea y muchos solar. En Australia, la incidencia varia con la latitud.

®

Las tres subregiones de Oceania varian
notablemente en los factores de riesgo y la

disponibilidad del tratamiento, resultando en

diversos perfiles de cancer.

TOTAL ESTIMADO DE CASOS DE CANCER Y CONTRIBUCION DE LOS 5
PRIMEROS SITIOS DE CANCER POR SUB-REGION, AMBOS SEX0S, 2012
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Los patrones del cancer en Oceania son impulsados por las grandes poblaciones
de los paises de altos ingresos como Australia y Nueva Zelanda.

NUMERO ESTIMADO DE NUEVOS CASOS DE CANCER Y MUERTES, AMBOS SEXOS, 2012

TOTAL DE CASOS ESTIMADOS | TOTAL DE MUERTES ESTIMADAS
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Las diferentes tendencias enla
mortalidad por cancer de pulmén

observadas por sexo reflejan el hecho de

que el tabaquismo ha ido disminuyendo
en los hombres de Australia desde 1945
y en las mujeres desde 1980.
TENDENCIAS EN LA MORTALIDAD ESTANDARIZADAS POR EDAD
EN CANCER DE PULMON, TASAS POR 100,000 HABITANTES Y

PREVALENCIA DEL TABAQUISMO (%), 1945-2010
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Tasa de incidencia
del cancer de

cuello uterino
TASA ESTIMADA
ESTANDARIZADA POR EDAD
(MUNDIAL) POR 100.000
HABITANTES, 2012

9,0 o menos 91—19.2

19,30 mas

—Guam @

Las tasas de incidencia y mortalidad por cancer de cuello
uterino son mucho mayores en los paises de Oceania
fuera de Australia, Nueva Zelanda y la Polinesia Francesa.

Paptia Nueva Guinea
~” '
- lslas Salomén'

TASA ESTIMADA ESTANDARIZADA POR EDAD (MUNDIAL) POR 100.000 MUJERES, 2012
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Las tasas de mortalidad por cancer de mama Tanto en los hombres como en las mujeres, las tasas de incidencia del cancer de
en Australia y Nueva Zelanda han continuado higado en Vanuatu son alrededor de cinco a seis veces mayores que en Samoa.

disminuyendo desde la década de los 80 a pesar
GUEA‘

de los aumentos en las tasas de incidencia.
Micronesia

TASAS ESTIMADAS DE INCIDENCIAS ESTANDARIZADAS POR EDAD DEL
CANCER DE HIGADO (MUNDIAL) POR 100.000 HABITANTES, 2012

Islas Salomon

° Hombres Mujeres
Nuevalo

TASAS EN INCIDENCIA Y MORTALIDAD ESTANDARIZADAS POR EDAD DEL
CANCGER DE MAMA (MUNDIAL) POR 100.000 HABITANTES, 1982-2010
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2 ‘ Las tasas de incidencia del melanoma en Australia y Nueva Zelanda son las mas
§ fusiele altas del mundo y son mas de diez veces mayores que las tasas de los demas
Nueva Zelanda paises de Oceania combinados.
40—

TASAS ESTIMADAS DE INCIDENCIAS ESTANDARIZADAS POR EDAD (MUNDIAL) AMBOS SEXQS COMBINADOS, 2012

1 persona por cada 100.000 habitantes

OCEANIA OTROS REGIONS
| | | | | | Todos los demés ) Pacffico Mediterraneo Sudeste
1985 1990 1995 2000 2005 2010 Australia ~ NuevaZelanda paises de Oceania Europa L.as Américas Africa occidental oriental asiatico
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@ Hay mads sobrevivientes de cancer viviendo en
las regiones mas desarrolladas (17 millones) que

P E R | E N | A en las regiones menos desarrolladas (15,6
, millones), aunque se diagnostican més casos en

Distribucién estimada de la prevalencia
poblacional de 5 aiios para todos los

canceres combinados, excluyendo el cancer

de piel no melanoma.
NUMERO DE SOBREVIVIENTES DIAGNOSTICADOS EN LOS
ULTIMOS 5 ANOS POR CADA 100.000 HABITANTES ADULTOS
(+15 ANOS), DE AMBOS SEXO0S, 2012

paises de bajos y medianos ingresos. Esto refleja
A |_ CA N C E R una mejoria en la supervivencia debida a las tasas
mas altas de detecciéon temprana y mejor acceso a

tratamientos eficaces en paises de altos ingresos.

@ Entre los hombres diagnosticados en los
ultimos cinco afios, mds de un cuarto de todos _

S e e St Ima q ueé éen los sobrevivientes de cancer han tenido un
, diagnéstico de cancer de prostata; luego vie
2 O :I_ 2, h a b | a 3 2, 6 cancer colorrectal (13%) y el de pulmén (8%)
. como los sitios mas frecuentemente
millones de personas isgnosticados.

Entre las mujeres, las sobrevivientes de

V | Va S q U e h a b |/a n S | d O cancer de mama hacen la mayor contribucién,

que constituyen mas de un tercio de todas las

d | a g no St I Ca d as Ccon que viven con un diagndstico de cancer en los
C a/ N C e r d e N t ro d e | O S ultimos cinco anos. Le siguen las sobrevivientes

de cancer colorrectal y de cuello uterino, cada

C|nCO aﬁos anterlores una con el 9% del total.

Canada

, Bahamas

‘ ‘ México -’.'\sci,a
Rep. Dominicana

"La historia de céncer.. no es la historia de médicos que luchany sobreviven, pasando de una institucion a otra.
Es la historia de pacientes que luchan y sobreviven, topandose con una barrera tras otra de la enfermedad a
otra. Resistencia, ingenio y supervivencia, cualidades a menudo atribuidas a grandes médicos, son cualidades
reflejadas que emanan, en primer lugar, de aquellos que luchan con la enfermedad”

— Siddhartha Mukherjee, “El emperador de todas las enfermedades”
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@

En paises con indice de Desarrollo Humano en niveles alto o muy alto, la proporcién de la
poblacién sobreviviente del cancer es mucho mas alta que en los paises de niveles bajos o
medios, aunque el perfil de tales sobrevivientes varia segun el nivel del indice.

PROPORCIONES ESTIMADAS DE PREVALENCIA DE 5 ANOS DE CANCER EN (NUMERO DE SOBREVIVIENTES DIAGNOSTICADOS EN LOS ULTIMOS 5 ANOS POR CADA
500.000 HABITANTES) HOMBRES Y MUJERES ADULTOS (> 1.5 ANOS), POR INDICE DE DESARROLLO HUMANO PARA SITIOS SELECCIONADOS DE CANCER, 2012

L]
1 sobreviviente por cada 20.000 habitantes
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IDH bajo H - céncer de mama.
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A ADOPCION
OF MEDIDAS

(14

Hay varias ventajas en la prevencién primaria, incluyendo: (...) la eficacia
que pueda tener beneficios mas alla de los directamente expuestos; es
muy probable que evitar la exposicion a agentes carcindgenos pueda
prevenir otras enfermedades no transmisibles; y la causa puede ser
eliminada o reducida a largo plazo, (...) es decir, el esfuerzo preventivo
no necesita ser renovado con cada generacion. Esto es especialmente
importante cuando los recursos son escasos.

— Vineis y Wild, Lancet, 2014



La prevencion

La prevencion primaria es una forma particularmente eficaz para combatir el cancer, siendo prevenibles entre un
tercio y la mitad de canceres basado en el conocimiento actual de los factores de riesgo.

PROPORCION DE CANCERES QUE SE PUEDEN PREVENIR CON EL CONOCIMIENTO ACTUAL
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- SEGUIMIENTO
DEL CONTROL
JEL CANCER

Descripcion general
de las intervenciones
y potencial de impacto

Existen oportunidades
para el control del cancer
en todas las etapas

del seguimiento de Ia
enfermedad, desde |a
prevencion hasta el
desarrollo y provision de
los cuidados paliativos
adecuados.

@ Existen intervenciones para la prevencion y el
control del cancer a nivel individual y poblacional,
en todo el seguimiento del cancer, desde la
prevencion de los factores de riesgo hasta la
deteccion temprana, el tratamiento y los cuidados
paliativos. El consumo de tabaco, la causa

de los canceres mas evitables en todo el mundo,
se puede reducir considerablemente mediante

el aumento de los impuestos especiales sobre

los cigarrillos, las leyes del aire libre de humo,

las restricciones a la promocion y la
contrapropaganda. La contaminacion del aire

en interiores y exteriores, que representa una
proporcién importante de las muertes por cancer
de pulmon, se puede reducir mediante el uso de
estufas limpias, combustibles méas limpios, una
ventilacidon adecuada y directrices y politicas
acerca de la calidad del aire. Las vacunas
contra el virus de la hepatitis B y el virus del
papiloma humano podrian reducir la carga futura
de los canceres de higado y de cuello uterino,

(14

"Una onza de prevencion vale tanto como
una libra de curacion'’

— Benjamin Franklin

©)

Existen intervenciones para la

prevenciény el control del cancer a nivel

individual y de poblacién en todas las
etapas del control del cancer.

respectivamente, sobre todo en los paises en vias
de desarrollo econdmico. Ademas, la transmision
de estos y algunos otros agentes que causan cancer
(por ejemplo, el esquistosoma y el virus de la
hepatitis C) se pueden prevenir mediante la mejora
en la higiene y en la educacién de las personas
para modificar sus comportamientos de alto riesgo.
La proteccion contra la exposicion solar reduce el
riesgo del cancer de piel. Las exposiciones
ocupacionales que causan cancer pueden
prevenirse mejorando la seguridad de los puestos
de trabajo.

El tamizaje regular para los canceres de cuello
uterino, colorrectal y mama, detecta la enfermedad
en una etapa temprana, cuando la posibilidad
de supervivencia y curacion es alta. Una mayor
conciencia de las senales de advertencia del cancer
de la cavidad oral, piel y algunos otros tipos de
canceres, también puede conducir a la deteccidon
del cdncer en una etapa prematura.

El tratamiento eficaz (cirugia,
quimioterapia y radiacidn) ha sido desarrollado
para varios tipos de cdnceres, incluyendo el cancer
de mama, colorrectal y cancer de testiculo y para
muchos canceres infantiles. Para ciertos tipos de
cancer como el de testiculo, el tratamiento podria
llevar a la cura, incluso en estadios avanzados de la
enfermedad. El dolor asociado con el cancer puede
ser controlado mediante la administraciéon de
farmacos analgésicos. La plena aplicacion de estas
intervenciones a nivel mundial podria impedir una
proporcion sustancial de las muertes por cancer en
todo el mundo.

PREVENCION

CONTROL DEL TABACO

DIETA SALUDABLE
ACTIVIDAD FiSICA
PROTECCION SOLAR
VACUNACION

el éxito en nimeros

Cancer de mama
47.000 muertes en todo el

podrian ser evitadas anualmente
si la inactividad fisica fuera eliminada.

66

DETECCION TEMPRANA

TAMIZAJE DEL CANCER COLORRECTAL
TAMIZAJE DEL CANCER DE MAMA
TAMIZAJE DEL CANCER DE CUELLO UTERINO

el éxito en nimeros

El tamizaje bienal del céncer colorrectal
mediante la prueba de sangre oculta en heces,
un método de bajo costo, puede resultar en

una disminucion del 15 al 20%
en la mortalidad por cancer
colorrectal.

|

TRATAMIENTO

QUIMIOTERAPIA
TERAPIA HORMONAL
RADIACION
CIRUGIA

TRATAMIENTO DEL DOLOR
Y CUIDADO PSICOSOCIAL

el éxito en nimeros
Debido a los avances en el tratamiento,
la tasa de supervivencia a cinco
afios para el cancer testicular es

ahora superior al 90%
en pafses donde el tratamiento esté disponible.




@

Dejar de fumar es beneficioso en todas las edades, pero especialmente
antes de la mediana edad.

PROBABILIDAD DE MUERTE DE CANCER DE PULMON CON DIFERENTES EDADES

HOMBRE - MUJER
30% Fumador actual 30%
- ) |
85 aflos 0 mas Dejar de fumar a 10s 70 afios o més
|
25%  Dejar de fumar entre los 60-69 afios 25%
o 85 afios 0 mas
Dejar de fumar entre los 50-59 afos
20% 20%
Dejar de fumar entro los 40-49 afios
Dejar de fumar a la edad de <40 afos
15% - 15%
Nunca ha fumado
10% 10%
55-59 afios 55-59 arios
80-84 afios
5% 80-84 afios 5%

4 60-64 afios RIL ) 60-64 afios

N
R4 4
- 65-69 afios ‘ 65-69 afios
75-79 afios 70~74 afios 75-79 afios 70-74 afios

Un 70% de aumento del precio del tabaco, junto con una
reduccién del 10% en el consumo a través de otras medidas

de control del tabaco, evitaria 25 millones de
muertes por cancer en el ario 2050.

®

Las muertes por cancer de cuello
uterino se pueden prevenir.

EL NUMERO DE MUERTES QUE SE PODRIAN PREVENIR CON LA
VACUNACION DEL 70% DE LAS NINAS DE 9 ANOS.
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SUPERVIVENCIA'Y CUIDADOS PARA LA ETAPA
CALIDAD DE VIDA FINAL DE LA VIDA

VIGILANCIA CENTRO PARA ENFERMOS TERMINALES
ATENCION PSICOSOCIAL CUIDADOS PALIATIVOS

MANEJO DE LOS EFECTOS A LARGO PLAZO -
e la carga acumulada

el éxito en nimeros El céncer representa
Se estima que hay el 34% de las necesidades
33 millones de adultos de cuidados paliativos en
sobrevivientes de cancer adultos en el mundo.

en todo el mundo,
que han sido diagnosticados
en los Ultimos cinco afos.

@

Las tasas de supervivencia de cancer
infantil se han duplicado en las tltimas
décadas en los paises de ingresos mas
altos, pero todavia son bajas los paises

de medianos y bajos ingresos.

TASA DE SUPERVIVENCIA DE CINCO ANOS DEL CANCER INFANTIL

Ba% 80%
1998-2002
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1988-1989

n% 40%

1973-1977 1890-2001
31%
1960-1964

EE. UL. Eslovenia Cuba India
< »

MAYORES INGRESOS MENORES INGRESOS
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PROMOCION DE
LA SALUD

Un enfoque poblacional
y sistémico:

La clave para reducir
el cancer esta en la
prevencion, no en la
curacion.

©)

La promocién de la salud incluye no solo
educacién para alcanzar comportamientos
saludables a nivel individual, sino también

acciones en todos los sectores de la
sociedad, incluidas las comunidades
y los gobiernos.

ESTRATEGIAS DE PROMOCION DE LA SALUD
|
A nivel comunitario

A nivel de gobierno

Construccion de
capacidad comunitaria

Debido al aumento del costo del tratamiento de la
enfermedad, junto con la dificil situacién
econdmica, el interés en la promocion de la salud
estd aumentando en todo el mundo. La
Organizacién Mundial de la Salud define a la
promocién de la salud como el proceso que permite
a las personas incrementar el control sobre su salud
y sus determinantes (por ejemplo, el tabaquismo, la
actividad fisica y la dieta) y de este modo mejorar su
salud. Normalmente esto se aborda a través de
actividades destinadas a promover conductas
saludables y la creacién de politicas y entornos
saludables con el fin de incidir en grandes
segmentos de la poblacién.

El impacto de estas actividades es mayor si una
politica publica saludable se adopta en todos los
sectores de la sociedad, especialmente por los
gobiernos, y en particular en entornos tales como la
planificacion urbana, no tipicamente vista como
parte del sistema de salud.

La iniciativa Escuelas Promotoras de la Salud
de la OMS tiene como objetivo prevenir el consumo
de tabaco, el sedentarismo y la alimentacion poco
saludable en todo el mundo. En muchos paises, la
educacion sobre estos factores de riesgo es parte del
programa educativo. Inculcar los comportamientos
y practicas saludables en la juventud puede ser mas
facil y mas eficaz que el cambio de conductas no
saludables arraigadas en la edad adulta.

Muchos empleadores, especialmente en los
paises de altos ingresos, tienen programas de
promocién de salud para sus trabajadores, ya que se
ha demostrado que este tipo de programas aumenta
la productividad y reduce los costos. Los gobiernos,
asi como organizaciones de salud publica y privada,
desempenan también un papel fundamental en
la motivacion de las personas para que adopten
estilos de vida saludables y en el aumento de la
concienciacién sobre el cancer. Por ejemplo, varios
paises han prohibido fumar en lugares publicos y
exigen advertencias sanitarias en los paquetes de
cigarrillos y etiquetas de nutricién en los alimentos.
La Unidn Internacional Contra el Cancer celebra el
Dia Mundial contra el Cancer cada mes de febrero
para aumentar la concienciacidn sobre el cdncer y
los comportamientos saludables.

Abogacia

Desarrollode ©

O Investigacion

politicas Estrategias
de promocién
de la salud
Educacion Mercadeo
para la salud social

Desarrollo de programas y
educacion
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Las campariias de mercadeo social
que promueven la actividad fisica,
aumentan la asistencia a clases.

ASISTENCIA MENSUAL PROMEDIO A SESIONES DE ACTIVIDAD FISICA
CON EL APOYO DEL PROGRAMA DE MERCADEQ SOCIAL “FIT'N FAB',
COMPARADA CON SESIONES PREEXISTENTES SIN MERCADEO SOCIAL,
SOUTHMEAD, BRISTOL, REINO UNIDO

Clases de gimnasia preexistentes

Clases con intervencién de mercadeo social

. octubre

noviembre

‘ diciembre

‘ enero

. febrero

. marzo

Una campafa de mercadeo social de seis
meses para promover la actividad fisica en una
zona de bajos ingresos del Reino Unido, resultd
en una mayor asistencia a las clases que en las

clases preexistentes no relacionadas con el
programa de mercadeo social.

La Iniciativa Mundial de Salud
Escolar de la OMS ha establecido
Escuelas Promotoras de
Programas de Salud en las seis

regiones de la OMS, incluyendo a los
11 paises més poblados del mundo (Bangladés,

Brasil, China, India, Indonesia, Japon, México,
Nigeria, Pakistan, Federacion de Rusia, y EE. UU.)



advertencia en
los paquetes de  Grande contodaslas Mediana o grande pero faltan las Ninguno o pequefia Sin datos
cigarrillos caracteristicas apropiadas caracteristicas apropiadas

CMCT DE LA OMS, 2013

Muchos paises han adoptado

al menos algunas etiquetas—~

de advertencia en el empaquetado
de los cigarrillos, aunque en

muchos casos carecen de todas

las caracteristicas especificadas

por el CMCT de la OMS con

eficacia probada:

1.
Describir los efectos nocivos del
consumo de tabaco.

Ser aprobado por la autoridad nacional
competente

3.
Aparecer en al menos el 30%, idealmente
el 50% o mas, de las superficies
principales expuestas del paquete.

Ser grandes, claros, visiblesy legibles en el
idioma o los idiomas principales del pais \

5.
Tener multiples mensajes rotativos
(en todo el paquete).

6.
Utilizar imégenes o pictogramas.

de etiqueta

nutricional
ORGANIZACION DE LAS Obligatoria Voluntaria Sin datos
NACIONES UNIDAS PARA

LA AGRICULTURA Y LA
ALIMENTACION, 2010

LLas etiquetas de nutricion
alimentaria se estan haciendo
comunes en todo el mundo, Al

especialmente en los ~
paises de altos ingresos
“La funcion de la proteccién y el desarrollo
de la salud debe figurar incluso por encima

de la de su restauracién cuando
se deteriora’

»

— Hipderates
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al
CONTRO

3AQUISMO

Dl

Las medidas para controlar
el tabaquismo pueden
reducir el habito de fumar,
que es una de las causas
mas significativas de
cancer hoy en dia.

El consumo de tabaco es la causa de muerte

por cancer mas evitable y, en muchos paises, la
principal causa de muerte por cadncer. Ademas,
es el factor de riesgo mas globalizado y, como
tal, ha generado una respuesta global a través de
la Organizacién Mundial de la Salud (OMS).

La piedra angular de las politicas de control
del tabaquismo es el Convenio Marco de la OMS
para el Control del Tabaquismo (CMCT), sus
Directrices y el Protocolo de Comercio Ilicito. El
CMCT de la OMS es el unico tratado negociado
bajo los auspicios de la OMS, e incluye 179 Partes.
El tratado entrd en vigor en febrero de 2005

y ofrece una respuesta coordinada
internacionalmente para combatir la epidemia
de tabaquismo, con pasos especificos para los
gobiernos que aborden el control del uso del
tabaco. Esto incluye medidas para la reduccion
en la demanda, tales como la inclusién de
impuestos y la subida de precios para reducir

el consumo de tabaco; la prohibicién de la
publicidad, promocion y patrocinios; la creacion
de areas libres de humo en lugares de trabajo y
espacios publicos; la colocacion de advertencias
sanitarias en los paquetes de tabaco; y las medidas
de reduccion de la oferta, como la lucha contra
el comercio ilicito de productos de tabaco.

Las politicas de control del tabaco mas
ampliamente implementadas se centran en la
reduccién de la demanda de los productos del
tabaco, con lo que disminuye el consumo y la
prevalencia mediante la reduccién de la iniciacidon
(prevencion) o el aumento de la cesaciéon
(intervencién).@ @ La aplicacién de
impuestos y el incremento de precios se citan a
menudo como la politica mas eficaz para reducir
la demanda, porque los impuestos pueden ser
aumentados de forma regular y consistente. La
evidencia en Brasil, Tailandia y Sudafrica sugiere
que el aumento en los impuestos y en los precios
fueron los mayores contribuyentes a la reduccion
del consumo de tabaco.

Las politicas de control del tabaco deben
asegurar que el incremento en los impuestos
resulte en incremento del precio del producto,
de manera que la asequibilidad de los productos
de tabaco se reduzca. En los ultimos 20 afios, los
productos de tabaco se han vuelto menos
asequibles en los paises de altos ingresos, debido a
la subida de impuestos y de precio, mientras que
no ha habido un incremento rapido en los
ingresos. @ Sin embargo, lo opuesto se ha visto
en paises de ingresos bajos y medianos, donde los
cigarrillos se han vuelto mas asequibles porque los
impuestos y los precios han aumentado mas
lentamente que el aumento en los ingresos.

En 2008, la OMS introdujo las
medidas MPOWER para ayudar en la
implementacion, a nivel de pais, de las
provisiones del CMCT de la OMS.

MEDIDAS MPOWER

MONITOREAR el consumo de tabacoy
las politicas de prevencién

P

PROTEGER a las personas del humo de tabaco

o)

OFRECER ayuda para abandonar el uso de tabaco

W

ADVERTIR sobre los peligros del tabaco

HACER cumplir las prohibiciones sobre publicidad,
promocién y patrocinio

R

AUMENTAR los impuestos sobre el tabaco

(14

"El tabaco es la Unica industria que fabrica productos
para acumular grandes ganancias y al mismo tiempo
dafan la salud y matan a sus consumidores”

— Dra. Margaret Chan
Directora General de la Organizacién Mundial de la Salud

©)

Las medidas de control del tabaquismo han contribuido a una disminucién
sustancial en el uso del tabaco y las muertes relacionadas con el habito de fumar.

Contribucién del incremento en

los impuestos

Los precios reales de los cigarrillos
aumentaron en un

230%
Los impuestos se incrementaron en L 1%
8 veces

v
Ingresos adicionales
6000 millones de dslares

enimpuestos

Mejoras registradas en salud

ol 25% de disminucién en la
prevalencia masculina

4 millones de fumadores menos
32.000 muertes evitadas
290.000 muertes menos

en 20 afios

]
Contribucién de los
impuestos

So

Prohibiciones de la
publicidad

Campanas contra el
tabaquismo

Leyes que decretan
espacios libres de humo
de tabaco

Etiquetas de advertencia

¢

Programas para dejar
de fumar

10

TAILANDIA

1991-2006
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CONTRIBUGION ESTIMADA DE LAS MEDIDAS DE CONTROL DEL TABAQUISMO A LA DISMINUCION DEL USO DEL TABACO

BRASIL

Contribucion del incremento de los
impuestos

Los precios reales de los cigarrillos
aumentaron en un

230%

v

Ingresos adicionales

48*
10.000 millones de dslares

L enimpuestos
I

Mejoras registradas en salud

de35%al17%
420.000 muertes evitadas

6,6 millones menos de muertes
en 40 afos

1989-2010

46% de disminucion en la prevalencia



cetados frmantes [NNMMMM |

del CMCT de la

irmantes del o firmantes in datos
OMS Fi del CMCT No fi Sind.

HASTA AGOSTO DE 2014

En 2011, Australia se
convirtié en el primer pais
en legislar sobre el "paquete
sinilustraciones” para los
productos del tabaco.

A partir del 1 de diciembre
de 2012, los paquetes de
tabaco vendidos en Australia
tienen que ser de un color
marron corriente e impreso
con grandes advertencias
sanitarias. La impresion de
logotipos de la compahia
de tabaco, de imagenes de
marca, de colores o texto
y promocional en los envases
f{.\%’ “y-en los productos
',; o Thdividuales estd
- pr.ohibida.

En Sudafrica, en cuanto los cigarrillos se hicieron menos asequibles, su consumo En los paises de bajos y medianos

comenzé a disminuir. ingresos, los cigarrillos se han
convertido en mas asequibles porque
los impuestos y los precios han
aumentado mas lentamente que el

PRECIOS DF LOS CIGARRILLOS, ASEQUIBILIDAD Y CONSUMO EN SUDAFRICA, 1961-2012

(] - aumento en los ingresos.
PRECIO RENTA FAMILIAR CONSUMO PRECIO REAL DE VENTA —
% del PIB por persona necesario paquetes por persona y afio Rands por VARIACION ACUMULADA DE ASEQUIBILIDAD EN LOS CIGARRILLOS, 1990-2006
para comprar 100 paquetes de 20 cigarrillos
cigarrillos

0,

7% 60 25
EN PAISES DE INGRESOS
6% . BAJOS Y MEDIANOS,
Ceiie. BOeeeiie. los cigarrillos se volvieron

, coiiiiiiiiiiiiin 20 relativamente MAS
5% LooLliiiiiiiiiniiiiiiione asequibles.
4% 15
3% EER 10 A

N it EN PAISES DE
2% ciLiiit R INGRESOS ALTOS,
Seseeee Sesssess los cigarrillos se volvieron

, Ceeeaee ceeeeees O relativamente MENOS
1% ceeies ceeiiet asequibles.
0% PR | el Lieliiil 0

[ [ | | | [ |
1961 1966 1971 1976 1981 1986 1991 1996 2001 2006 2011
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VACUNACION

Vacunas altamente
eficacesy seguras estan
disponibles para prevenir
las infecciones por VHB,
el VPH Yy los canceres
asociados.

La infeccidén por el virus de la hepatitis B (VHB)
causa mas de 750.000 muertes al afio, incluidos
340.000 casos de carcinoma hepatocelular (CHC)
a nivel mundial. E1 CHC es el resultado de la
infeccion crénica por VHB, y el riesgo de infeccion
crénica es mayor si la transmisién se produce
durante el nacimiento y la primera infancia. Las
vacunas altamente eficaces para la hepatitis B han
estado disponibles desde 1982 como una serie de
3 dosis. Para prevenir la transmisién de madre a
hijo, la primera dosis debe de administrarse dentro
de las 24 horas siguientes al nacimiento, y al menos
dos dosis adicionales deben de ser incluidas como
parte de la vacunacién infantil de rutina. Hasta
mediados de 2013, 181 paises habian introducido
la vacuna contra la hepatitis B. A nivel mundial,
la cobertura de la vacunacién de 3 dosis en los
nifios alcanza el 75%, pero menos de la mitad de
los paises informan que proveen una dosis en el
nacimiento. Se estima que la vacunacién contra la
hepatitis B evitaria mas de 700.000 muertes por
VHB futuras para cada cohorte de recién nacidos
vacunados a nivel mundial.

El virus del papiloma humano (VPH) es
la causa de 610.000 canceres anuales, el 87% de
los cuales son cénceres de cuello uterino, el 9,5%
otros anogenitales y el 3,5% de la orofaringe.
Dos vacunas contra el VPH han estado disponibles
desde 2006; ambas son muy eficaces y seguras,
y protegen contra los tipos de VPH 16y 18,
causantes de mas del 70% de todos los canceres
de cuello uterino y la mayoria de otros tipos de
canceres asociados al VPH. Las vacunas se
administran como serie de 3 o de 2 dosis. El grupo
objetivo de la vacunacién contra el VPH es el de las
adolescentes jévenes en la mayoria de los paises.
Algunos paises también recomiendan la
vacunacion para los nifios. Los primeros paises en
introducir la vacuna contra el VPH fueron los
paises de ingresos altos, debido al costo de las
vacunas. Los paises de medianos y bajos ingresos
han comenzado a introducir la vacuna contra el
VPH de 3 a 6 afios mas tarde. A mediados de 2013,
45 paises habian introducido ya la vacuna contra
el VPH.
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El VPH representa una proporciéon importante de los casos

@

de algunos sitios de cancer; para el cancer de cuello uterino,
practicamente todos los casos son atribuibles a la infeccién

Orofaringe
25% de los 85.000

por el VPH.

PORCENTAJE DE CASOS DE CANCER ATRIBUIBLE A LA INFECCION DEL VPH EN TODO

EL MUNDO Y NUMERO TOTAL DE NUEVOS CAS0S, 2008

Numero de casos no atribuibles al VPH

Numero de casos atribuibles al VPH

Vulva Pene Vagina
43% de los 27.000 50% de los 22.000 70% de los 13.000

Ano
88% de los 27.000




Paises que han
introducido la
vacuna contra Han introducido la vacuna contra

el VPH. el VPH para el afio 2013
2013
/\),_
do
k|

Cobertura de
vacunacién contra

la hepatitis B 90,1% o més 75,1— 90%

por pais
2012

No habian introducido la vacuna contra el
VPH hasta el 2013

(14

“La prevencion es la mejor cura’

— Desiderius Erasmus

Sin datos

L *k

Taiwan:
Después de la
vacunacion infantil

o contra la hepatitis
Ben 1984, el

cancer primario de
higado en los nifios
disminuyd hasta

fi %’RJgn un 75%.
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| ADETECCION
TEMPRANA

La deteccion temprana
es un componente
esencial de la lucha
contra el cancer,

La detecciéon temprana del cdncer involucra a la
deteccidn de canceres en etapas precoces cuando
se pueden tratar y curar con eficacia. Una mayor
concienciacidn entre el publico general y los
proveedores de salud del cdncer temprano, as{
como un buen acceso a servicios de salud eficaces,
pueden llevar a un diagnéstico clinico temprano
y a un tratamiento oportuno. Los programas

de tamizaje en poblaciones asintomaticas,
aparentemente sanas, son intervenciones que
requieren de muchos recursos y deberian de
llevarse a cabo solo cuando su eficacia sea
demostrada, cuando los servicios de salud se
desarrollen adecuadamente para investigar, tratar
y seguir a los individuos con resultado positivo en
el tamizaje, y cuando exista una suficientemente
alta incidencia de la enfermedad para justificar el
esfuerzo y los costes del tamizaje.

Los programas de tamizaje varian en cada
pais por la forma en que se llevan a cabo; estan
mas organizados en paises como Australia,
Finlandia y el Reino Unido entre otros, con la
llamada sistemadtica y la recuperacion de las
poblaciones-objetivo a intervalos regulares, en

comparacion con los programas menos
organizados en paises como los Estados Unidos,
Francia y Alemania.

Los programas de tamizaje usando el
Papanicolau han reducido sustancialmente
la incidencia y la mortalidad por cancer de cuello
uterino en varios paises de ingresos altos. Pruebas
alternativas de deteccién cervical incluyen las
pruebas del virus del papiloma humano (VPH) y la
inspeccidn visual con acido acético (IVAA).
Se ha demostrado que la prueba del VPH es mas
sensible que la de Papanicolaou en la deteccién de
neoplasia en el cuello uterino, y el IVAA es una
intervencion factible y eficaz en los paises de bajos
ingresos. El tamizaje mamografico y las mejoras
del tratamiento han reducido las muertes por
cancer de mama en muchos paises de ingresos
altos. No esta claro si el tamizaje por examen
clinico de mamas puede reducir la mortalidad por
cancer de mama. Las pruebas de sangre oculta en
heces han reducido la mortalidad por cancer
colorrectal en los ensayos clinicos, y los programas
organizados de tamizaje de cancer colorrectal
todavia estan en evolucién en los paises de altos
ingresos. El tamizaje del cancer oral, utilizando la
inspeccidn visual, ha demostrado reducir las
muertes por cancer bucal entre los consumidores
de tabaco o de alcohol, o ambos.

Aunque la tomograffa computarizada de dosis
baja en fumadores y ex fumadores de alto consumo
ha demostrado reducir la mortalidad por cancer
de pulmén y la mortalidad por cualquier otra
causa en un ensayo clinico, debe procederse con
cuidado a la implementacién de la evaluacién para
asegurar que la calidad sea alta, que se cumplan
las mejores practicas, y que los esfuerzos se centren
en la reduccién de la alta tasa de resultados falsos
positivos. Mientras tanto, el control del tabaco
sigue siendo la estrategia global mas importante
para el control del cancer de pulmén. Hay poca
evidencia para apoyar a los programas de tamizaje
poblacional de cancer de la piel, estdmago y
ovario, y los beneficios de la prueba del antigeno
prostatico especifico (PSA) pueden no ser mayores
que los dafos asociados con el sobrediagndstico y
sobretratamiento.

11

“Mantener el cuerpo con buena salud es un deber, de
lo contrario, no seremos capaces de mantener nuestra
mente fuerte y clara”

—Buddha

©)

Los programas de deteccién varian
segun el pais en la forma en que se
llevan a cabo.

Colonoscopia en el programa de tamizaje del
cancer colorrectal en Lampang, Tailandia;
se estd quitando un gran pdlipo de colon

durante la colonoscopia.

T

Mujeres a la espera de que se le realice el tamizaje
de cuello uterino mediante la inspeccién visual con
deido acético en Conakry, Guinea,

En varios paises de ingresos altos, la incidencia del cancer de cuello uterino muestra
una disminucion marcada con el advenimiento de los programas de tamizaje.

TENDENCIAS EN CANCER DE CUELLO UTERINO. TASA DE INCIDENCIA AJUSTADA POR EDAD (MUNDIAL), 1953-2002
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131
5,7
EE. UU. Finlandia
1975—2002 1953—2002

14,5

Eltamizaje para el VPH en mujeres que
viven en entornos de bajos o medianos
ingresos, una o dos veces entre las
edades de 35y 55 afios utilizando
métodos de tamizaje de bajo costoy de
baja tecnologfa pueden reducir el
cancer de cuello uterino en
un 30% aproximadamente.

10.7
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Reino Unido
1985—2002

Australia
1983—2002



Paises con
de tamizaje

colorrectal Tienen un programa de tamizaje a gran escala Ningtin programa de tamizaje a gran escala

agran escala
2014

Un ensayo clinico aleatorio
en el Reino Unido
demostro que someterse
a una sigmoidoscopia

solareduce la
incidencia del
cancer colorrectal
y la mortalidad en
un 33% vy 43%,
respectivamente.

Paises con
programas de
tamizaje de cuello
uterinoy mamaa  Cuellouterino Mama Ningtin programa de tamizaje a gran escala

gran escala
2014
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GESTION Y
TRATAMIENTO

A pesar de los recientes
avances en la gestiony el
tratamiento del cancer,
el acceso vy el costo del
tratamiento del cancer
siguen constituyendo
grandes desafios en

muchos palses.

@

La lista de Medicamentos Esenciales de la
OMS incluye a medicamentos asociados con
el aumento de la supervivencia del cancer a
un costo relativamente bajo, y que ademas
estan fuera de patentes.

EJEMPLOS DE MEDICAMENTOS DE LA LISTA DE MEDICAMENTOS
ESENCIALES DE LA OMS UTILIZADOS S0L0S 0 EN COMBINACION PARA
EL TRATAMIENTO CURATIVO DE LOS CANCERES COMUNES

BLEOMICINA ETOPOSIDO
(g):linfomas y cénceres testiculares) (g]: infomas, canceres de pulmony
testiculo)
FOLINATO DE CALCIO
(ej: cénceres colorrectales) FLUOROURACILO

(e]: los canceres del tracto
CARBOPLATINO gastrointestinal y de mama)
(e]:: cénceres de ovario, testiculo,
pulmon, cabeza y cuello, vejigay

cuello uterino)

IFOSFAMIDA
(g].: sarcoma 0seo)

CLORAMBUCILO
(e} leucemia linfocitica cronica)

METOTREXATO
(g):: cnceres de mama y vejiga,
leucemia, mola hidatidica y sarcomas)

CICLOFOSFAMIDA
(g]:- infomas y canceres de mama PACLITAXEL
y ovario) (e} canceres de ovario, mama y
pulmdn)
CITARABINA
(e]: leucemia mieloblastica aguda) VINBLASTINA
(e). linfomas y los canceres testicular
DOCETAXEL y vesical)
(6] canceres de mamay ovario)
VINCRISTINA
DOXORUBICINA (gj. linfomas y leucemia linfocitica
(g):: céncer de mama, linfomnas y aguda)
canceres de vejiga, hueso e higado)
TAMOXIFEN

(e} cancer de mama)
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Las principales modalidades para el tratamiento
del cancer son: la cirugia, el tratamiento sistémico,
y la radioterapia; estas se pueden aplicar solas o en
combinacién. De los pacientes con cancer que se
curan, la curacion se atribuye a: la cirugia (49%),
la radioterapia (40%) y la quimioterapia (11%).

El tratamiento 6ptimo y el diagndstico en estadios
tempranos de la enfermedad han contribuido

ala disminucidn de las tasas de mortalidad por
cancer en los paises mas desarrollados. En los
paises de bajos y medianos ingresos, el limitado
acceso al diagndstico y tratamiento del cancer,

de forma asequible y de calidad, ha contribuido

a que los indices de mortalidad/ incidencia sean
aproximadamente 20% mas altos que los de los
paises industrializados.

El costo del tratamiento del cancer se ha
disparado en parte como resultado del desarrollo
de técnicas costosas de imagenes, de equipos
de radioterapia y de agentes anticancerosos,
incluidos los tratamientos dirigidos a dianas
moleculares. Como resultado, la disponibilidad
y accesibilidad al tratamiento han sido limitados
en muchas partes del mundo. Por ejemplo, a
pesar de que aproximadamente el 60% de los
pacientes con cancer pueden beneficiarse en algin
momento durante el curso de su enfermedad de
la radioterapia, esta tecnologia estd lejos de ser
accesible para el 82% de la poblaciéon mundial,
que vive en paises en vias de desarrollo. Los paises
de bajos y medianos ingresos (PBMI) presentan
el 60% de los nuevos casos de cancer, pero solo
tienen el 32% de las maquinas de radioterapia
disponibles en todo el mundo. Africa y el sudeste
de Asia se enfrentan a la mayor escasez de
unidades de radioterapia, con aproximadamente
30 paises sin servicios de radioterapia disponibles.

El acceso limitado a servicios modernos de
diagndstico, cirugia oncoldgica, radioterapia y
quimioterapia esta exacerbado por la escasez
critica de trabajadores de la salud capacitados, lo
que constituye una barrera fundamental para el
acceso a servicios de salud de calidad y equitativos,
para el diagndstico y el tratamiento del cancer. En
el Africa subsahariana, los patélogos, oncélogos y
cirujanos oncoldgicos capacitados son
extremadamente escasos, y la cirugia se realiza
a menudo por un cirujano general con falta de
conocimientos oncoldgicos especializados para
la atencion del paciente con cancer. Muchos
paises del Africa subsahariana tienen, en
promedio, menos de un patélogo por millén de
habitantes, y varios no tienen un solo oncélogo
meédico capacitado o un oncdlogo raditerapeuta.

Es necesario un enfoque cientifico global e
innovador que garantice una mayor accesibilidad
para todos los pacientes con cancer a los cuidados
mas efectivos. Varios lideres en el disefio de
politicas de salud y algunas organizaciones estan
trabajando para incrementar el acceso del paciente
al tratamiento y el nimero y la calificacion de la
fuerza de trabajo, aunque persisten los retos en el
aprovechamiento de la infraestructura existente
y en el descenso de los costos.

Estimacioén de la cobertura de
radioterapia a nivel mundial

PORCENTAJE DE PACIENTES QUE NECESITAN RADIOTERAPIA

Y QUE PUEDEN ACCEDER A ESTE TRATAMIENTO

Canada

Estados Unidos de América

Belize
Honduras

ragua
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"Ha llegado el momento
de cuestionar y refutar la
creencia generalizada de

que el cancer se quedara sin

tratamiento en los paises
pobres’

— Farmer P et al. Lancet, 2010.
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Actualmente la cobertura con equipos
de radioterapia en la poblacion mundial
oscila entre un promedio de
7 maquinas por millén de habitantes
en los pafses de altos ingresos y
menos de una unidad por millén en

paises de bajos y medianos ingresos.
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- CONTRO
Jel DOLOR

Elacceso alos
analgésicos opiaceos
para el alivio del dolor
es muy limitado en la
mayoria de los palses
de ingresos bajosy
medianos.
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El acceso al alivio del dolor esta
fuertemente correlacionado con el
nivel de ingresos del pais.

NUMERO DE MUERTES CON DOLOR, 2011

Muertes con dolor por céncer o VIH
s

Muertes con el dolor tratado

Altos ingresos

o

Medianos ingresos

Bajos ingreso:

4.345.000

NN
&

[N

1.113.000 18.000
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Los analgésicos opidceos, incluida la morfina,
son considerados medicamentos esenciales
por la Organizaciéon Mundial de la Salud y se
recomiendan para el tratamiento del dolor
moderado y severo.

Los opidceos también estan en casi todas
las listas nacionales de medicamentos esenciales,
pero el acceso a ellos es muy limitado en la
mayoria de los paises de bajos y medianos
ingresos, donde el 85% de la poblacién mundial
consume solo el 7% de los opidceos medicinales.

No hay mas sorprendente ejemplo de la
disparidad global en el acceso a la atencién
meédica que el alivio del dolor en el cancer.

Aproximadamente el 80% de las personas
con cancer avanzado experimentan dolor de
moderado a severo. El dolor no tratado que
empeora cada dia es una caracteristica constante
en la atencidn del cancer en la mayoria de los
entornos con recursos limitados.

Aungque la morfina, el tratamiento mas
eficaz para el dolor severo, es segura, efectiva,
abundante, barata y facil de usar, las restricciones
legales y reguladoras, las percepciones culturales
errdneas sobre el dolor, la formacién inadecuada
de los profesionales de la salud, un mercado que
funciona mal, los sistemas de salud en general
débiles, y la preocupacién por el desvio, la
adiccion y el abuso, crean una red de barreras que
obligan a millones de personas a vivir y morir con
dolor tratable.

La provision para el alivio del dolor es un
mandato de los gobiernos nacionales, y varios
gobiernos estan tomando medidas para mejorar
el acceso al mismo. Particularmente Nigeria,
que es el hogar de aproximadamente el 20%
de la poblacién del Africa subsahariana, se ha
enfrascado en una nueva iniciativa para mejorar
el acceso a la morfina oral. El gobierno de Uganda
ahora proporciona la morfina oral a los pacientes
sin costo alguno, y el gobierno de Kenia se ha
comprometido a ampliar la disponibilidad de
alivio del dolor a través del sector publico.

Muertes con dolor no tratado

201
Canada
Estados Unidos de América
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Africa subsahariana y el sur de Asia presentan el 73% de las

muertes de pacientes con dolor no tratado en el mundo.

Argentina
Uruguay

PORCENTAJE DE MUERTES DONDE NO SE TRATA EL DOLOR POR REGION, 2011 Chile

Europay Asia Central 8% _

América Latina y el Caribe 4%

Asia Oriental y el Pacifico 12%

Sur de Asia 31%

fifrica subsahariana 43%
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Las tasas de cobertura del
tratamiento del dolor se han 2011 2008
incrementado en los tltimos cuatro 100%
afos, las mayores ganancias se 63
estan realizando en los paises de
ingresos medios.

PORCENTAJE DE MUERTES CON DOLOR TRATADO POR

NIVEL DE INGRESOS, 2008-2011 c ‘

Altos ingresos

Nueva Zelanda
60%

"Hay una gran cantidad de personas que sufren en todo el

2010 2009 mundo [aungue] tenemos el conocimiento y la experiencia, y
Medianos ingresos . X i . M
- los medicamentos disponibles para evitarlo!
Bajos ingresos
— Maria Callaway, Open Society Foundations
Global
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0S REGISTROS
DE CANCER

La vigilancia del cancer:

L os datos fiables de
incidencia y mortalidad
del cancer son una
necesidad cada vez
mayor, sobre todo en
los ambitos que tienen
un Indice de Desarrollo
Humano bajo y medio.

El monitoreo y la vigilancia confiables del cancer
son esenciales para el desarrollo de los planes de
control del cancer. Los registros de cancer de base
poblacional cumplen este requisito mediante la
recopilacion de los datos de incidencia de cancer
para poblaciones definidas, incluida la informacion
sobre el paciente y las caracteristicas del tumor al
momento del diagndstico (por ejemplo, edad del
paciente, tipo de tumor) y, en algunos casos,
la etapa al momento del diagndstico, el tipo de
tratamiento recibido y el resultado. Los registros
del cancer de base poblacional pueden cubrir toda
una poblacién nacional o una regién mas pequenia
dentro de un pais, como una provincia municipio o
distrito. La calidad del registro varia ampliamente
segun la regién geografica; muchos paises de
América Latina, Asia y Africa tienen una mala
calidad o una ausencia total de datos de incidencia.
A nivel mundial los registros de cancer de base
poblacional estan representados por la Asociaciéon
Internacional de Registros de Cancer (IACR)
(http://www.iacr.com.fr/), una organizacion fundada
en 1966 que ofrece oportunidades al personal de
los registros de cancer para reunirse, intercambiar

informacién y recibir capacitacién y entrenamiento.

Aproximadamente cada cinco afios, la IACR
colabora con la Agencia Internacional para la
Investigacién sobre el Céncer para publicar La
Incidencia del Cancer en los Cinco Continentes
(CIS5) (http://ci§ iarc.fr), que contiene los datos

de incidencia del cancer de los registros de mas
alta calidad en todo el mundo. Estos registros
representan una importante fuente de informacién
para GLOBOCAN (http://globocan.iarc.fr), un

resumen de estadisticas estimadas de cancer del
que se deriva la mayor parte de los mapas en El Atlas
del Cdncer. En los paises en los que no se dispone

de registro de datos de cancer, o en los que existe
solamente una informacién muy limitada de series
de casos, la incidencia debe de ser aproximada a
partir de la informacién de mortalidad (donde esté
disponible) o de la incidencia de los paises vecinos.

Aunque hay diferencias significativas en el
desarrollo de los registros de cancer, el nimero de
registros de cancer de alta calidad publicados en CIS
estd aumentando. El Volumen I, que abarcé los
inicios de la década de los 60, tenia datos de 31
registros de cancer en 28 paises. El volumen mas
reciente (Volumen X), que cubre desde el afio 2003
hasta el 2007, contiene datos de 290 registros en
68 paises. La Iniciativa Global para el Desarrollo del
Registro de Cancer (http://gicr.iarc.fr) conformada
por multiples agencias tiene como objetivo lograr
cambios cuantitativos en la disponibilidad de los
datos de los registros del cancer de alta calidad en
estas regiones dentro de la préxima década.

Los datos de muertes (o registros civiles)
por cancer también son importantes para la
planificacion y el monitoreo de los programas de
control del cancer. Al igual que con los datos de los
registros de cancer, existe una variaciéon
internacional amplia en cuanto a la calidad e
integridad de la informacidn de los certificados de
defuncioén, con muchos paises en las regiones con
Indice de Desarrollo Humano bajo y medio que
tienen mala calidad o una completa ausencia de
registros vitales.
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La inclusién de registros de cancery la cobertura En muchas partes del mundo, como en América Latina, Africa y Asia, los datos de
alta calidad de incidencia y mortalidad del cAncer son extremadamente escasos.

de la poblacién en la publicacién “Cancer
Incidence In Five Continents” (CI5) ha crecido de
manera exponencial desde el primer volumen.

NUMEROS DE PAISES, POBLACIONES DISPONIBLES PARA EL ANALISIS * Y
REGISTROS DE CANCER REPRESENTADOS EN LA PUBLICACION CANCER INDICENCE
INFIVE CONTINENTS
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"Los datos de los registros de '
céncer de base poblacional [son]
un fundamento esencial en la
planificaciéon nacional de control
del céncer. Siusted no sabe cudl es .
su carga de cancer, ;como pueden
los escasos recursos dirigirse a las
soluciones mas adecuadas para el
céancer?”

o
|

— Dr. Eduardo Cazap (Argentina),
expresidente, Unién Internacional ~
Contra el Cdncer.
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INVESTIGACION

Los medicamentosy la
biologfa fundamental
lideran las investigaciones
en cancer en los paises
de altos ingresos.

La investigacidn en cancer abarca todas las
disciplinas de la ciencia, desde lo social y
humanistico hasta la biomedicina fundamental.
En los paises ricos la investigacion biomédica
especifica de la enfermedad predomina dentro de
las investigaciones en cancer. @ De hecho, el
mayor financiamiento en investigacion esta
dirigido hacia la biologia fundamental y el
tratamiento, especialmente a los medicamentos
contra el cancer. Si bien esto ha generado una
cantidad impresionante de conocimientos, ast
como nuevos medicamentos y biomarcadores,

muchas partes del mundo y areas en la
investigacidn del cancer han quedado rezagadas
Por ejemplo, la investigacion sobre la prevenciéon
atrae menos del 5% del financiamiento. El cancer
global es desafiado por una amplia variedad de
temas, incluyendo la sostenibilidad, los
impedimentos en la investigacion para el bien
publico y no para el beneficio comercial, y el
desajuste entre la financiacion y la necesidad de
investigacién.

Solo una fraccién (2,7%) de la inversién
mundial en investigacion sobre el cdncer se gasta
en investigacion directamente relevante para paises
de bajos y medianos ingresos. En lugar de
desarrollar nuevas tecnologias innovadoras o
medicamentos, tendria que haber un mayor
enfoque hacia la optimizacién en la utilizaciéon de
los farmacos y tecnologias de radiacién disponibles,
de forma rentables rentables para que satisfagan las
necesidades de los paises de ingresos bajos y
medianos. @ También es necesario abordar las
areas “huérfanas” de la investigacion en cancer,
como la prevencion y la cirugia.

Las investigaciones dedicadas a la
implementacién, que pretende utilizar los nuevos
descubrimientos cientificos, es otra area olvidada
de la investigacion en cancer a nivel mundial. Esta
brecha entre el desarrollo de los descubrimientos
cientificos en cancer y su uso real para mejorar
los resultados en los pacientes, enfatiza en
la necesidad de una mayor investigacion
independiente, financiada con fondos publicos,

dedicada a la solucién de problemas de
investigacion de alto valor publico, pero de bajo
atractivo comercial, por ejemplo, en los canceres
infantiles a nivel mundial y los tamizajes rentables.
@ Existe un creciente reconocimiento a nivel
mundial de que la investigacion a nivel nacional es
esencial; por ejemplo, muchos paises del Medio
Oriente y del norte de Africa han comenzado ya a
participar sustancialmente en la agenda de
investigacién en cancer. Sin embargo, la
investigaciéon mundial se mantiene muy centrada
exclusivamente en los paises de altos ingresos.
¢Cdémo podemos promover e impulsar la
equidad en la investigacion global del cancer
en los paises de ingresos bajos y medianos?
El hermanamiento entre centros de paises de
ingresos altos, bajos y medianos ya ha demostrado
su eficacia y podria ser ampliado. La creacion
de un fondo mundial para el cancer podria
proporcionar recursos necesarios para vincular
alas redes y a los centros lo que fomentaria la
creacién de capacidades y la investigacidn; la
formacidn y la educacidn en las metodologias de
investigacion siempre produce resultados. Pero
en ultima instancia, mayor cantidad de fondos
para la investigacion deben estar dirigidos a
las asociaciones mundiales de investigacion
en cancer, y es necesario construir mayores
capacidades para la investigacion en cancer a
nivel nacional, sobre todo centradas en las areas
huérfanas, como la cirugia.
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Las publicaciones cientificas sobre investigaciones en cancer estan lideradas por los paises

de mas alto indice de Desarrollo Humano

PUBLICACIONES SOBRE INVESTIGACIONES EN CANGER DESDE 2004 HASTA 2013 POR PAISES Y CLASIFICACION DEL INDICE DE DESARROLLO HUMANO
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La mayoria de los fondos para la investigaciéon en cancer
siguen yendo hacia la comprensién de la biologia y el
tratamiento del cancer.

PORCENTAJE DE LA FINANCIACION EN LA INVESTIGACION EN CANCER ASIGNADO SEGUN UN ESQUEMA COMUN
POR CATEGORIAS CIENTIFICAS EN EUROPA, 2002-2003

Biologia
Tratamiento
]
Prevencién

Causas (etiologia)

Deteccion temprana,
diagndstico y prondstico

Control del cancer,
supervivencia y resultados

Sistemas de modelos cientificos

35%

®

Los ensayos clinicos, que conducen a la innovacion y a mejores
resultados para los pacientes, constituyen solo una pequefia
parte de la investigacion existente en oncologia quirtirgica.

NUMERO DE TRABAJOS EN ONCOLOGIA QUIRURGICA Y PROPORCION CENTRADA
EN LOS ENSAYOS CLINICOS, DESDE 1997 HASTA 2008
]

Ensayos clinicos

Otros trabajos de cirugfa oncoldgica
Estados Unidos
Japon

La cirugfa es la modalidad més
importante para el tratamiento
del cancer, particularmente en
los paises de ingresos bajos y
medianos, donde otros tipos de
tratamientos son escasos

Reino Unido
Italia

Francia

Del total de la investigacién
global en cancer, solo el 9%
esté destinado a la oncologia
quirdrgica, a pesar de la
importante funcién de la cirugia
| en el tratamiento del cancer.
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La India ha creado una alianza
de 52 centros de cancer (Red
Nacional del Cancer) dedicada a
impulsar la calidad en la atenciony la
investigacion en todos los estados. ’
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"En el templo de la ciencia hay muchas mansiones,
y son varios, de hecho, los que en él habitan”

— Albert Einstein

@

Aunque la investigacion en cancer se realiza predominantemente en los paises
de altos ingresos, muchos paises del Medio Oriente y del norte de Africa han
comenzado a participar sustancialmente en la agenda de investigacion en cancer.

NUMERO DE PUBLICACIONES SOBRE INVESTIGACION EN CANCER Y PORCENTAJE DE COLABORACIONES INTERNACIONALES

EN EL MEDIO ORIENTE EN LOS ULTIMOS DIEZ ANOS

Porcentaje de la investigacidn en cancer en coautorfa con colaboradores internacionales

Turquia Afganzi!én
0.057 .

41
Jordani Kuwait
293 315 Baréin
Emirat
0 Uni
216
65
o Arabia Saudita Omén
gipto 1.001
1.727 100
Yen’

32
83



33 LA ADOPCION DE MEDIDAS

NVERTIREN |
A PREVENCION
JEL CANCER

|as medidas basadas
en la poblacion pueden
prevenir el cancer a un
bajo costo.

La ayuda internacional para la prevenciény el control
del cancer en las naciones mas pobres del mundo
es minima. Los recursos para combatir todas las
enfermedades no transmisibles, como el cancer, se
desplomaron durante la crisis econédmica mundial y
ascendieron a un mero 1,2% del total de la asistencia
para el desarrollo de la saluden 2011
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Invertir en la prevencién del cancer
no solo salva vidas, sino que el dinero
ahorrado también podria pagar
servicios e instituciones importantes.

tE. UU.

Intervencion

TAMIZAJE DEL CANCER COLORRECTAL
Colonoscopia en la poblacién de 50 a 64 anos de edad

Ahorro neto

16.853 millones de délares

hasta que la cohorte alcanza los 75 afos

Presupuesto anual para el Programa de Almuerzo Escolar
Nacional de los Estados Unidos de América, que alimenta
a 31 millones de nifios de familias de bajos ingresos diariamente
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Frente a la escasez de recursos, los responsables
politicos deben determinar la mejor manera de invertir
en el futuro de su pais. La inversidn en salud puede
ahorrar costes y facilitar el crecimiento econémico
mediante el aumento de la productividad. Los anélisis
econdmicos ayudan a que los gobiernos y los donantes
internacionales identifiquen précticas de salud que

no solo sean factibles, sino también tengan la mejor
relacidn calidad-precio.

El costo global exacto del cancer es
desconocido, pero estd, sin duda, en los cientos de
billones de ddlares por afio. Solo en los Estados Unidos
de América, el costo estimado del cancer en 2009,
incluyendo los costes médicos directos, asi como el
costo de la pérdida de productividad debido a la muerte
prematura, fue de 216.6 billones de ddlares por afio. Se
prevé que el costo global del cancer aumente debido a
los aumentos en el nimero de nuevos casos de cancer,
asi como el creciente coste de las terapias contra el
céancer. Sin embargo, una parte sustancial de este
costo se puede evitar mediante la inversidn en la
prevencidn del cancer, la deteccidn temprana y el
tratamiento (véase el capitulo X El seguimiento del
control del Cancer). Por ejemplo, las estrategias
costo-efectivas para hacer frente a los factores de riesgo
comunes de cancer como el tabaquismo, el abuso del
alcohol, la dieta malsana y la inactividad fisica en los
paises de ingresos bajos y medianos costaria solo 2
billones de ddlares por afio, una cantidad pequefia en
comparacién con los gastos efectuados por la carga total
de enfermedad. @ Por ejemplo, en los paises en
desarrollo, el tamizaje del cancer de cuello uterino, que
requiere de poca infraestructura de laboratorio, tales
como la simple inspeccion visual del cuello del utero
con acido acético o pruebas de ADN para el VPH en
muestras de células del cuello del utero, cuestan menos
de 500 ddlares por aifio de vida salvada. En general, la
prevencidn del cancer es mucho mas costo-efectiva que
el tratamiento.

©)

El costo total del cancer en la Unién
Europea es mas alto que todo el
presupuesto de la Unién Europea.

EN BILLONES (BN) DE EUROS EN 2009

total
€126.2BN

total
= 112BN

Costos de la atencion de
la salud relacionados con
el cancer

€51BN

Perdidas de la

productividad

por mortalidad
€42.7BN

Los costos del cuidado
informal (valor
monetario del cuidado
na remunerado
proporcionado por
familiares o amigos)

€23.2BN
Perdidas de la
productividad
por morbilidad
€9.4BN

COSTOS PRESUPUESTO

DEL DE LA UE
CANCER

(14

“La salud es lariquezareal y no las
piezas de oroy plata”

— Mahatma Gandhi

TAIPEI (CHINA)

Intervencidn
PROGRAMA CONTRA
EL TABAQUISMO
Asesoramiento v la terapia de reemplazo de nicotina

Ahorro neto

224 millones de délares

en 15 afios

)

Presupuesto anual del gobierno de
Taipei para la proteccion del medio ambiente.

AUSTRALIA

Intervencion

CAMPANA NACIONAL AUSTRALIANA
CONTRA EL TABAQUISMO

Una campafia intensiva antitabaco de seis meses
en los medios de comunicacion

Ahorro neto

912 millones de délares

durante la vida Util restante de 190.000 personas
que dejaron de fumar

Inversién gubernamental de Australia
en la educacién infantil.
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Los programas de prevencion del cancer de cuello uterino son muy asequibles.

COSTO ANUAL PROMEDIO ESTIMADO (EN DOLARES) PER CAPITA Y GENERAL DE UN PROGRAMA DE PREVENCION DEL CANCER DE CUELLO UTERINO EN LOS DIEZ PAISES CON LAS MAS ALTAS TASAS ESTIMADAS

DE MORTALIDAD POR ESTE TIPO DE CANCER ESTANDARIZADAS POR EDAD (MUNDIAL) 2012

Mali Tanzania
0,22 dolares 2,78 0,21 délares 8,76
per capita millones per capita millones
total total
Guinea Comoras
0,21 dolares 2,10 0,26 dolares 0,17
per capita millones per capita millones
total total
Burundi Mozambique
0,24 dolares 1,96 0,17 dolares 3,89
per capita millones per capita millones
total total
Zambia ‘ Malaui
0,20 dolares 2,54 0,19 dolares 2,76
per cepita millones per capita millones
total total
Zimbabue Suazilandia
0,24 dolares 3.14 0,21 délares 0,24
per capita millones per capita millones
total total
Estos costos estimados abarcan consultas externas de atencion primaria, asesoramiento y procedimientos,
atencion auxiliar, medicamentos y procedimientos diagnosticos y terapéuticos.
Los Paises Bajos N ® .
Pocas inversiones en salud ptiblica proporcionan un

Intervencién
ASESORAMIENTO DIETETICO
Dietistas proporcionan a los pacientes consejos sobre la dieta y
el comportamiento relacionado con la salud y la enfermedad

Ahorro neto

2.557 millones de délares

en 5 afios

El gasto publico anual para los asuntos exteriores
y la cooperacion internacional en los Pafses Bajos.

BAJOS INGRESOS

INGRESO MEDIO

dividendo superior al de la vacunacién contra el VPH.

COSTO / EFECTIVIDAD DE LA VACUNACION VPH, A TRAVES DE LA VACUNACION
DEL 70% DE LOS NACIMIENTOS, COHORTE DE LAS NINAS HASTA LOS 9 ARIOS

Reduccion del riesgo de Afios de vida ajustados Costo (en ddlares internacionales)
cancer de cuello uterino por discapacidad para evitar un afio de vida ajustado
para toda la vida evitada por discapacidad

Etiopia , 60,1% 76.541 *190

Camboya . 49,4% 10.872 ¢ 210

Haiti ' 40,6% 12.314 *110

w  (Dam 531789 +250

Moldova ' 481% 1.1563 ¢320

Senegal ) 30,6% 7.168 =250

A un precio negociado
por GAVI de
aproximadamente
5 dolares por dosis, la
vacunacion contra
el VPH de nifias
preadolescentes
costara menos que
el producto interno
bruto per capita por
afo de vida ajustado
por discapacidad
evitada, lo que seguin
los estandares de
laOMS hace ala

vacunacion una
intervencion
muy rentable.
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APROVECHAR LA
INFRAESTRUCTURA
EXISTENTE

Los recursos para la
prevenciony control

del cancer son muy
limitados en muchos
paises de bajosy de
medianos ingresos,
pero la fuerza laboral
de salud publicay la
infraestructura existente,
podrian aprovecharse
mejory, orientadas a las

enfermedades infecciosas

y cronicas, aumentar su
Impacto.

Aprovechar la infraestructura de la salud publica
existente es una estrategia importante para el control
del cancer en los paises de bajos y medianos ingresos,
donde los recursos para hacer frente a la carga de
enfermedad crénica son limitados. La construcciéon
de la capacidad de salud publica en los paises en
desarrollo ha provenido histéricamente de los
esfuerzos para combatir las enfermedades infecciosas:
las respuestas al VIH/SIDA, a la tuberculosis, a la
malaria y a los desastres naturales han fortalecido

la infraestructura y la mano de obra en los servicios
de salud y de laboratorio, la vigilancia de las
enfermedades, y los programas de capacitacion en
salud publica.

Los Centros para el Control y la Prevencion
de Enfermedades (CDC) de los Estados Unidos de
América, trabajan con los ministerios de salud y otros
socios para establecer Programas de Formacién en
Epidemiologia de Campo (FETP, por sus siglas en
inglés) sostenibles que ayuden a construir y fortalecer
la capacidad del personal para la deteccién de
enfermedades, los servicios de laboratorio y la
respuesta a los brotes. Desde 1980, 50 de estos
programas han graduado a mas de 2.800 profesionales
de 69 paises, con mas del 80% de los graduados
sirviendo como lideres de la salud publica en sus paises
de origen. Hay un gran potencial para aprovechar la
infraestructura y experiencia FETP para desarrollar la
capacidad y el liderazgo en la prevencién y el control
del cancer y otras enfermedades crénicas.

Establecido en 2003 en respuesta a la pandemia del
SIDA, el Plan de Emergencia del Presidente de los
Estados Unidos de América para la Asistencia del
SIDA (PEPFAR, por sus siglas en inglés) ha permitido
el desarrollo de una plataforma cada vez mas
importante para el control de una serie de
enfermedades, incluyendo el cancer de cuello uterino y
de mama; la infraestructura facilitada por el PEPFAR
ha servido como un trampolin para crear iniciativas
para el cdncer de las mujeres en méas de 15 paises.

Entre ellas, la iniciativa “Pink Ribbon Red
Ribbon” (PRRR), una innovadora asociacién
publico-privada que utiliza enfoques basados en la
evidencia para ofrecer servicios de atencién médica en
el cancer de la mujer. Los programas respaldados por
PRRR incrementan el acceso al tamizaje y el
tratamiento del cancer de cuello uterino, a la vacuna
del virus del papiloma humano (VPH) y a la educacién
sobre el cancer de mama y de cuello uterino para las
mujeres desatendidas.

Hay muchas oportunidades para aprovechar
la fuerza laboral de la salud publica existente y su
infraestructura, a través de las enfermedades
infecciosas y crénicas. En medio de una creciente
carga del cancer y de fondos limitados para los
programas del cancer, esta estrategia puede aumentar
el impacto de los recursos dedicados a la prevencion y
control del cancer en los paises de bajos y medianos
ingresos.

(14

“Los pobres soportan una doble carga de las enfermedades cronicas transmisibles y no transmisibles, esto requiere
de una respuesta que esté bien integrada en los sistemas de salud de los paises de ingresos bajos y medianos.
La extension de la prevencion, el diagndstico y el tratamiento del cancer a millones de personas con o en riesgo

de céncer, es una prioridad de saludy ética urgente”

— Farmer P et al. Lancet 2010.

©)

Los Programas de Capacitacién en
Epidemiologia de Campo (FETP)
apoyados por los CDC

Desde 1980, 50 FETP apoyados por
los CDC han graduado a mas de
2.800 profesionales de 69 palses

(sinincluir el Servicio de Inteligencia Epidemioldgica
de los EE. UU))

En 2011, los COC desarrollaron materiales de
capacitacion de acceso libre en epidemiologfa de las
enfermedades crénicas, que se puso a prueba en
6 FETP pafses objetivo.

Los CDCy el Instituto Nacional del Cancer de
Estados Unidos estén desarrollando actualmente
un plan de estudios sobre el cancer para los
entornos de bajos recursos.
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Una trabajadora del Servicio de Inteligencia para
Epidemias de la India realiza una encuesta de
cobertura de inmunizacién en Rajasthan, India

®

Pink Ribbon Red Ribbon
(PRRR)

Desde 2011, més de 250 proveedores de la salud
en los lugares que reciben el apoyo de la PRRR en
Africa subsahariana han sido capacitados en el
enfoque de "very tratar” para la deteccion del cancer
de cuello uterino. Mas de 5.000 mujeres han sido
tamizadas para el cancer de mama en Tanzania.

Més de 100.000 mujeres han sido

tamizadas para el cancer de cuello uterino
en los sitios apoyados por la PRRR
en Botsuana, Zambia y Tanzania.

Cerca de 19.000 nifias han recibido las
tres dosis completas de la vacuna contra el VPH
a través de los programas de demostracion de
vacunas apoyados por la PRRR.



Programas de
Capacitacion en
Epidemiologia de FEp, actual o previamente
Campo (FETP) apoyados por los CDC *

2014

El'Plan de Emergencia del
Presidente de los Estados
Unidos de América para
la Asistencia del SIDA
(PEPFAR) ha facilitado
la infraestructura que ha
servido de trampolin para
las iniciativas del céncer,
de las mujeres en méas
de 15 paises.

Las colaboraciones
con los programas
de enfermedades

infecciosas existentes
en el mundo estén
aumentando la
capacidad para el
control del cancer.

FETP en desarrollo con el

apoyo de los CDC los CDC

FETP, nunca apoyado por

Sin FETP activo

&

o - ++—Jordania
\—’

Etiopia

O—Zambia
Namibia—@ . ©—Botsuana

El programa de formacién en los EE. UU. se refiere al Servicio de Inteligencia Epidemiolégica del CDC

Paises prioritarios iniciales del FETP
para enfermedades no transmisibles

China
Colombia
Jordania
Tanzania
Tailandia

Paises apoyados por la PRRR

Botsuana, 2011
Tanzania, 2012
Zambia, 2013
Etiopia, 2014
Namibia, 2014

Nifias de una escuela en Botsuana esperan para
vacunarse contra contra el VPH.

®

Organizacion Mundial de la Salud
(omMSs)

LLa Alianza GAVI ha trabajado con el Programa
Ampliado de Inmunizacion (PAl) de la OMS para
prevenir el cancer de cuello uterinoy de higado en
los paises de bajos ingresos mediante un mayor

acceso a las vacunas contra el VPH y la hepatitis B.

La lista de medicamentos esencialesy

su programa de precalificacion paralos
fabricantes de medicamentos antirretrovirales

contra el VIH/SIDA de la OMS se puede

utilizar para auMentar el acceso a

medicamentos genéricos para

la quimioterapiay los cuidados

paliativos en los paises de bajos
y medianos ingresos.

uterino y el proceso de tratamiento, Mosi-Oa Tunya-Clinic,
Livingstone, Zambia

Trabajadora de la salud explica el tamizaje del cdncer de cuello

87



35 A ADOPCION DE MEDIDAS

UNIENDO A
ORGANIZACIONES

Contamos con las
herramientasy

los conocimientos
tecnicos para mejorar la
supervivenciay la calidad
de vida; una comunidad
del cancer unida detras
de los planes integrales
del cancer aprovechara
el impulso politico para
un impacto real nacional
en2025.

©)

Existen oportunidades creativas para
convocar a los interesados dentroy
mas alla de la comunidad del cancer.

*%. World Cancer .
°“ Leaders’ Summit

Esta reunion anual de politica de alto nivel es una
oportunidad para llegar a los tomadores de decisiones
clave, y paraidentificar soluciones nuevas e innovadoras
con los lideres de opiniones en el campo del cancer.

& uicc

‘global cancer control
WORLD CANCER

CONGRESS

El Congreso Mundial del Cancer organizado cada dos
anos proporciona un foro para que los expertos en el
control del céncer, médicos y promotores compartan la
informacion méas reciente sobre los avances mundiales
en el control del céncer.

El Dia Mundial contra el Céancer (4 de febrero) es
la Unica iniciativa que une a todo el mundo en la
lucha mundial contra el cancer, y aumenta asi la
concienciacion general en torno a la enfermedad.
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La comunidad del cancer —incluyendo a sociedades del
cancer, centros de investigacién y de tratamiento, grupos
de apoyo a pacientes y sobrevivientes a nivel local,
nacional y mundial— se dedica a un amplio espectro de
actividades de recaudacién de fondos, investigacion,
promocién y educacion para la salud para la vigilancia,
el tratamiento y el cuidado del cancer. Muchos de
los problemas relacionados con el cdncer requieren de
soluciones fuera del &mbito de la salud; el desarrollo de
alianzas sinérgicas entre sectores (educacidn, trabajo,
finanzas y desarrollo) y con las principales partes
interesadas (gobiernos, organismos de las Naciones
Unidas, organizaciones de la sociedad civil y el sector
privado donde sea adecuado) es fundamental para
acelerar el progreso en la prevencién y el control del
cancer.

Para apoyar este objetivo, la Declaracién Mundial
del Céncer une a la comunidad del cancer detras
de un conjunto de objetivos visionarios globales y
acciones prioritarias, muchas de las cuales ahora estan
incorporadas en los compromisos mundiales sobre
las enfermedades no transmisibles. La Declaracién
Mundial del Cancer hace un llamamiento a los lideres
de gobiernos y a los responsables de politicas de salud
para reducir de manera significativa la carga mundial
del cancer, promover una mayor equidad, e integrar el
control del cancer en la agenda de la salud y el desarrollo
mundial. Alianzas multisectoriales innovadoras y
estratégicas como las siguientes son fundamentales
para la entrega de los compromisos de la Declaraciéon
Mundial del Cancer y el logro de la meta mundial de
reducir las muertes prematuras por enfermedades no
transmisibles (ENT) en un 25% para el afio 2025:

ASOCIACION INTERNACIONAL DE CONTROL DEL CANCER (ICCP)
esta ayudando a los gobiernos a elaborar y aplicar planes nacionales
eficaces de control del cancer.

www.iccp-portal.org

ALIANZA CONVENIO MARCO (FCA)

estd apoyando a los esfuerzos globales de control del tabaco a través de
la Organizacion Mundial de la Salud con el Convenio Marco para el Control
del Tabaco.

www.fctc.org

EQUIPO ESPECIAL GLOBAL DE RADIOTERAPIA PARA EL CONTROL DEL
CANCER

estd trabajando en identificar las inversiones necesarias para proporcionar
equidad en el acceso mundial & la terapia de radiacion
www.uicc.org/advocacy/our-campaigns/global-task-force-
radiotherapy-cancer-control

INICIATIVA MUNDIAL PARA EL DESARROLLO DEL REGISTRO DEL CANCER
estd trabajando para desarrollar y fortalecer la capacidad de registro en
todo el mundo

http://gicriarc.fr/

REACH TO RECOVERY INTERNATIONAL

mejora la calidad de vida de las mujeres con cancer de mama'y sus
familias mediante el apoyo mutuo y la promocion
www.reachtorecoveryinternational.org

EL CENTRO MCCABE PARA LAS LEYES Y EL CANCER

la creacion de capacidad para el uso efectivo de la ley en el control del
cancer.

WWW. mccabecemre,org

LA ALIANZANCD

retine a mas de 2.000 organizaciones de la sociedad civil para elevar
el perfil de las enfermedades no transmisibles como una prioridad en el
desarrollo

www.ncdalliance.org

Una red de promocion de los cuidados paliativos que incluyen a la UNION
INTERNACIONAL CONTRA EL CANCER, HUMAN RIGHTS WATCH y  la
ASOCIACIGN MUNDIAL DE CUIDADOS PALIATIVOS estén trabajando en
conjunto para posicionar los cuidados paliativos en la agenda de la OMS y
levar la accion a un nivel nacional

Red global de organizaciones que

luchan contra el cancer
ORGANIZACIONES POR PAIS

Canada

Estados Unidos de América

México Bahamas
Cuba
it Rep. Dominicana
Belice Jamaica Puerto Rico
Guatemala
jonitias —Martinica
B Nicaragua —Barbados
CdstaRica —Trinidad y Tobago
Panama
Venezuela
. G
Colombia "yas':fﬁnam
Ecuador
Perti
Brasil
Bolivia
La Federacion Brasilefia
de Instituciones Paraguay
Sanitarias Filantrépicas
de apoyoy salud de la .
mama (FEMAMA), una Argentina
red nacional de mas Uruguay

de 50 organizaciones, Chile
se dedica a mejorar el
acceso al diagnosticoy
el tratamiento del cancer
de mama en Brasil.



Grande

Pequefio EL TAMANO DE LOS CIRCULOS REPRESENTA EL NUMERO DE LAS ORGANIZACIONES MIEMBROS DE LA UICC
4 »
N | 4
1 168
Islandia
Finlandia c c
N
a&Bhe Suecia
7. “Nos unimos a la comunidad del céncer para reducir
o la carga mundial del céncer, para promover una mayor
ﬁei_r&o Lituania equidad y para integrar el control del cancer en la
o Samac: Federacion de Rusia agenda de la saludy el desarrollo mundial”
Irlanda Paises Bajos q
) Polonia
Bélgica Alemania
Luxemburgo Rep. Checa \erania — Profesora Mary Gospodarowicz, Presidente,
- L Unién Internacional contra el Céncer (UICC).
uiza . /
Francia Eslovenia "Ung"2 p 'Iidilllﬂg\?ia /
- Rumania
Kazajistan Mongolia
i it Bulgaria
Italia Repﬂlgica
s Macedonia
Portugal Espafia y Georgia Kirguistan
Grecia
Japén
rquia ) Corea del Sur
. China
) Malta |p Siria -
Tinez Lo ag Rep. Afganistan
- Estado de Palestina— Jordania Isldmica
MarTIECos ™ — —lsrael delrn Pakistan
Kuwait— Nepal
Argelia Egipto Bahréin—
f R p . Bangladés
Arabia Saudita E:—'z';ﬁtsos India
Unidos
Mauritania
Mali Niger Vietnam Filipinas
Chad Sudan Yemen Tailandia
Senegal
1 e —Yibuti
Guinea
Benin  Nigeria .
Sierra Leona— gnsta Ghana Etiopia
e
Marfil Camerdin
Malasia
Ugand: ;i , , Singapur
o 9N Kenia La Red de Investigacién del Céncer Indonesia
Rep. \ , . .,
D, dg Préstata de la Orgvamzva/mon
del Congo = Africana para la Investigacion y la
Formacién en el Cancer (AORTIC) Papiiallueva Guinea
estd abordando el aumento de la
—Comoros L . . .
Zambia incidenciay las disparidades del
céncer de prostata en Africa
Mozambique Samoa—
Zimbabue Madagascar -
— Mauricio Fiyi—
Namibia Botsuana
Sudica Australia
. . . .
La Declaracién Mundial del Cancer 2013 incluye un
. am . a P
solo objetivo general y nueve objetivos especificos.
OBJETIVO GENERAL:
Habra importantes reducciones en las muertes prematuras por cancer,
y mejoras en la calidad de vida y las tasas de supervivencia de cancer.

1. 2. 3. 4. 5. 6. 1. 8. 9.
Fortalecer los MEDIR la carga Reducir la Cobertura Reducir el Acceso universal | Mejorar el acceso Disponibilidad Mejorar |a
SISTEMAS de del céncery el EXPOSICION universal de estigmay al TAMIZAJE v alos SERVICIOS universal del EDUCACION Y

salud para el impacto de los alos factores VACUNACION disipar los ala deteccion de todo el manejo del FORMACION de
control eficaz planes de cancer de riesgo del contra los virus MITOS sobre precoz del seguimiento en CONTROL DEL | los profesionales
del cancer. en todos los céncer. del papiloma el céncer. céncer. el cuidado del DOLORYy la de la salud.
paises. humanoy la céncer. angustia.
hepatitis B.
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ReLeVOo
GLOBAL
POR LA VIDA

El Relevo Global por

la Vida celebra alos
sobrevivientes, recuerda
alos seres gueridos
perdidosy lucha contra
el cancer.

(14

“Todas las comunidades que han participado en el Relevo
Global por la Vida han visto el cambio que esté haciendo
en sus comunidades. En cada comunidad donde un
Relevo se esté llevando a cabo, una luz de esperanza
se ha encendido”

— Sandra Jacobs, Voluntaria,
Asociacion del Cdncer de Suddfrica.

Desde sus inicios con un hombre en Tacoma,
EE. UU. en 1985, el programa Relevo por la Vida
de la Sociedad Americana del Cancer se ha
convertido en un movimiento global que abarca a
todos los continentes, dando voz a los
sobrevivientes y a los cuidadores de los pacientes
de cancer, y movilizando a la gente a asumir la
lucha contra el cancer. Hoy, el Relevo
recauda casi SO0 millones de ddlares al afio
con la participacién de 24 paises en la lucha.

El Relevo es ahora el mayor movimiento
de recoleccién de fondos en el mundo, recaudando
mas de 5000 millones desde su fundacion.

Relevo Global por la Vida ofrece una
oportunidad para que los participantes celebren a
los sobrevivientes, recuerden a los seres queridos
perdidos y luchen contra una enfermedad
que lleva demasiadas victimas. Mas que un
recaudador de fondos, Relevo por la Vida fomenta
la esperanza, la curacién y la inspiracién en mas
de 6.000 comunidades de todo el mundo.

Relevo Global por la Vida permite a las
organizaciones locales del cancer promover
la conciencia del cancer en la comunidad,
abogar por el cambio y reducir la carga de esta
enfermedad. Los voluntarios de Relevo en todo
el mundo han abogado por el cambio, enviando
decenas de miles de peticiones al Parlamento en
Australia para aprobar la ley sobre la deteccion
del cancer colorrectal mas grande de la historia,
mientras que los sobrevivientes de Jamaica y el
Reino Unido llevaron sus voces a las Naciones
Unidas.

Para obtener mds informacion acerca
de Relevo Global por la Vida o traer a Relevo
a su organizacidn, por favor visite
RelayForLife.org/global o pdngase en contacto
con: globalrelay forlifemovement@cancer.org.

©)

La participacién en Relevo Global por la Vida
ha crecido de forma constante desde 1996.

NUMERO DE PAISES PARTICIPANTES, POR ANO

(14
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Relevo por la Vida fomenta la esperanza,
la curaciény la inspiracion de todo
el mundo.

Luchando en Bélgica

Sobrevivientes en Polokwane, Suddfrica




—— b

por laVida Paises participantes en Relevo Global por la Vida en 2014 Paises que alin no participan en Relevo Global por la Vlida

2014

Con cercade 1.000 1~
eventos en 24 paises
de todo el mundo, Relevo
Global por la Vida es el
movimiento méas grande
del mundo para reducir el
sufrimiento y las muertes
por cancer.

La Sociedad del Cancer
de Japdn utilizé a
Relevo Global por la
Vida para financiar a

Japén siete investigadores
!—que se centraron en la
investigacion clinicay

psicosocial en 2013.

Los fondos recaudad
por la Sociedad
Bermudas |rlandesa del Céncer

durante el 2013 al- La Sociedad del
través
Relevo Global por | ‘ Céncer de la India utiliza
Vida proporcionan . XL sus fondos para ayudar
- % ) : ﬁh inas ’
Ny 8.000 servicios de“ l\ L/ ,‘ alos pacientes con
i fermerfa nocturna en'ﬂ. Malasi céncer que pasan por el
(3

. toda Irlanda. \ ﬁ./ 39 tratamiento con apoyo
. o financiero y vivienda.
Y ,!Rvn\ Y

i

Relevo Global por
la Viday su socio la
Sociedad del Céncer
de Zambia, desarrollé
la Red de la esperanza

e manifestemos
ro de la Sociedad Sudafrica
andesa contra el

Cancer" del cancer de la nifez, - ,
que proporciona apoyo y Nueva Zelany
ohn McCormack, director a los nifios con céncer
“general de la Sociedad y a sus familias.

Irlandesa contra el Cdncer.

®

El efecto de paises que participan en el Relevo Global por la Vida es exponencial.

REVISION DEL ANO 2012

24 114 950 39.000 63.000 496.000 500 MILLONES DE DOLARES

Paises

Relevos de Eventos globales Equipos Sobrevivientes Participantes Recaudados en todo el mundo incluyendo 90 millones de dolares
estudiantes de Relevo fuera de los EE. UU.
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37 LA ADOPCION DE MEDIDAS

POLITICAS Y
[EGISLACION

A nivel mundial y local, los
responsables de formular
politicas utilizan la
legislaciony las politicas
publicas para reducir

los principales factores
de riesgo, aumentar el
acceso a las tecnologlas
y los servicios clave, y
crear un entorno propicio
para mejorar la salud, el
bienestary el desarrollo.

El Convenio Marco de la Organizacién Mundial de
la Salud para el Control del Tabaco (CMCT OMS)
entrd en vigor en el afio 2005, compromete a sus
partes a tomar medidas para reducir la principal
causa evitable del cdncer, el consumo de tabaco,
e inspira a una accidn global méas amplia sobre las
enfermedades no transmisibles (ENT). En
2011, la Asamblea General de las Naciones
Unidas celebré una reunién de alto nivel para
abordar las enfermedades crénicas no
transmisibles, incluyendo el cancer, como un
desafio para el desarrollo. Los lideres de mas de
120 naciones se comprometieron a trabajar para
prevenir, tratar y controlar estas enfermedades, y
en 2013 la Asamblea Mundial de la Salud adoptd
el Plan de Acciéon Mundial de la OMS sobre
enfermedades no transmisibles, con énfasis en los
enfoques “toda-la-sociedad” para reducir los
principales factores prevenibles de cancer.

El plan también aprobd un marco de
vigilancia mundial que incluye nueve metas
mundiales de aplicacién voluntaria, tales como
la disminucidn de la mortalidad prematura por
enfermedades no transmisibles en un 25% en
2025.

El cumplimiento de los objetivos mundiales
requerira de una accién nacional concertada.
Una reciente encuesta de la OMS en 178 paises
encontrd que cerca de dos tercios de los paises
actualmente tienen una politica, plan o estrategia
operativa sobre el cancer, ya sea como un plan
independiente (17%), integrado con otras
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enfermedades no transmisibles (17%), o ambos .

(33%). El Plan de Accion Mundial de la OMS Planes nacionales
sobre las ENT y el Marco Mundial de Vigilancia de cancer operativos
alentaran a los paises a fortalecer o desarrollar 2013

planes nacionales de cadncer con una financiaciéon
especifica, fortalecer los registros del cancer, =
reducir los factores de riesgo, y mejorar el acceso —, W #
a medicamentos y tecnologias esenciales para

las ENT, los cuidados paliativos, el tamizaje del
céancer de cuello uterino y la vacunacién.

La mejora en el acceso a las vacunas esta
cambiando el panorama mundial de prevencién
del cancer. Durante la ultima década, los
principales esfuerzos globales de politicas publicas
han ayudado a lograr un incremento por dos veces
el porcentaje de nifios vacunados en todo el mundo
contra la hepatitis B para prevenir el cancer de
higado a lo largo de la vida, con los aumentos
mas dramaticos en las regiones con alta carga de
Africa (del 23% al 72% de cobertura) y sudeste de
Asia (de 10% a 72% de cobertura). El apoyo de la
Alianza GAVI a los paises y en la negociacion de
precios favorables ha permitido que varios paises
de bajos ingresos puedan vacunar a las nifias
contra el virus del papiloma humano (VPH) y
protegerlas de padecer cancer de cuello uterino.

Al negociar un precio comun que los ministerios
nacionales puedan pagar, el Fondo Rotatorio de la
Organizacién Panamericana de la Salud también
trabaja para ampliar el acceso a las vacunas
contra el cadncer en los paises de bajos y medianos
ingresos de las Américas.

Los paises también han intensificado los
esfuerzos de lucha para el control del cancer
mediante la aprobacidn de una fuerte legislacion
sobre el control del tabaco y la coordinacion de '

a

, Bahamas

uba
p. Dominicana
i Puerto Rico
Jamaica
(—Barbados
Trinidad y Tobago

las labores mundiales de control del tabaco.
Enlos EE. UU. se promulgaron nuevas medidas
reguladoras del tabaco y se implementaron
comunicaciones moviles de ultima generaciéon

e iniciativas en las redes sociales para ayudar a
las personas a dejar de fumar. En 2011, Australia
limitd la comercializacion del tabaco por via
legislativa, ordenando el empaquetado genérico
estandarizado con grandes advertencias graficas
en todos los paquetes de cigarrillos. En 2012,
Brasil se convirtio en el pais més poblado que
promulgé la legislacién nacional de no fumar

en los interiores de los locales. El protocolo de la
CMCT OMS para Eliminar el Comercio Ilicito de
Productos de Tabaco, adoptado en 2012, obliga

a las partes a actuar a nivel nacional y cooperar a
nivel internacional para el control de la cadena de
suministro.

(14

“Hacer frente a las enfermedades no transmisibles (ENT) es fundamental para la

salud puiblica mundial, pero también sera bueno para la economia; para el medio

ambiente; para el bien publico global en el sentido méas amplio. Si nos unimos para

hacer frente a las enfermedades no transmisibles, podemos hacer més que sanar
individuos, podemos salvaguardar nuestro propio futuro”

— Ban Ki-moon, Secretario general de la ONU.



Paises con un plan nacional de cancer operativo

Paises sin un plan nacional de cancer operativo Sin datos

@

— La salud es un tema
de desarrollo.

El cancery otras enfermedades
no transmisibles son los “asesinos”
nmero uno del mundo, que, mas alla
eI costo humano inmediato, socavan
el desarrollo econdmico mundial y el
progreso. Seguin un estudio publicado

/" por el Foro Econdmico Mundial en
+ 2011, el impacto econdmico mundial
de las ENT podrfa ascender a
47 billones de ddlares en
los préximos 20 afios.

El costo econdmico
para los paises de bajos
y medianos ingresos, por
si solo, se proyecta que

llegaré alos 21 billones de

dolares para el aho 2030.

!Filipinas A medida que la fecha limite de

- ) \“E 2015 para alcanzar los Objetivos

Guinea-Bisal \ buti ; )'(D\ de Desarrollo del Milenio (ODM) se

"smanka acerca, los lideres mundiales deben
Liberia i . e oatrican ) de aprovechar esta oportunidad Unica
Maldivas—@

para dar prioridad a la prevencion y
€ontrol de las ENT en la agenda de

arrollo posterlor al 2015.
. "\

Islas Salomén— @

S

#Bnmndi

j Samoa—
Namibia ‘ ﬁmbabue 7 ladagascar Vanuatu—© Fi®
utsuana
’—Lesoto
@ [
> . . . icacion vol " . "’“ﬂ
El Plan de Accién Mundial de la OMS incluye nueve metas mundiales de aplicacién voluntaria :
que tienen como objetivo reducir los principales causantes de las enfermedades
no transmisibles prevenibles, incluyendo el cancer, en 2025. - VORTALIDAD ¥
FACTORES DE RIESGO PARA LAS ENT SISTEMAS NACIONALES DE RESPUESTA MORBILIDAD
I
10% 10% 30% 30% 25% 0% 50% 80% 25%
Reduccion del reducciénde la reduccién de la reduccién del reduccion de de aumento de cobertura de la cobertura para los reduccion de la
USO NOCIVO INACTIVIDAD INGESTA DE SAL/| CONSUMO DE la PRESION la DIABETES / TERAPIA CON MEDICAMENTOSY |  MORTALIDAD
DEL ALCOHOL. FISICA. SODIO. TABACO. ARTERIAL ALTA. OBESIDAD. MEDICAMENTOSy | LASTECNOLOGIAS | PREMATURA
CONSEJERIA. ESENCIALES PARA por ENT.
LASENT.
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HISTORIA DEL CANCER

\TES DE
510/

GLO XVI

94

Hipdcrates
PADRE DE LA MEDICINA

Cristobal Colén
LLEVA EL TABACO D AMERICA A EUROPA

Zacarias Janssen
INVENTO EL MICROSCOPIO COMPUESTO

Hace 70 - 80 millones de afios

Pruebas de células de cdncer en los fosiles de
dinosaurios fueron encontrados en 2003.

Hace 4,2 - 3,9 millones de afios

El tumor maligno hominido mds antiguo
fue encontrado en el Homo erectus o
Australopithecus por Louis Leakey en 1932.

3000 antes de Cristo
EGIPTO

Se encuentran restos de células cancerigenas en
momias.

1900 - 1600 antes de Cristo

Se encuentra cancer en un craneo femenino de
restos humanos de la Edad del Bronce.

1750 antes de Cristo

El Cédigo babildnico de Hammurabi establece
una tarifa estandar para la extirpacidn quirturgica
de los tumores (diez siclos) y sanciones por los
fracasos.

1600 antes de Cristo
EGIPTO

Los egipcios culpan a los dioses de la enfermedad
del cancer. Antiguos pergaminos egipcios
describen ocho casos de tumores de mama
tratados por cauterizacion. Cancer de estdmago
tratado con cebada hervida mezclada con datiles;
cancer de utero tratado por un ungiiento de
datiles frescos mezclados con el cerebro de un
cerdo introducido en la vagina.

1100 - 400 antes de Cristo
CHINA

Los Ritos de la Dinastia Zhou hacen referencia a
los médicos especializados en el tratamiento de
inflamaciones y ulceraciones.

500 antes de Cristo
INDIA

En el Ramayana, texto épico indio, se describe un
tratamiento con pasta de arsénico para frenar el
crecimiento de tumores.

400 antes de Cristo
PERU

Fueron encontradas momias Incas precolombinas
que contenian lesiones sugestivas de melanoma
maligno.

400 antes de Cristo
GRECIA

@ El médico griego Hipdcrates (460-370 a. C.)
el “padre de la medicina” crefa que esta
enfermedad era causada por un desequilibrio de
los humores corporales: bilis amarilla, bilis negra,
sangre y flema. El fue el primero en reconocer las
diferencias entre tumores benignos y malignos.

Hacia el 250 antes de Cristo
CHINA

El primer cuadro clinico de cdncer de mama,
incluyendo progresion, metdstasis y muerte, asi
como prondstico aproximadamente diez afios
después del diagndstico, fue descrito en Canon
de Medicina Interna del Emperador Amarillo:
Huang Di Nei Jing; dio ademas la primera
descripcion de los tumores y cinco formas de
terapia: la espiritual, la farmacoldgica, la dieta, la
acupuntura y el tratamiento de las enfermedades
respiratorias.

Siglo | después de Cristo
ITALIA

Los romanos encontraron algunos tumores que
lograron ser que lograron extirpar por cirugia 'y
cauterizacidén, pero pensaron que la medicina
no funciond. Senalaron que algunos tumores
volvieron a crecer.

Siglo Il después de Cristo
ITALIA

El médico griego Claudio Galeno (129-216 d. C.)
elimina algunos tumores quirurgicamente, pero
generalmente considerd que era mejor dejar el
cancer sin tratar. Galeno crefa que la melancolia
era el factor principal en la causa del cancer de
mama y recomendd una dieta especial, exorcismo
y aplicaciones tépicas.

Siglos Val XVI
EUROPA

La cirugia y la cauterizacion fueron utilizadas

en los tumores mas pequerios. Pastas c4usticas,
por lo general de arsénico, se utilizaron en los
canceres mas amplios, asi como la flebotomia
(sangrias), la dieta, los medicamentos a base de
hierbas, polvo de cangrejo y amuletos simbdlicos.

Siglos XVy XVI
ITALIA

Leonardo da Vinci (1452-1519) disecciond
cadaveres con fines artisticos y cientificos,
aportando conocimiento del cuerpo humano.

1492
EUROPA

@ Cristobal Coldn regresé a Europa desde
América con las primeras hojas de tabaco y
semillas que se hubiesen visto en el continente.
Un miembro de la tripulacidn, Rodrigo de Jerez,
fue visto fumando y fue encarcelado por la
Inquisicidn, que creia que estaba poseido por el
demonio.

1500
EUROPA

Las autopsias se realizaron con mas frecuencia y
la comprensién de canceres internos crecio.



1595

PAISES BAJOS

@ Zacarias Janssen inventd el microscopio
compuesto.

Siglo XVII
PAISES BAJOS

El cirujano holandés Adrian Helvetius realiza
tanto mastectomia parcial como la mastectomia,
alegando que esto curaba el cdncer de mama.

Siglo XVII
ALEMANIA

Las técnicas de cirugia del cancer mejoraron, pero
la falta de anestesia y condiciones antisépticas
hacian de la cirugia una opcidn arriesgada. El
cirujano alemdan Wilhelm Fabricius Hildanus
(1560-1634) elimind ganglios linfaticos
agrandados en las operaciones de cancer

de mama, mientras que Johann Scultetus
(1595-1645) realizé mastectomias totales.

Siglo XVII

FRANCIA

El médico Claude Gendron (1663-1750) llegd a
la conclusién de que el cancer surge a nivel local
como una masa dura cada vez mayor, intratable
con los medicamentos y que debe ser eliminado
con todos sus “filamentos”.

Siglo XVII

PAISES BAJOS

El Profesor Hermann Boerhaave (1668-1738)
crefa que la inflamacién podria resultar en cancer.

Siglo XVII-XVIII
PAISES BAJOS

Antony van Leeuwenhoek (1632-1723)
perfecciond el microscopio de lente unica y fue
el primero en ver las células sanguineas y las
bacterias, ayudando a la mejor comprension de
las células, la sangre y el sistema linfatico, pasos
principales en la mejora de la comprension del
cancer.

FRANCIA

El médico Le Dran (1685-1770) reconocié
por primera vez que el cancer de mama podria
extenderse a los ganglios linfaticos auxiliares
regionales, llevando un peor prondstico.

1713
ITALIA

@ El Dr. Bernardino Ramazzini (1633-1714),
uno de los fundadores de la medicina del trabajo,
informo la virtual ausencia del cancer de cuello
uterino y la relativamente alta incidencia del
cancer de mama en las monjas. Esta observacion
fue un paso importante hacia la identificacién de
los factores hormonales como el embarazo y las

infecciones relacionadas con el contacto sexual en
el riesgo del cancer, y fue el primer indicio de que
el estilo de vida podria afectar el desarrollo del
cancer.

1733-1788
FRANCIA

Los médicos y los cientificos llevaron a cabo
experimentos sistematicos sobre el cancer, lo que
lleva a la oncologia como especialidad médica.
Dos cientificos franceses, el médico Jean Astruc
y el quimico Bernard Peyrilhe, fueron claves para
estas nuevas investigaciones.

1761
ITALIA

Giovanni Morgagni realizd las primeras autopsias
para relacionar la enfermedad del paciente a la
ciencia de la enfermedad, sentando las bases de la
patologia moderna.

1761
REINO UNIDO

@ El Dr. John Hill publicé “Precauciones contra
el inmoderado uso del Tabaco”, el primer informe
en vincular el tabaco y el cancer.

1775
REINO UNIDO

El Dr. Percival Pott, del Hospital de San
Bartolomé en Londres describio el cancer de los
deshollinadores causado por la acumulacién de
hollin debajo del escroto, la primera indicacién
de que la exposicion a productos quimicos en

el medio ambiente podria causar cancer. Esta
investigacién dio lugar a muchos estudios
adicionales que identificaron otros carcinégenos
ocupacionales y de alli a las medidas de salud
publica para reducir el riesgo de cancer.

1779
FRANCIA

@ Primer hospital para el cancer fundado en
Reims. Se vio obligado a trasladarse de la ciudad
porque la gente crefa que el cancer era contagioso.

Siglo XVIII
REINO UNIDO

El cirujano escocés John Hunter (1728-1793)
afirmé que los tumores se originaban en el sistema
linfatico y luego eran sembrados en todo el cuerpo.
Sugirié que algunos canceres podrian ser curados
mediante cirugia, especialmente los que no habian
invadido los tejidos cercanos.

Dr. Bernardino Ramazzini
FUNDADOR DE LA MEDICINA MEDICINA DEL TRABAJO

Dr. John Hill
PUBLICO EL PRIMER INFORME VINCULANDO AL TABACO Y EL CANCER

©

Reims, FRANCIA

Primer hospital creado

para el cancer
FUNDADOEN 1779
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olGLO
KIX

Joseph Recamier
ACUNO EL TERMINO “METASTASIS"

La leucemia fue descrita como una
proliferacion de células de la sangre
POR JOHN HUGHES BENNETT

Primera Radiografia
DESCUBIERTA POR WILHELM KONRAD ROENTGEN
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Siglo XIX
REINO UNIDO

A principios de 1800 el médico escocés John
Waldrop propuso que el “glioma de la retina”, que
normalmente aparecia en los ojos de los recién
nacidos y los nifios pequenos y era usualmente
letal, podria ser curado a través de la eliminacion
temprana de los drganos afectados.

1829
FRANCIA

@ El ginecdlogo Joseph Recamier describid la
invasién del torrente sanguineo por las células
cancerosas, acufiando el término metéastasis, lo
que vino a significar la diseminacién a distancia
del cancer desde su sitio primario a otras partes
del cuerpo.

1838
ALEMANIA

El patdélogo Johannes Miiller demostré que el
cancer se compone de células y no de linfa.

Su alumno, Rudolph Virchow (1821-1902),
posteriormente indicé que la inflamacién crénica,
en el sitio de una herida que nunca sana era la
causa del cancer.

1842
ITALIA

Domenico Antonio Rigoni-Stern realizo el primer
analisis estadistico importante de la incidencia y
la mortalidad por céancer utilizando datos de 1760
a 1839 de Verona. Esto demostré que mas mujeres
que hombres murieron a causa de los tumores, y
que los canceres femeninos méds comunes eran de
mama y de Utero (cada uno de estos responsables
de un tercio de las muertes totales). Encontré que
las tasas de mortalidad por cancer para ambos
sexos estaban aumentando y llegd a la conclusién
de que la incidencia del cancer aumenta con

la edad, que el cancer se encuentra menos en

el campo que en la ciudad, y que las personas
solteras tienen mads probabilidades de contraer la
enfermedad.

1845

REINO UNIDO

@ John Hughes Bennett, el médico de
Edimburgo, fue el primero en describir la
leucemia como una proliferacién excesiva
de células de la sangre.

1851-1971
REINO UNIDO

Informes decenales vinculan la muerte por cancer
con la ocupacién y la clase social.

1880

La invencion de la anestesia general (cloroformo,
éter, 6xido nitroso) se hizo més generalizada, por
lo que la cirugia del cancer se hizo mas aceptable.

1881
EE. UU

Primera maquina practica para fabricar cigarrillos
de tabaco patentada por James Bonsack. Podia
producir 120.000 cigarrillos al dia, cada maquina
realizaba el trabajo de 48 personas. Los costos de
produccidn se desplomaron y, con la invencion de
la cerilla de seguridad unas décadas mas tarde, el
consumo de cigarrillos comenzd su crecimiento
explosivo.

1886
BRASIL

La base hereditaria del cancer fue sugerida por
primera vez después de que el profesor Hilario
de Gouvea de la Facultad de Medicina de Rio
de Janeiro reportd una familia con una mayor
susceptibilidad al retinoblastoma.

1890
EE. UU.

El profesor William Stewart Halsted de la
Universidad Johns Hopkins desarrollé la
mastectomia radical para el cancer de mama,
extirpando la mama, los musculos subyacentes y
los ganglios linfaticos de la axila.

1895

ALEMANIA

@ El fisico Wilhelm Konrad Roentgen
(1845-1923) descubrid los rayos X, utilizados
en el diagnodstico del cancer. En pocos afios esto
condujo a la utilizacidn de la radiacién para el
tratamiento del cancer.

1897

EE. UU.

Walter B. Cannon (1871-1945) era todavia un
estudiante universitario cuando alimenté con
mezclas de bismuto y bario a gansos, delineando
sus gargantas en una placa de rayos X (precursor
del examen con papilla de bario).

Siglo XIX

Invencién y uso del microscopio moderno,
que mas tarde ayudo a identificar las células
cancerosas.



Siglo XIX
ALEMANIA

Rudolph Virchow (1821-1902), “el fundador de la
patologia celular”, también determind que todas
las células, incluyendo las células cancerosas, se
derivan de otras células. Fue el primero en acufiar
el término “leucemia” y creia que la inflamacién
cronica era la causa del cancer.

Siglo XIX
ALEMANIA

El cirujano Karl Thiersch mostré que los canceres
hacian metdstasis a través de la propagacién de
las células malignas.

Siglo XIX
REINO UNIDO

El cirujano Stephen Paget (1855-1926) fue el
primero en deducir que las células cancerosas se
diseminan a todos los 6rganos del cuerpo por el
torrente sanguineo, pero solo crecen en el érgano
(“terreno”) que encuentran compatible. Esto sentd
las bases para la verdadera comprension de la
metastasis.

1895
REINO UNIDO

El Dr. Thomas Beatson descubrié que las mamas
de los conejos hembras dejaban de producir
leche después de extirparle los ovarios. Este
control de un érgano sobre otro llevé a Beatson a
probar lo que pasaria si se extirparan los ovarios
en pacientes que sufren de cdncer de mama
avanzado, y encontré con que la ooforectomia a
menudo resulté en una mejoria. As{ descubrid

el efecto estimulante de los estrégenos en

los tumores de mama mucho antes de que

la hormona fuera descubriera. Este trabajo
proporciona una base para el uso moderno de las
hormonas y anélogos (por ejemplo, tamoxifeno,
taxol) para el tratamiento y la prevencion del
cancer de mama.

Antes de 1900

El cancer de pulmoén era muy raro; ahora es uno
de los tipos de canceres mas comunes.

olGLO
KX

@

L]
Austria

Primera Sociedad del Cancer
FUNDADAEN 1910

Marie Curie
LE ADJUDICARON EL PREMIO NOBEL EN RECONOCIMIENTO
A SUTRABAJO EN LA RADIACTIVIDAD

Sociedad Americana del Cancer
FUNDADA EN 1913

Hacia 1900

Cientos de materiales, tanto artificiales como
naturales, fueron reconocidos como causas de
céancer (carcindgenos).

1902

La exposicion a los rayos X dio lugar a cdncer

de piel en la mano de un técnico de laboratorio.
Una década después, muchos més médicos y
cientificos, inconscientes de los peligros de la
radiacidn, desarrollaron una variedad de canceres.

1905
REINO UNIDO

Meédicos del Hospital Real de Oftalmologia
reportaron el primer caso de glioma “hereditario”
de la retina, que se presento en el hijo de un padre
curado de la enfermedad.

1907
EE. UU.

Un estudio epidemioldgico encontrd que

los alemanes, irlandeses y escandinavos
consumidores de carne que vivian en Chicago,
tenfan tasas mas altas de cancer que los italianos
y chinos, que comian mucha menos carne.

1910
AUSTRIA

@ Fundada la primera sociedad nacional del
cancer: La Sociedad Austriaca del Céancer.

1911
FRANCIA

@ Marie Curie fue galardonada con un segundo
premio Nobel, esta vez en la quimica, en
reconocimiento a su trabajo en la radiactividad.

1900-1950

La radioterapia —el uso de radiacién para
destruir células cancerosas o impedir que se sigan
dividiendo— fue desarrollada como un tratamiento.

1911
EE. UU.

Peyotn Rous (1879-1970) demostrd que los
virus causan cancer en los pollos, por el que fue
eventualmente galardonado con el Premio Nobel
en 1966.

1913
EE. UU

@ La Sociedad Americana del Cancer fue
fundada como la Sociedad Americana para el
Control del Cancer (ASCC) por 15 médicos y
lideres de negocios en la ciudad de Nueva York.
En 1945, la ASCC fue renombrada como la
Sociedad Americana del Cancer. Sigue siendo la
mayor organizacidn voluntaria la salud en el
mundo.
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1915
JAPON

El cancer fue inducido en animales de laboratorio
por primera vez por una sustancia quimica, el
alquitrdn de hulla, aplicado a la piel de los conejos
en la Universidad de Tokio. Pronto se observaron
muchas otras sustancias carcindgenas,
incluyendo el benceno, hidrocarburos, la anilina,
el asbesto y el tabaco.

1926

REINO UNIDO

@ La médico y epidemidloga Janet Lane-
Claypon (1877-1967) publicé los resultados de
un estudio que demostrd algunos de los
principales factores de riesgo actuales para el
cancer de mama entre las mujeres, incluyendo la
falta de lactancia materna, no tener hijos y una
edad avanzada en el primer embarazo.

1928
GRECIA

@ George Papanicolaou (1883-1962) identificé
células células cancerosas entre las células
normales desprendidas de la vagina de mujeres
con cancer de cuello uterino, lo que llevé a la
citologia de Papanicolaou.

1930
ALEMANIA

Investigadores en Colonia plasmaron la primera
conexion estadistica entre tabaquismo y cancer.

Década de los 30
PUERTORICO

El Dr. Cornelius Rhoads, patdlogo,
presuntamente inyectd células cancerosas a
ciudadanos de Puerto Rico, trece personas
murieron.

1933

Se funda La Unién Internacional contra el Cancer
(UICC).

1933
ESPANA

Primer Congreso Mundial del Cancer celebrado
en Madrid.

Décadas de los 30y 50

Se introdujo la clasificacién del cancer de mama,
lo que permitié la planificacién de un tratamiento
mas racional adaptado para el individuo.

1934
REINO UNIDO

Los doctores W. Burton Madera y S. R. Gloyne
reportaron los dos primeros casos de cancer de
pulmén relacionados con el asbesto.
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Janet Lane-Claypon
PUBLICG LOS FACTORES DE RIESGO PARA EL CANCER DE MAMA

-

George Papanicolaou
REALIZA LA PRIMERA CITOLOGIA PAPANICOLAU

Gertrude Elion
CREA UN NUEVO TRATAMIENTO PARA LA LEUCEMIA

E. Cuyler Hammond
y Daniel Horn
PRESENTARON EL ESTUDIO HAMMOND-HORN

1937
EE. UU

Se inaugura el Instituto Nacional del Cancer.

1939
EE. UU

Los doctores Alton Ochsner y Michael DeBakey
reportaron por primera vez la asociacidn entre
tabaquismo y cancer de pulmon.

1939-1945

Durante la Segunda Guerra Mundial, el ejército
de los Estados Unidos descubrié que la mostaza
de nitrégeno es eficaz en el tratamiento del
cancer de los ganglios linféticos (linfoma). Este
fue el nacimiento de la quimioterapia (el uso de
medicamentos para tratar el cancer).

1943-1945
DINAMARCA - REINO UNIDO

Se establecieron los primeros registros nacionales
de cancer.

1947
CANADA

El Dr. Norman Delarue compard a SO pacientes
con cdncer de pulmén con 50 pacientes
hospitalizados con otras enfermedades. Descubrid
que mas del 90% del primer grupo, pero solo

la mitad del segundo, eran fumadores. Predijo
confiadamente que en 1950 ya nadie fumaria.

1947
EE. UU

Sidney Farber (1903-1973), uno de los fundadores
de la especialidad de patologia pediatrica, utiliza
un derivado del 4cido fdlico, el metotrexato, para
inhibir la leucemia aguda en nifnos.

Décadas de los 40y 50
EE. UU.

La investigacién del Dr. Charles B. Huggins
(1901-1997) sobre el cancer de prdstata cambid
la manera en que la comunidad cientifica
consideraba el comportamiento de todas las
células cancerosas, y por primera vez trajo
esperanza de posibilidad de tratamiento de
canceres avanzados. Demostré que las células
cancerosas no eran auténomas y autoperpetuas,
sino dependientes de sefiales quimicas como las
hormonas para crecer y sobrevivir, y que privar
a las células cancerosas de estas sefiales podria
restaurar la salud de los pacientes con metastasis
generalizada. Fue galardonado con el Premio
Nobel en 1966 (compartido con Peyton Rous).



1950
EE.UU

@ Gertrude Elion (1918-1999) cred una
sustancia quimica de la purina que transformo en
6-mercaptopurina o 6-MP. Fue aprobada
rapidamente para su uso en la leucemia infantil.
Recibid el Premio Nobel en 1988.

1950
EE. LU

Se confirmoé la relacion entre el tabaquismo y el
cancer de pulmon. Un articulo de referencia en
“The Journal of the American Medical Association”
aparecido el 27 de mayo de 1950: “El consumo
de tabaco como un posible factor etiolégico en

el carcinoma broncogénico”, por E. L. Wynder y
Evarts Graham. La misma edicién conté con un
anuncio a pagina completa para Chesterfield con
la actriz Gene Tierney y el golfista Ben Hogan; la
revista aceptd anuncios de tabaco hasta 1953.

1951
REINO UNIDO

El Dr. Richard Doll y el catedratico Austin
Bradford Hill, realizaron el primer estudio a gran
escala de la relacidn entre tabaquismo y cancer de
pulmén.

1952
EE.UU

@ Los epidemidlogos de la Sociedad Americana
del Cancer presentaron el Estudio Hammond-
Horn, un estudio de seguimiento a largo plazo de
188.000 hombres, disefiado para examinar la
asociacién entre fumar cigarrillos con la muerte
por cancer y otras enfermedades.

1953

REINO UNIDO

James Watson y Francis Crick describieron la
estructura de doble hélice del ADN, marcando el
comienzo de la era moderna de la genética.

1954

EE. UU.

@ Primer pleito contra las compariias de
cigarrillos, promovido por una viuda, en nombre
de su marido fumador, que murié de cancer. Las
companias de cigarrillos ganaron.

1956
EE. LU

@ El Dr. Min Chiu Li (1919-1980) demostrd por
primera vez clinicamente que la quimioterapia
podia resultar en la cura de una enfermedad
maligna metastasica generalizada.

1960
JAPON

Un grupo de deteccién del cancer de estémago
comenzd con una clinica mévil en la regiéon de

Primer pleito contra
las tabacaleras

<™

Dr. Min Chiu Li
DEMOSTRO POR PRIMERA VEZ LA
QUIMIOTERAPIA COMO UNA CURA

@

Lyon, FRANCIA

La OMS establecié la
Agencia Internacional para la

Investigacién del Cancer
FUNDADA EN 1965
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Ensayos de tamizaje
de mamografia

Tohoku.

1960
EE. UU

El Dr. Min Chiu Li publicé otro importante y
original hallazgo: el uso de la quimioterapia
combinada con multiples agentes para el
tratamiento de los canceres metastésicos de los
testiculos. Veinte afios mas tarde se demostrd que
la quimioterapia de multiples agentes, combinada
con técnicas para el control local, practicamente
habian eliminado las muertes por cancer
testicular.

1963
JAPON

Los programas de investigacién del cancer
fueron establecidos por el Ministerio de Salud y
Bienestar Social y el Ministerio de Educacioén,
Ciencia y Cultura.

1964
EE. UU

El médico Irving J. Selikoff (1915-1992)
publicd los resultados de un estudio que vincula
la exposicion al asbesto con el desarrollo del
mesotelioma.

1964
EE. UU.

Primer reporte de la Oficina del Cirujano General
de los Estados Unidos sobre el tabaquismo y la
salud.

1965
FRANCIA

@ La OMS establecio la Agencia Internacional
para la Investigacién del Cancer (IARC), con sede
en Lyon, Francia.

1966

Se funda la Asociaciéon Internacional de Registros
del Cancer (IACR).

Décadas de los 60y 70

Los ensayos realizados en varios paises han
demostrado la eficacia del tamizaje mamografico
para el cancer de mama.

Década de los 70
EE. UU, ITALIA

Bernard Fisher en los EE. UU. y Umberto Veronesi
en Italia presentan dos estudios a largo plazo sobre
si la mastectomia parcial seguida de radioterapia
era una alternativa a la mastectomia radical en

el cancer de mama temprano. Estos estudios
concluyeron que la mastectomia total no ofrece
ninguna ventaja sobre lumpectomia o lumpectomia
mas radioterapia.
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HISTORIA DEL CANCER

1971
EE.UU

El Acta Nacional del Cancer, parte de la “Guerra
contra el Cancer” del presidente Nixon, dictamind
el apoyo financiero para la investigacion del
cancer, trazé estrategias de intervencién y, en
1973, establecid el Programa de Vigilancia,
Epidemiologia y Resultados Finales (SEER), una
red de registros de cancer de base poblacional.

1973
EE. UU

El trasplante de médula dsea se estrena con éxito
en un perro en Seattle, por el Dr. E. Donnall
Thomas (1920-2012). Esto condujo al trasplante
de médula ésea humana, resultando en curas
para las leucemias y los linfomas. En 1990, el
Dr. Thomas gano el Premio Nobel por su trabajo.

Década de los 70

La leucemia infantil se convirtié en uno de los
primeros tipos de cdncer que pueden curarse con
una combinacién de medicamentos.

Década de los 70
EE. UU

Descubrimiento del primer gen del cancer (el
encogen, que en determinadas circunstancias
puede transformar una célula en una célula
tumoral).

De 1970 en adelante

La OMS, la UICCy otras organizaciones
promovieron los planes nacionales del cancer
para que las naciones priorizaran y centraran sus
actividades de control del cancer.

1981
JAPON

El profesor Takeshi Hirayama (1923-1995)
publicd el primer informe que establece una
conexidn entre el tabaquismo pasivo y el cancer
de pulmén en las esposas no fumadoras de
hombres fumadores.

1981
ITALIA

El Dr. G. Bonnadona de Milan realizé el primer
estudio de la quimioterapia adyuvante para

el cancer de mama utilizando ciclofosfamida,
metotrexato y S-fluorouracilo, resultando

en la reduccién de la recaida del céancer. La
quimioterapia adyuvante es ahora el tratamiento
estandar para el cancer de pulmoén, mama, colon,
estémago y de ovario.
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Década de los 80
EE. UU

El Sarcoma de Kaposi y el linfoma de células
T son vinculados al SIDA.

1982
EE. UU

El Premio Nobel Baruch S. Blumberg fue una
figura clave en el desarrollo de una vacuna fiable
y segura contra la hepatitis B (que causa el cancer
primario de higado).

Década de los 80
AUSTRALIA

Barry Marshall y J. Robin Warren identificaron
a la bacteria H. pylori como la causa de tlceras
duodenales y gastricas e incrementaba el riesgo
del cancer géstrico.

Década de los 80
EE.UU

Vicente DeVita desarrollé una combinacion
de cuatro farmacos para aumentar
significativamente la tasa de curacion de la
enfermedad de Hodgkin al 80%.

A mitad de la década de los 80

Se inicié el Proyecto del Genoma Humano
para determinar la ubicacién y funcion de
los aproximadamente 50.000 - 100.000
genes que componen el conjunto heredado
de “instrucciones” para las funciones y el
comportamiento de los seres humanos.

Década de los 80

Se establecié el Programa de Control del Cancer
de la OMS.

1988

Primer Dia Mundial Sin Tabaco de la OMS,
posteriormente un evento anual.

1989

Se establece la Red Europea de Registros del
Céncer (ENCR).

1989
EE. UU

Investigadores de los Institutos Nacionales de
la Salud realizaron la primera terapia genética
aprobada, la insercidn de genes extrafios para
seguir a las células que eliminan tumor en
pacientes con cancer. Este proyecto demostro la
seguridad de la terapia génica.

1991

Se demuestra la evidencia que relaciona a

los carcindgenos ambientales especificos con
dafios en el ADN; por ejemplo, se mostré que la
subradiacién produce un cambio en los genes
supresores de tumores en células de la piel; la
aflatoxina (veneno de un hongo) o el virus de la
hepatitis B causan una mutacion en el higado; y
los productos quimicos en el humo del cigarrillo
activan un gen que hace a las células del pulmén
vulnerables a las sustancias quimicas con
propiedades cancerigenas.

1994
EE. UU., CANADA, REINO UNIDO, FRANCIA Y
JAPON

Los cientificos colaboraron y descubrieron el
BRCAL, el primer gen conocido que predispone al
cancer de ovario y de mama.

1994
EE. UU

Se establece el Programa Nacional de Registros
del Cancer (NPCR).

1995

La terapia génica, la modulacién del sistema
inmunitario, y los anticuerpos de ingenieria
genética son utilizados para tratar el cancer.

1999
PAISES BAJOS, EE. UU

Jan Walboomers de la Universidad Libre de
Amsterdam y Michele Manos de la Universidad
Johns Hopkins presentaron pruebas de que el
virus del papiloma humano (VPH) estd presente
en el 99,7% de todos los casos de cancer de cuello
uterino.

1999

La Fundacién Bill y Melinda Gates doné

durante cinco afios SO millones de ddlares a la
Alianza para la Prevencion del Cancer Cervical
(ACCP), un grupo de cinco organizaciones
internacionales, con el objetivo comun de trabajar
para prevenir el cdncer de cuello uterino en los
paises en desarrollo.



El genoma humano
mapeado

Primera vacuna
contra el VPH

Tamizaje por TAC
para el cancer de pulmén

2000

La 53 Asamblea Mundial de la Salud presidida
por la Dra. Libertina Amathila (Namibia) apoyd
la “Estrategia Mundial para la prevencién y el
Control de las Enfermedades no transmisibles
(NCD)”, que describe los principales objetivos
para el control, la prevencién y el manejo de las
enfermedades no transmisibles, con especial
énfasis en las principales enfermedades

no transmisibles con factores de riesgo
comunes y determinantes: las enfermedades
cardiovasculares, el cancer, la diabetes y las
enfermedades respiratorias crénicas.

2000

@ Todo el genoma humano se mapea.

2000

Se firma la Carta de Paris contra el Cancer.

2001
LUXEMBURGO

El Dia Internacional del Cancer Infantil se puso
en marcha, su objetivo es aumentar la conciencia
de que 250.000 nifios en todo el mundo
desarrollan cancer cada afio. Alrededor del 80%
de estos nifios tienen poco o ningun acceso al
tratamiento. El primer evento anual, en 2002,
fue apoyado en 30 paises de todo el mundo y
recaudd mas de 100.000 dolares destinados a las
organizaciones de padres para ayudar a los nifios
en sus propios paises.

2004
SUIZA

Se aprobd por la Asamblea Mundial de la Salud
una resolucién para la prevencidn y control del
cancer de la OMS.

2005

El Convenio Marco para el Control del Tabaco
entrd en vigor, utilizando el derecho internacional

para promover la salud publica y prevenir el cancer.

2006
EE. UU

@ La Administracién Federal de Medicamentos
de los Estados Unidos aprob¢ la primera vacuna
contra el VPH para prevenir las infecciones
causantes del cancer de cuello uterino.

2011

@ Se reducen las muertes por cancer de pulmoén
al escanear a personas de alto riesgo con
tomograffa computarizada de dosis bajas de (TC).

2011

Reunién de Alto Nivel de la ONU sobre
enfermedades no transmisibles en Nueva York,
EE. UU.
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TABLAS MUNDIALES

FACTORES DE RIESGO DEL CANCER

Prevalencia del tabaquismo

en la juventud

Prevalencia del tabaquismo

en los adultos

Paises o Mﬁ;’sz'E:‘Z'B“’TL‘NTES (%), EDADES ENTRE 10 Y 14 ANOS, 2013 (%), MAYORES DE 15 ANOS, 2013
Hombre Mujer Hombre Mujer
Afganistan 28.398 1,0% 0,4% 22,9% 2,8%
Albania 3.150 11% 0.2% 38,4% 4,0%
Alemania 83.017 5,7% 5,5% 28,0% 22,2%
Angola 19.549 01% 03% 16,7% 1,6%
Arabia Saudita 27.258 1,6% 03% 22,2% 2,2%
Argelia 37.063 6,6% 0,4% 21,7% 0,9%
Argentina 40.374 21% 2.7% 23,8% 15,7%
Armenia 2.963 1,3% 01% 51,7% 1,8%
Australia 22.404 2.3% 3,8% 18,5% 15,6%
Austria 8.402 3,7% 4,0% 36,5% 28,5%
Azerbaiyan 9.095 0,6% 01% 44,9% 0,9%
Bahamas 360 07% 03% 15,8% 4,5%
Bangladés 151.125 1,2% 01% 44,4% 1,8%
Barbados 280 4,6% 2.2% 10,7% 21%
Baréin 1.252 2,2% 0,8% 23,8% 6,1%
Bélgica 10.941 5.8% 8.3% 30,8% 26,2%
Belice 309 0,5% 0,2% 17,4% 1,8%
Benin 9.51 3,6% 1,4% 13,7% 1,9%
Bielorrusia 9.491 6,6% 3,8% 46,0% 12,1%
Birmania 51.931 0,9% 0.2% 30,6% 6,5%
Bolivia 10.157 47% 2,7% 38,6% 11,2%
Bosnia y Herzegovina 3.846 2,5% 0,8% 39,8% 24,3%
Botsuana 1.969 2,7% 21% 21,5% 6,1%
Brasil 195.21 1,4% 0,9% 16,6% 11,1%
Brunéi Darussalam 401 1,4% 1,3% 14,0% 8,4%
Bulgaria 7.389 4,3% 7.0% 40,8% 31,5%
Burkina Faso 15.54 11% 01% 19,8% 3,8%
Burundi 9.233 0,4% 0,2% 24,6% 9,8%
Butan 717 1,7% 0,7% 16,7% 3,5%
Cabo Verde 488 03% 0,2% 11,6% 3,2%
Camboya 14.365 0,8% 0,6% 42,0% 4,0%
Camerdn 20.624 0,5% 0,0% 15,4% 0,6%
Canada 34.126 2.6% 2.9% 16,7% 12,9%
Catar 1750 1,2% 03% 19,4% 1,4%
Chad 11.721 0,7% 0,4% 14,1% 2,3%
Chile 17.151 4,8% 54% 32,1% 26,3%
China 1.359.821 2,3% 0,2% 45,3% 21%
Chipre 1104 5.9% 2.9% 48,1% 18,4%
Colombia 46.445 3,0% 1,7% 17,3% 5,6%
Comoras 683 0,4% 0,5% 18,1% 2,5%
Congo 4112 01% 03% 16,2% 1,4%
Corea del Norte 24.501 3,4% 11% 45,8% 2,6%
Corea del Sur 48.454 2.5% 1,2% 42,2% 5,9%
Costa de Marfil 18977 03% 0,2% 18,7% 1,8%
CostaRica 4.670 3.2% 2.6% 16,0% 7,5%
Croacia 4338 6,2% 8,2% 38,0% 24,5%
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Prevalencia (%) de sobrepeso y obesidad % de nifios de un afio" Riesgo de contraer cancer:
(MC>25], 2008 CONLA SERIE DE TRES VACUNAS PUESTAS PROBABILIDAD DE DESARROLLO DE CANCER Paises
PARA LA HEPATITIS B, 2012 ANTES DE LOS 75 ANOS DE EDAD, 2012
Hombre Mujer ‘

10,0% 13,6% 71% 12,2% Afganistan
60,5% 48,2% 99% 18,4% Albania
62,8% 46,6% 86% 28,3% Alemania
20,4% 30,7% 91% 10,8% Angola
70.2% 73.2% 98% 9,8% Arabia Saudita
41,8% 54,5% 95% 12,8% Argelia
66,8% 61,1% 91% 21,8% Argentina
49,2% 59,3% 95% 25,8% Armenia
66,5% 56,2% 92% 31,0% Australia
56,9% 421% 83% 25,5% Austria
52,0% 61,9% 46% 15,2% Azerbaiyan
66,0% 721% 96% 21,0% Bahamas
7,6% 7,8% 96% 11,2% Bangladés
60,8% 751% 88% 25,3% Barbados
70,2% 70,5% 99% 12,0% Baréin
59,8% 431% 98% 31,4% Bélgica
65,4% 76,6% 98% 16,7% Belice
20,4% 31,7% 85% 9,6% Benin
56,7% 55,6% 97% 22,9% Bielorrusia
13,8% 23,6% 38% 14,7% Birmania
40,4% 58,9% 80% 14,7% Bolivia
61,9% 53,1% 92% 17,3% Bosnia y Herzegovina
18,3% 52,3% 96% 10,6% Botsuana
53,5% 52,0% 97% 20,8% Brasil
35,8% 24,6% 99% 17,7% Brunéi Darussalam
61,2% 471% 95% 23,8% Bulgaria
11,9% 14,2% 90% 91% Burkina Faso
16,0% 14,7% 96% 14,3% Burundi
24,5% 24,4% 97% 8,6% Butan
30,8% 42,6% 90% 7.5% Cabo Verde
11,4% 13,8% 95% 14,7% Camboya
32,6% 42,3% 85% 9,6% Camer(in
65,7% 55,2% 70% 29,1% Canada
72,5% 71,3% 92% 12,5% Catar
14,6% 16,9% 45% 9.1% Chad
64,2% 65,7% 90% 18,0% Chile
251% 24,9% 99% 16,8% China
64,6% 47,6% 96% 20,6% Chipre
44,9% 53,8% 92% 16,6% Colombia
19,4% 211% 86% 10,7% Comoras
16,9% 27,0% 85% 10,2% Congo
19,6% 15,3% 96% 19,2% Corea del Norte
33.4% 27.4% 99% 29,3% Corea del Sur
21,8% 32,3% 94% 9,0% Costa de Marfil
60,3% 58,8% 91% 18,2% Costa Rica
61,6% 44,6% 98% 26,5% Croacia

“Los palses con cobertura de 0% pueden representar a los paises donde la hepatitis B no es endémica (por ejemplo, en los paises escandinavos) y no se han puesto en marcha programas nacionales de vacunacion contra la hepatitis B
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TABLAS MUNDIALES

FACTORES DE RIESGO DEL CANCER

Prevalencia del tabaquismo

Prevalencia del tabaquismo

en los adultos

Paises o Mﬁ;’sz'E:‘Z'B“’TL‘NTES (%), EoACES B fmﬁos 2013 (%), MAYORES DE 15 ANOS, 2013
Hombre ‘ Mujer Hombre Mujer
Cuba 11.282 0,7% 0,8% 19,9% 11,8%
Dinamarca 5.551 2,8% 3.4% 19,9% 17,8%
Ecuador 15.001 0,5% 0,3% 10,4% 3,0%
Egipto 78.076 0,9% 0.2% 36,1% 1,2%
El Salvador 6.218 0.7% 01% 18,2% 2,6%
Emiratos Arabes Unidos 8.442 1,4% 0,3% 181% 2.5%
Eritrea 5.741 0,3% 0.2% 11,3% 0,6%
Eslovaquia 5.433 4,5% 3.8% 30,6% 15,6%
Eslovenia 2.054 2,0% 3,5% 26,8% 21,4%
Espaiia 46.182 2,9% 34% 29,9% 23,4%
Estado de Palestina 4013 13,4% 2,2% 41,4% 31%
Estados Unidos de América 312.247 0,4% 0,5% 17,2% 14,2%
Estonia 1.299 5,6% 3.2% 38,8% 18,7%
Etiopia 87.095 0,2% 0,1% 1.71% 1,0%
Federacion de Rusia 143.618 6,1% 4,0% 51,0% 17,0%
Filipinas 93.444 0.8% 0.4% 40,0% 8,2%
Finlandia 5.368 6,4% 6,5% 20,6% 15,5%
Fiyi 861 71% 1,9% 23,4% 4,6%
Francia 63.231 2,9% 41% 34,4% 27,9%
Gabon 1.556 11% 0,9% 19,1% 2,9%
Gambia 1.681 0,9% 0,5% 24,9% 0,8%
Georgia 4.389 1.2% 0,7% 45,3% 4.,5%
Ghana 24.263 0,7% 0,7% 8,3% 1.3%
Grecia 1111 1,9% 1.4% 41,0% 34,7%
Groenlandia 57 - - - -
Guadalupe 459 - - - -
Guam 159 - - - -
Guatemala 14.342 0,6% 0,5% 11,7% 2.1%
Guayana Francesa 231 = = - -
Guinea 10.876 0,9% 0,4% 12,0% 1,6%
Guinea Ecuatorial 696 0,1% 0,1% 16,4% 1,5%
Guinea-Bissau 1.587 0,7% 0.4% 12,5% 2,0%
Guyana 786 1,0% 0,9% 27,9% 3,5%
Haiti 9.896 11% 0,6% 131% 3.4%
Honduras 7.621 1,3% 0,6% 20,6% 1,9%
Hungria 10.015 14,6% 10,4% 31,3% 25,4%
India 1.205.625 0,2% 01% 23.2% 3.2%
Indonesia 240.676 1,9% 01% 57,1% 3,6%
Iran (Republica Islamica de) 74.462 0,3% 0,2% 23,3% 1,7%
Iraq 30.962 3.3% 0,9% 331% 2,9%
Irlanda 4.468 3.2% 3,0% 25,1% 24,3%
Islandia 318 2,3% 2,6% 15,9% 131%
Islas Salomén 526 16,5% 10,6% 38,4% 15,5%
Israel 7.42 3,5% 1,2% 26,1% 141%
Italia 60.509 3,5% 4,0% 27,3% 22,0%
Jamaica 2.741 0,9% 0.8% 26,9% 3,9%
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Prevalencia (%) de sobrepeso y obesidad % de nifios de un afio" Riesgo de contraer cancer:
(MC>25], 2008 CON LA SERIE DE TRES VACUNAS PUESTAS PROBABILIDAD DE DESARROLLO DE CANCER Paises
PARA LA HEPATITIS B, 2012 ANTES DE LOS 75 ANOS DE EDAD, 2012
Hombre Mujer ‘
47,5% 57,9% 96% 22,5% Cuba
54,6% 42,1% 0% 32,9% Dinamarca
51,8% 60,2% 98% 16,5% Ecuador
62,4% 76,9% 93% 15,4% Egipto
59,1% 65,6% 92% 15.2% El Salvador
71.3% 739% 94% 10.2% Emiratos Arabes Unidos
9,6% 11,4% 99% 10,5% Eritrea
63,9% 53,2% 99% 27,8% Eslovaquia
67,6% 55,2% 0% 29,4% Eslovenia
65,1% 50,9% 96% 25,2% Espaiia
- - - 15,3% Estado de Palestina
72,5% 66,3% 92% 311% Estados Unidos de América
57,8% 45,0% 94% 25,2% Estonia
71% 9,0% 61% 111% Etiopia
55,8% 58,9% 97% 21,5% Federacion de Rusia
24,5% 29,1% 70% 14,8% Filipinas
59,6% 46,2% 0% 25,9% Finlandia
60,1% 729% 99% 13,4% Fiyi
52,0% 40,0% 4% 32,0% Francia
36,5% 51,6% 82% 9.7% Gabon
14,9% 40,9% 98% 4,6% Gambia
50,7% 54,8% 92% 18,7% Georgia
24,2% 36,7% 92% 9,3% Ghana
56,6% 41,3% 98% 16,0% Grecia
- - - - Groenlandia
- - - 21,1% Guadalupe
- - - 17,6% Guam
48,6% 58,6% 96% 13,3% Guatemala
- - ® 16,3% Guayana Francesa
22,2% 20,8% 59% 9,7% Guinea
33,0% 38,9% 0% 8.9% Guinea Ecuatorial
15,3% 26,3% 76% 8,.2% Guinea-Bissau
34,6% 56,6% 97% 17,2% Guyana
35,0% 29,4% 0% 10,7% Haiti
46,7% 57,8% 88% 13.3% Honduras
65,8% 49,4% 0% 28,3% Hungria
10,0% 12,5% 70% 10,1% India
16,1% 25,3% 64% 14,0% Indonesia
48,8% 61,0% 98% 13.1% Iran (Republica Islamica de)
62,2% 68,2% 77% 14,4% Iraq
67,1% 54,8% 95% 30,2% Irlanda
63,6% 49,1% 0% 28,7% Islandia
64,9% 711% 90% 11,9% Islas Saloman
62,5% 57,8% 97% 281% Israel
58,3% 40,1% 97% 27,4% Italia
40,7% 70,6% 99% 211% Jamaica

“Los palses con cobertura de 0% pueden representar a los paises donde la hepatitis B no es endémica (por ejemplo, en los paises escandinavos) y no se han puesto en marcha programas nacionales de vacunacion contra la hepatitis B
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TABLAS MUNDIALES

FACTORES DE RIESGO DEL CANCER

Prevalenclia del tabadquismo Prevalenclia detlit:i!baquismo

Paises o Mﬁ;’sz'E:‘Z'B“’TL‘NTES 56, EDADRSENTRE 10 14 A0S, 2013 56, MATORES D 35 A% 2013
Hombre Mujer Hombre Mujer
Japon 127.353 2,0% 0,8% 35,5% 11,2%
Jordania 6.455 1,6% 0,5% 43,3% 8,5%
Kazajstan 15.921 1.7% 0,6% 431% 6,4%
Kenia 40.909 0,5% 0,8% 20,2% 1,4%
Kirguistan 5.334 0,6% 0.2% 35.8% 3,3%
Kuwait 2.992 3,7% 0,6% 31,3% 34%
Laos 6.396 0,7% 0,6% 51,3% 11,4%
Lesoto 2.009 2,8% 1.2% 35,6% 1,0%
Letonia 2.091 7.0% 5.2% 44,7% 19,3%
Libano 4341 1.4% 0,6% 34,0% 21,2%
Liberia 3.958 0.2% 0,0% 13,2% 1,3%
Libia 6.041 11% 1,0% 29,5% 0,9%
Lituania 3.068 6,5% 2,9% 40,6% 16,1%
Luxemburgo 508 3,3% 3,3% 30,2% 22,9%
Macedonia (ex Reptiblica Yugoslava de) 2.102 1,3% 1,2% 46,6% 26,8%
Madagascar 21.08 1,6% 0,4% 26,6% 1,6%
Malasia 28.276 9,6% 1,0% 37,9% 1,4%
Malaui 15.014 0,6% 0,1% 21,9% 2,7%
Maldivas 326 0,9% 2,2% 34,5% 1,1%
Mali 13.986 0,9% 0,3% 18,7% 3,9%
Malta 425 3.3% 4,3% 28,0% 18,9%
Marruecos 31.642 0,5% 0.2% 26,7% 0.8%
Martinica 401 - - - -
Mauricio 1.231 11,5% 3,7% 34,0% 2,8%
Mauritania 3.609 3.2% 2.2% 21,7% 3,8%
México 117.886 2.2% 0,9% 16,0% 5.2%
Moldavia (Reptiblica de) 3.573 5,0% 1,2% 39,4% 51%
Mongolia 2.713 5.7% 1.2% 45,0% 6,3%
Montenegro 620 0,6% 0,7% 34,6% 20,2%
Mozambique 23.967 0,7% 01% 22,3% 4.2%
Namibia 2.179 2,2% 2,6% 24,5% 10,0%
Nepal 26.846 0,5% 0,3% 37,6% 16,7%
Nicaragua 5.822 11% 0,5% 17,2% 57%
Niger 15.894 0,5% 0,3% 8,9% 1,6%
Nigeria 159.708 0,3% 01% 1.4% 1.4%
Noruega 4.891 2,6% 3.3% 17,4% 16,1%
Nueva Caledonia 246 - - - -
Nueva Zelanda 4.368 5,0% 5,5% 18,6% 17,8%
Oman 2.803 0,5% 0,7% 13,0% 0,9%
Paises Bajos 16.615 2,4% 3.2% 22,6% 20,5%
Pakistan 173.149 6,9% 1.2% 27,9% 54%
Panama 3.678 0.2% 0.2% 13,8% 3.3%
Paptia Nueva Guinea 6.859 71% 1,4% 51,2% 21,5%
Paraguay 6.460 0,5% 01% 19,3% 54%
Perti 29.263 0,4% 0,9% 17,9% 4,5%
Polinesia Francesa 268 - - - -
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Prevalencia (%) de sobrepeso y obesidad

% de nifios de un aiio”

Riesgo de contraer cancer:

(MC> 25), 2008 CON LA SERIE DE TRES VACUNAS PUESTAS PROBABILIDAD DE DESARROLLO DE CANCER Paises
Hombre Mujer PARA LA HEPATITIS B, 2012 ANTES DE LOS 75 ANOS DE EDAD, 2012

28,9% 15,9% 0% 21,8% Japon
66,5% 71,2% 98% 16,1% Jordania
57,0% 55,9% 95% 23,9% Kazajstan
15,2% 25,5% 83% 19,0% Kenia
43,4% 48,9% 96% 14,9% Kirguistan
781% 81,3% 98% 111% Kuwait
11,6% 17,8% 79% 151% Laos
17,3% 58,1% 83% 10,0% Lesoto
59,4% 47,8% 91% 25,6% Letonia
67,0% 58,7% 84% 19,4% Libano
17,7% 27,5% 77% 9,4% Liberia
60,4% 71,0% 98% 13.2% Libia
62,8% 51,0% 93% 25,7% Lituania
64,0% 49,2% 95% 27,9% Luxemburgo
59,6% 46,0% 96% 24,71% Macedonia (ex Reptiblica Yugoslava de)
12,6% 8,8% 86% 14,6% Madagascar
42,4% 47,0% 98% 15,0% Malasia
16,7% 24,3% 96% 14,6% Malaui
29,4% 52,5% 99% 9,8% Maldivas
15,3% 257% 74% 11,6% Mali
66,8% 56,0% 93% 23,7% Malta
431% 53,6% 99% 12,6% Marruecos
- - - 25,8% Martinica
46,7% 51,7% 98% 18,0% Mauricio
22,8% 53,9% 80% 8,5% Mauritania
67,8% 70,3% 99% 13.4% México
38,7% 57,7% 94% 211% Moldavia (Reptiblica de)
44,4% 49,6% 99% 21,7% Mongolia
61,3% 48,4% 90% 24,3% Montenegro
16,5% 28,0% 76% 13,5% Mozambique
23,3% 44,7% 84% 8,8% Namibia
9,8% 8,9% 90% 9,2% Nepal
53,3% 63,2% 98% 11,9% Nicaragua
11,0% 16,6% 74% 6,7% Niger
26,2% 31.2% 41% 10,4% Nigeria
62,3% 47,6% 0% 31,5% Noruega
- - - 29,5% Nueva Caledonia
67,8% 60,6% 93% 28,8% Nueva Zelanda
57,8% 57,2% 97% 8,9% Oman
52,4% 43.2% 0% 30,2% Paises Bajos
20,0% 28,8% 81% 11,8% Pakistan
58,2% 64,1% 85% 14,9% Panama
45,4% 50,3% 63% 17,0% Paptia Nueva Guinea
50,9% 50,2% 87% 14,8% Paraguay
43,3% 52,2% 95% 15,7% Pert
- - - 26,5% Polinesia Francesa

“Los palses con cobertura de 0% pueden representar a los paises donde la hepatitis B no es endémica (por ejemplo, en los paises escandinavos) y no se han puesto en marcha programas nacionales de vacunacion contra la hepatitis B
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TABLAS MUNDIALES

FACTORES DE RIESGO DEL CANCER

Prevalencia del tabaquismo

Prevalencia del tabaquismo
en los adultos

Paises o Mﬁ;’sz'E:‘Z'B“’TL‘NTES (%), EoACES B fmﬁos 2013 (%), MAYORES DE 15 ANOS, 2013
Hombre ‘ Mujer Hombre Mujer
Polonia 38.199 41% 3.8% 31,8% 24,0%
Portugal 10.590 2.2% 1,7% 31,9% 15,7%
Puerto Rico 3.710 - - - -
Reino Unido 62.066 5,6% 8,7% 23.2% 20,3%
Repblica Centroafricana 4.350 0,1% 0,3% 15,9% 1,5%
Repdblica Checa 10.554 2,0% 3,5% 28,7% 20,3%
Repuiblica Democratica del Congo 62.191 01% 0,3% 15,3% 1,4%
Repblica Dominicana 10.017 0.2% 0,3% 14,5% 9,6%
Reunion 845 - - - -
Ruanda 10.837 0,7% 0,3% 16,3% 2,7%
Rumania 21.861 2,8% 2.1% 36,6% 18,5%
Séhara Occidental 515 - - - -
Samoa 186 2.1% 1,0% 33,6% 13,3%
Senegal 12.951 0.7% 0.2% 14,5% 1.2%
Serbia 9.647 1.3% 1,0% 31,8% 22,8%
Sierra Leona 5.752 1,7% 0,3% 30,7% 6,3%
Singapur 5.079 5.2% 3,5% 22,5% 4,3%
Siria 21533 0,4% 0,4% 28,3% 6,3%
Somalia 9.636 0,8% 0,5% 19,7% 2,3%
Srilanka 20.759 0,3% 0,5% 23,6% 1,0%
Suazilandia 1.193 0,8% 0,5% 14,8% 2,7%
Sudafrica 51.452 3.3% 0,9% 22,2% 9,0%
Sudan 35.652 5.8% 2.4% 8,3% 1,0%
Sudan del Sur 9.941 - - - -
Suecia 9.382 1.3% 2.4% 12,7% 15,2%
Suiza 7.831 2,6% 2.2% 23,4% 19,3%
Surinam 525 1,.3% 0,4% 9,9% 2,3%
Tailandia 66.402 0,9% 01% 37,4% 2.2%
Tanzania 44.973 0,5% 0,1% 19,9% 1,5%
Tayikistan 7.627 01% 01% 30,0% 2,6%
Timor Oriental 1.079 6,4% 1,7% 61,1% 4,3%
Togo 6.306 0.1% 0.5% 138% 15%
Trinidad y Tobago 1.328 1,0% 0,7% 27,4% 71%
Tinez 10.632 1.3% 0.4% 451% 4,4%
Turkmenistan 5.042 1,0% 0,3% 36,8% 31%
Turquia 72.138 3,5% 1.2% 39,2% 13,7%
Ucrania 46.050 5.6% 2.1% 46,4% 11,9%
Uganda 33.987 1,0% 1,5% 17,4% 2,0%
Uruguay 3.372 5.7% 8,5% 27,3% 20,4%
Uzbekistan 27.769 0,5% 01% 21,7% 1,6%
Vanuatu 236 10,3% 3,8% 28,5% 31%
Venezuela 29.043 0,6% 0,3% 21,6% 11,8%
Vietnam 89.047 0,4% 0,3% 41,2% 1,6%
Yemen 22.763 1,0% 0.7% 26,2% 6,8%
Yibuti 834 2.1% 0,5% 38,9% 1.4%
Zambia 13.217 11% 0,5% 23,9% 3,3%
Zimbabue 13.077 11% 0.1% 24,6% 2,7%
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Prevalencia (%) de sobrepeso y obesidad % de nifios de un afio" Riesgo de contraer cancer:
(MC> 25), 2008 CON LA SERIE DE TRES VACUNAS PUESTAS PROBABILIDAD DE DESARROLLO DE CANCER Paises
PARA LA HEPATITIS B, 2012 ANTES DE LOS 75 ANOS DE EDAD, 2012
Hombre Mujer ‘
61,6% 49,6% 98% 23,8% Polonia
59,7% 50,8% 98% 24,4% Portugal
- - - 21,6% Puerto Rico
65,6% 57,5% 0% 26,9% Reino Unido
12,4% 20,9% 47% 9,9% Republica Centroafricana
69,9% 53,1% 99% 29,3% Republica Checa
6,1% 14,5% 72% 12,0% Repuiblica Democratica del Congo
49,6% 61,1% 74% 15,7% Repblica Dominicana
- - - 20,1% Reunion
24,0% 17,5% 98% 14,4% Ruanda
51,7% 45,4% 96% 231% Rumania
- - - 10,3% Sahara Occidental
82,6% 88,9% 99% 10,3% Samoa
18,0% 37,0% 92% 10,6% Senegal
65,3% 46,2% 97% 271% Serbia
21.2% 33,4% 84% 9,5% SierraLeona
32,3% 23,7% 96% 20,9% Singapur
63,4% 69,3% 43% 15,3% Siria
18,9% 24,0% 0% 14,7% Somalia
16,5% 26,5% 99% 10,2% SriLanka
28,2% 68,2% 95% 10,9% Suazilandia
62,0% 73,6% 73% 19,0% Sudafrica
21,6% 28,2% 92% 9,5% Sudan
21,6% 28,2% 0% 14,0% Sudan del Sur
57,3% 42,5% 0% 27,8% Suecia
55,0% 34,1% 0% 28,8% Suiza
51,7% 64,8% 84% 16,5% Surinam
25,8% 36,4% 98% 14,2% Tailandia
22,1% 25,8% 92% 12,8% Tanzania
33,7% 33,9% 94% 12,7% Tayikistan
10,2% 16,5% 67% 17,6% Timor Oriental
17,4% 23,3% 84% 9,3% Togo
59,7% 69,6% 92% 20,7% Trinidad y Tobago
47,5% 64,2% 97% 11,8% Tinez
471% 40,4% 98% 151% Turkmenistan
61,4% 65,8% 96% 211% Turquia
49,8% 53,2% 46% 20,4% Ucrania
22,2% 20,4% 78% 17,6% Uganda
59,0% 55,4% 95% 25,0% Uruguay
48,9% 47,.2% 99% 10,7% Uzbekistan
62,4% 68,5% 59% 11,8% Vanuatu
67.9% 67,0% 81% 15,2% Venezuela
9.4% 10,8% 97% 14,5% Vietnam
40,2% 51,0% 82% 8,4% Yemen
30,2% 37,4% 81% 9,8% Yibuti
9,1% 26,0% 78% 13,5% Zambia
17,6% 40,3% 89% 18,9% Zimbabue

“Los palses con cobertura de 0% pueden representar a los paises donde la hepatitis B no es endémica (por ejemplo, en los paises escandinavos) y no se han puesto en marcha programas nacionales de vacunacion contra la hepatitis B
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TABLAS MUNDIALES

CSTADISTICAS DEL CANCER

TASA ESTANDARIZADA POR EDAD (MUNDIAL) POR 100.000 HABITANTES, 2012

Tasas estimadas de incidencia del cancer

Hombre Mujer
Paises
PULMON | HiGADO ESOFAGO PROSTATA COLORRECTA PULMON | MAMA ESTOMAGO | GHELLO COLORRECTAL
de piel no melanoma)

Afganistan 112,4 10,3 6,6 118 37 6,0 1195 34 351 8,6 88 3,6
Albania 185,0 36,5 51 18 158 9,0 1732 16,6 53,9 151 50 7.9
Alemania 3237 38,8 7.2 6,9 773 39,7 252,5 179 91,6 54 8.2 23,3
Angola 89,9 29 6,7 6,3 25,0 52 112,2 13 23,5 3,6 35,5 49
Arabia Saudita 859 73 6,4 14 9,5 12,6 102,8 2,7 29,5 2,4 2,7 10,8
Argelia 116,2 17,0 17 08 88 121 132,7 34 48,5 4.6 8,5 11,0
Argentina 230,4 325 44 6,2 441 29,8 2118 11,8 71,2 42 20,8 191
Armenia 305,6 72,9 144 2.2 274 22,8 226,4 10,3 741 91 13,8 17,0
Australia 3739 3313 6.4 54 1152 45,5 278,6 215 86,0 31 55 32,0
Austria 295,2 371 81 50 74,7 34,0 2227 19,5 68,0 48 58 19,6
Azerbaiyan 165,8 20,2 6.4 6,3 8,5 71 124,0 43 254 88 98 6.4
Bahamas 1995 16,2 2,7 2,7 741 211 223,4 49 98,9 47 20,6 19,9
Bangladés 1094 16,6 33 15,9 17 43 100,0 3,6 217 41 19,2 29
Barbados 2772 81 18 33 1231 31,7 2581 2,6 94,7 38 25,4 26,1
Baréin 112,8 21,3 36 2.2 135 118 1219 8,5 42,5 31 59 11,0
Bélgica 364,8 56,6 47 75 90,9 45,2 2889 19,9 1119 38 8,6 29,5
Belice 160,6 16,3 7.8 41 50,4 9,5 161,2 76 39,6 41 32,7 8,5
Benin 87,2 2.2 19,2 14 25,7 52 102,7 09 30,2 36 27,6 37
Bielorrusia 275,5 56,9 34 6.8 344 309 190,6 6,2 459 12,2 13,2 20,7
Birmania 1494 25,0 16,1 114 43 10,3 1346 16,2 221 11 20,6 7.4
Bolivia 1239 57 37 13 25,9 89 164,3 47 19,2 75 47,7 93
Bosnia y Herzegovina 180,0 452 58 17 214 20,7 1478 109 374 6,0 13,7 133
Botsuana 1139 89 8,0 15,4 12,0 43 104,7 15 19,9 0,5 30,3 2,8
Brasil 2316 21,3 6,0 101 76,2 16,9 186,8 12,2 59,5 6,0 16,3 14,9
Brunéi Darussalam 1495 24,7 8,7 05 218 29,9 179,0 22,0 48,6 55 16,9 17,4
Bulgaria 260,5 51,6 6.4 30 23,5 40,0 2201 9,0 58,5 7,0 24,5 251
Burkina Faso 75,9 30 18,5 21 19,1 31 99,8 2,0 22,7 2,9 23,3 2,0
Burundi 132,2 18 6,1 19,0 41,4 57 143,0 1,6 23,5 2,8 49,3 6,2
Butan 82,0 6,5 61 6,5 1.2 47 771 74 4.6 10,8 12,8 2,0
Cabo Verde 60,9 15 18,6 04 19,0 34 88,4 0,2 251 39 29,0 35
Camboya 155,3 20,7 32,7 42 5,6 10,5 1341 71 19,3 33 23,8 6,6
Camerdn 81,2 2,0 7.3 15 23,0 32 1141 1,0 352 2,0 30,0 33
Canada 3208 42,5 55 4.6 88,9 42,6 2714 34,4 79,8 31 6,3 28,5
Catar 104,0 13,4 89 18 13,2 11,6 134,5 41 46,1 56 51 15,5
Chad 77,4 15 93 21 18,3 4,6 99,2 09 341 1,6 18,8 38
Chile 1953 171 54 49 52,4 15,7 163,3 10,2 34,8 9,2 12,8 14,4
China 211,2 52,8 337 18,6 53 16,9 1399 20,4 221 131 75 11,6
Chipre 218,2 26,0 38 16 551 27,3 198,22 74 784 33 41 22,2
Colombia 175,2 15,9 32 30 51,3 134 1515 71 357 9,0 18,7 12,5
Comoras 819 2,6 4,2 12,5 23,2 23 1218 0,0 174 0,6 61,3 3.2
Congo 83,7 18 98 15 374 61 941 0,5 317 1,7 25,2 52
Congo (Repiblica Democrética del) 102,5 1,6 138 54 311 5,0 1152 0,6 235 5,6 331 5,6
Corea del Norte 204,2 58,5 25,8 9,5 32 26,7 170,8 334 36,8 88 12,4 18,5
Corea del Sur 340,0 45,5 36,7 6,0 30,3 58,7 293,6 16,2 52,1 24,7 9,5 333
Costa de Marfil 78,2 2,0 22,6 16 19,6 4.4 101,0 14 33,7 2,8 21,7 53
Costa Rica 193,5 98 5.2 2,0 67,5 17,0 169,2 50 45,4 13,7 114 159
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Tasas estimadas de mortalidad por cancer para todos
Sobrevivientes de cancer: los sitios (excluyendo el cancer de piel no melanoma)
supervivencia de cinco afios TASAS ESTANDARIZADAS POR EDAD [MUNDIAL] POR 100.000 HABITANTES, 2012 Palses
como proporcion ) )
(POR 100.000 HABITANTES) DE LA POBLACION DEL PAIS Hombre Mujer

2331 103,4 92,9 Afganistan
7235 1309 95,5 Albania
1964,6 1221 834 Alemania
206,0 77,0 76,0 Angola
192,8 56,8 52,7 Arabia Saudita
322,7 79,8 70,9 Argelia
883,8 1417 96,7 Argentina
8689 209,6 1104 Armenia
1929,0 1154 80,1 Australia
1590,0 1294 831 Austria
363,7 118,7 733 Azerbaiyan
801,7 1188 89,6 Bahamas
235,9 89,9 719 Bangladés
1321,4 1355 938 Barbados
1844 60,9 50,6 Baréin
2142,6 151,0 88,5 Bélgica
4355 106,6 88,6 Belice
2071 781 715 Benin
966,6 186,0 799 Bielorrusia
322,9 128,9 99,8 Birmania
417,4 86,2 96,3 Bolivia
814,1 1254 71,3 Bosnia y Herzegovina
2325 85,6 60,4 Botsuana
720,2 1238 87,9 Brasil
3784 81,3 771 Brunéi Darussalam
1188,3 160,5 89,5 Bulgaria
164,4 72,1 80,3 Burkina Faso
267,7 125,3 1152 Burundi
150,8 72,6 62,2 Butan
199,1 50,0 51,5 Cabo Verde
290,7 136,5 95,9 Camboya
248,6 66,9 73,0 Camerdn
1861,2 117,6 91,7 Canada
175,7 71,8 66,6 Catar
203,3 719 74,8 Chad
660,0 120,4 90,6 Chile
456,0 164,6 82,6 China
1114,8 96,4 62,9 Chipre
501,2 95,7 715 Colombia
219,8 751 89,4 Comoras
1948 65,0 56,6 Congo
205,7 96,1 93,4 Congo (Reptiblica Democrética del)
480,4 155,5 105,7 Corea del Norte
1522,7 145,7 654 Corea del Sur
194,0 69,6 721 Costa de Marfil
615,1 96,6 755 Costa Rica
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TABLAS MUNDIALES

CSTADISTICAS DEL CANCER

Tasas estimadas de incidencia del cancer
TASA ESTANDARIZADA POR EDAD (MUNDIAL) POR 100.000 HABITANTES, 2012

Hombre Mujer
Paises
PULMON | HIGADO ESOFAGO PROSTATA COLORRECTA PULMON | MAMA ESTOMAGO | GHELLO COLORRECTAL
de piel no melanoma)

Croacia 3199 58,2 81 54 46,2 44,2 2316 15,4 60,9 6,3 10,0 24,7
Cuba 250,8 42,9 40 17 84,2 17,6 190,3 23,8 50,4 44 171 21,6
Dinamarca 3543 41,6 45 56 91,3 45,9 3288 37,6 105,0 31 10,6 357
Ecuador 162,0 91 49 15 54,4 10,0 169,2 56 32,7 13,4 29,0 11,3
Egipto 158,4 11,2 381 2,8 78 6,1 147,8 38 49,5 2,3 2,3 52
El Salvador 136,6 7.2 7.2 21 27,0 7.9 167,2 49 23,7 141 24,8 8,9
Emiratos Arabes Unidos 838 11,2 35 18 10,0 8,6 1271 52 39,2 34 9,5 87
Eritrea 82,8 3,0 41 41 8,5 75 1186 2,2 359 2,0 17,4 50
Eslovaquia 3382 475 6.8 6.4 50,0 61,6 238,0 14,3 57,5 6,6 16,1 29,3
Eslovenia 3582 538 84 37 82,9 49,7 2515 17,5 66,5 6.4 10,5 27,0
Espafia 3128 52,5 9,9 45 65,2 43,9 198,2 113 67,3 51 78 24,2
Estado de Palestina 150,5 21,3 51 2,3 15,2 15,9 142,7 52 44,0 52 2,0 15,0
Estados Unidos de América 347,0 442 938 55 98,2 28,5 2974 337 92,9 2,7 6,6 22,0
Estonia 3219 48,2 34 45 94,4 351 202,7 94 51,6 10,3 19,9 22,6
Etiopia 73,2 33 18 2,0 6,4 8,5 1409 31 418 29 26,4 6,3
Federacion de Rusia 2458 51,4 4.4 6.4 301 30,0 1871 6,8 45,6 10,8 15,3 21,8
Filipinas 1399 8143 171 18 18,0 15,6 1434 9,5 47,0 29 16,0 11,0
Finlandia 2901 29,9 7.4 37 96,6 28,2 2342 12,2 89,4 39 43 19,7
Fiyi 91,3 7.2 12,0 3,0 173 6,9 189,3 49 65,0 30 378 7,3
Francia 385,3 52,0 11,3 6,1 127,3 36,1 276,7 20,2 104,5 2,8 6,8 249
Gabon 79,9 83 2,6 30 15,8 5,6 101,5 44 16,1 17 19,9 48
Gambia 67,3 35 36,3 11 6,7 15 69,6 1.2 9,8 08 26,1 1,0
Georgia 207,8 30,8 8,5 1,0 18,6 9,9 163,7 48 44,0 7.0 14,2 75
Ghana 79.2 38 17,6 0.8 13,0 54 1048 1,0 25,6 18 354 2,9
Grecia 1948 50,9 53 16 20,2 16,3 138,0 9,0 43,9 36 52 112
Groenlandia - - - - - - - - - - - -
Guadalupe 2609 14,7 56 58 105,2 16,9 1638 6,2 53,7 7.0 13,0 11,6
Guam 198,0 47,6 12,0 29 60,0 251 143,0 22,7 49,4 0,0 9,0 16,4
Guatemala 116,4 79 16,0 21 22,3 42 142,7 52 11,9 23,4 22,3 44
Guayana Francesa 1741 10,2 6.2 61 40,6 7.0 150,1 45 371 43 36,6 2,8
Guinea 889 2,0 253 0.8 34,7 2,4 94,0 09 14,5 2,7 384 13
Guinea Ecuatorial 76,1 59 51 2.2 19,4 4.6 98,5 1,7 25,2 2,0 251 4,0
Guinea-Bissau 70,0 2,0 18,5 08 19,0 38 96,0 13 26,0 2,6 29,8 31
Guyana 1444 61 1.7 25 65,8 9.8 1935 2,7 50,4 23 46,9 9,0
Haiti 102,9 73 7.6 23 38,6 6,0 1115 6,9 22,0 6.4 24,9 17
Honduras 116,0 79 113 2,0 22,7 6,5 146,7 49 19,9 15,3 29,4 71
Hungria 356,1 76,6 56 6,9 37,5 58,9 236,5 33,2 54,5 6,5 18,0 30,5
India 92,4 11,0 35 54 4.2 7.2 97,4 31 25,8 37 22,0 51
Indonesia 136,2 25,8 134 15 14,8 15,9 1344 81 40,3 19 17,3 101
Iran (Republica Islamica de) 1347 10,3 2.8 9,0 12,6 11,6 1201 50 281 9,7 2.8 10,5
Iraq 1446 24,2 44 14 8,7 7.9 1317 6,6 42,6 4.4 2.8 6,5
Irlanda 3433 36,1 45 84 1142 431 278,9 27,4 92,3 44 13,6 27,7
Islandia 299,5 31,0 21 6,7 106,6 28,9 274,2 28,9 96,3 37 7.9 28,2
Islas Salomén 89,3 12,4 17,3 03 11,3 61 145,2 31 47,6 2,0 28,5 79
Israel 318,0 29,5 34 17 84,3 43,0 258,7 14,4 80,5 49 46 30,3
Italia 3129 38,5 11,0 21 67,6 415 2552 13,2 91,3 59 6,7 275
Jamaica 222,0 29,8 58 38 88,0 15,2 179,2 7.6 55,8 6,1 26,3 13,7
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Sobrevivientes de cancer:
supervivencia de cinco afios

Tasas estimadas de mortalidad por cancer para todos

los sitios (excluyendo el cancer de piel no melanoma)
TASAS ESTANDARIZADAS POR EDAD [MUNDIAL] POR 100.000 HABITANTES, 2012

como proporcion ’ / Paises
(POR 100.000 HABITANTES) DE LA POBLACION DEL PAIS Hombre Mujer
1657,5 190,7 96,4 Croacia
9838 146,5 104,2 Cuba
2011,2 142,7 110,7 Dinamarca
534,3 96,2 94,2 Ecuador
372,2 120,5 88,7 Egipto
470,8 91,9 97,8 El Salvador
1311 57,9 64,9 Emiratos Arabes Unidos
201,7 76,3 90,7 Eritrea
1207,8 173,4 92,5 Eslovaquia
1648,8 167,7 939 Eslovenia
1467,6 136,1 67,0 Espafia
306,8 1138 89,1 Estado de Palestina
18921 1239 91,7 Estados Unidos de América
1312,3 159,3 72,9 Estonia
250,9 64,9 103,1 Etiopia
903,0 176,3 91,3 Federacion de Rusia
340,2 107,4 78,6 Filipinas
1853,6 1049 721 Finlandia
451,7 65,5 104,3 Fiyi
2165,5 1434 79,0 Francia
207,3 54,9 554 Gabon
82,8 62,6 54,2 Gambia
687,7 1274 77,2 Georgia
2117 63,8 64,0 Ghana
1046,6 1322 70,6 Grecia
- - - Groenlandia
1059,1 124,6 701 Guadalupe
531,0 105,5 54,7 Guam
316,2 93,0 99,5 Guatemala
524,2 118,5 76,3 Guayana Francesa
178,0 79,9 71,0 Guinea
2244 67,6 65,0 Guinea Ecuatorial
183,6 64,4 71,4 Guinea-Bissau
517,2 110,0 1032 Guyana
2818 88,4 80,3 Haiti
3318 89,3 92,2 Honduras
1333,5 208,2 112,4 Hungria
2029 69,7 60,2 India
357,7 103,8 78,5 Indonesia
290,1 90,4 72,7 Iran (Republica Islamica de)
274,3 1130 86,7 Iraq
1528,5 123,3 96,4 Irlanda
1749,0 99,3 78,4 Islandia
310,9 71,9 94,6 Islas Salomon
1445,8 108,0 84,1 Israel
1933,8 128,6 81,3 Italia
716,9 1335 87,6 Jamaica
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TABLAS MUNDIALES

CSTADISTICAS DEL CANCER

TASA ESTANDARIZADA POR EDAD (MUNDIAL) POR 100.000 HABITANTES, 2012

Tasas estimadas de incidencia del cancer

Hombre Mujer
Paises
PULMON | HiGADO ESOFAGO PROSTATA COLORRECTA PULMON | MAMA ESTOMAGO | GHELLO COLORRECTAL
de piel no melanoma)

Japon 260,4 38,8 14,6 111 304 421 185,7 12,9 515 16,5 10,9 235
Jordania 153;3 27,0 54 12 15,3 29,8 157,8 41 61,0 53 2,4 21,2
Kazajstan 282,2 59,2 12,2 15,8 14,9 29,1 216,7 81 63,0 12,8 29,4 19,4
Kenia 167,2 34 6,4 20,5 31,6 10,3 196,6 2,0 38,3 84 401 7.2
Kirguistan 1516 26,9 11,0 6,9 73 81 129,4 6,7 27,3 10,3 23,7 83
Kuwait 89,8 9,9 53 0,7 14,5 12,6 1233 49 46,7 21 4,0 133
Laos 165,5 20,6 78,7 09 35 101 1224 6,9 19,0 1,7 12,5 11
Lesoto 1140 53 10,7 21,0 121 3,0 96,7 11 9,0 08 384 1.2
Letonia 325,0 58,0 56 71 82,7 30,0 206,5 79 52,1 8,7 17,3 20,2
Libano 2039 30,2 33 09 37,2 191 1928 11,0 78,7 47 4.6 135
Liberia 82,9 19 24,0 12 27,2 31 97,0 11 241 2,8 301 32
Libia 1359 28,0 54 16 {55! 14,5 1131 37 241 2,8 9,7 14,3
Lituania 3118 55,4 47 76 60,9 31,2 224,0 72 48,7 8,0 26,1 18,9
Luxemburgo 309,1 39,9 10,3 6,4 78,8 421 259,6 18,5 89,1 52 49 21,6
Macedonia (ex Reptiblica Yugoslava de) 265,5 713 5,7 1,2 27,6 28,4 2208 13,7 76,2 10,6 12,4 20,5
Madagascar 1424 12,5 50 113 329 9,0 134,3 2,4 26,6 30 44,6 71
Malasia 1449 26,9 8,7 2,5 10,8 211 143,4 9,2 38,7 57 15,6 15,7
Malaui 123,5 12 18 28,2 10,8 34 186,4 0,7 16,8 2,5 75,9 34
Maldivas 91,6 13,2 53 6,0 6,4 6,6 84,8 18 316 07 11,0 49
Mali 83,8 38 15 15 12,8 6,2 1356 19 29,8 8,2 442 59
Malta 267,7 36,5 3,6 37 50,8 39,9 2289 7.1 859 55 38 25,2
Marruecos 122,7 25,5 15 16 18,5 9,9 1144 2,8 40,8 30 14,3 73
Martinica 3584 13,0 37 45 221,.2 253 1574 6,3 59,6 58 8,7 231
Mauricio 1711 16,3 2.3 4.6 22,9 22,3 1939 53 64,2 58 15,0 158
Mauritania 74,4 2,0 18,9 12 19,0 39 97,7 09 25,8 29 29,4 33
México 1239 10,5 59 16 27,3 89 139,9 49 35,4 6,0 23,3 6,7
Moldavia (Reptiblica de) 230,0 433 12,5 34 19,7 36,0 170,2 83 38,7 6,5 19,6 23,0
Mongolia 2377 21,7 97,8 21,2 34 57 1719 58 9,4 20,2 24,3 6,3
Montenegro 262,7 62,4 7.0 2.8 337 36,2 219,7 19,3 59,7 7.0 20,2 211
Mozambique 1183 4.2 6,3 125 9,6 15 153,0 18 14,5 05 65,0 1,0
Namibia 86,3 4.9 2,6 23 22,2 51 81,5 21 24,4 13 147 45
Nepal 85,6 14,8 12 36 15 38 85,6 10,4 13,7 38 19,0 2,7
Nicaragua 106,1 9,2 112 18 23,3 74 1231 52 23,9 85 36,2 8,2
Niger 56,7 04 88 12 9,0 50 71,0 0,0 23,8 15 8,6 4,6
Nigeria 79,0 11 15,0 03 30,7 45 121,7 11 50,4 2,0 29,0 4,0
Noruega 368,7 348 2.9 39 129,7 42,6 2711 26,1 731 38 9.8 358
Nueva Caledonia 330,7 57,0 128 55 1149 28,7 269,3 23,6 87,6 49 15,3 19,7
Nueva Zelanda 3201 29,2 6,0 56 92,2 415 2743 23,2 85,0 38 b3 3315
Oman 78,6 6,7 4.6 18 10,2 74 92,4 28 26,0 39 53 76
Paises Bajos 3278 44,4 2.4 10,0 834 475 289,6 316 99,0 39 6.8 339
Pakistan 96,0 98 47 39 53 47 127,7 17 50,3 2,2 79 33
Panama 150,1 12,7 56 2,4 39,4 141 148,8 56 43,0 75 18,7 111
Paptia Nueva Guinea 156,7 11,9 14,9 4,0 16,4 111 1798 48 33,7 58 34,5 56
Paraguay 1432 232 3,0 4.6 34,8 12,9 153,0 53 43,8 41 34,2 113
Perti 1409 11,3 6,0 19 304 10,2 169,8 91 28,0 15,0 32,7 119
Polinesia Francesa 2874 5313 71 56 1146 16,1 221,3 211 92,2 56 8.2 10,6
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Sobrevivientes de cancer:

supervivencia de cinco afios

Tasas estimadas de mortalidad por cancer para todos

los sitios (excluyendo el cancer de piel no melanoma)
TASAS ESTANDARIZADAS POR EDAD [MUNDIAL] POR 100.000 HABITANTES, 2012

como proporcion ’ / Paises
(POR 100.000 HABITANTES) DE LA POBLACION DEL PAIS Hombre Mujer

1830,7 1251 69,2 Japon
3374 105,2 85,5 Jordania
668,8 202,5 104,8 Kazajstan
3351 1391 1333 Kenia
300,6 125,2 81,2 Kirguistan
234,0 46,4 69,3 Kuwait
226,3 1488 92,2 Laos
197,2 95,0 67,1 Lesoto
1276,5 185,0 96,1 Letonia
633,0 1195 89,6 Libano
172,2 78,1 76,0 Liberia
2824 88,9 62,2 Libia
1239,5 194,9 88,8 Lituania
1914,0 117,2 80,6 Luxemburgo
1185,0 183,9 106,5 Macedonia (ex Reptiblica Yugoslava de)
288,5 117,2 92,0 Madagascar
384,1 91,8 80,2 Malasia
3417 110,7 1378 Malaui
212,0 63,8 42,3 Maldivas
2312 713 101,4 Mali
1451,2 109,0 75,0 Malta
336,1 92,3 66,8 Marruecos
1439,8 1208 76,4 Martinica
530,2 1272 84,3 Mauricio
178,2 68,3 68,2 Mauritania
430,2 72,2 66,9 México
781,7 163,6 884 Moldavia (Reptiblica de)
260,9 202,5 127,2 Mongolia
1116,9 1748 108,8 Montenegro
308,3 108,6 1214 Mozambique
197,4 61,2 455 Namibia
187,6 72,6 64,1 Nepal
3011 834 79,6 Nicaragua
151,2 53,7 552 Niger
2436 67,4 78,0 Nigeria
2020,1 1143 88,4 Noruega
1004,9 146,0 112,0 Nueva Caledonia
1759,5 1144 95,4 Nueva Zelanda
1431 57,8 54,0 Oman
1939,8 136,5 102,4 Paises Bajos
2918 75,4 83,6 Pakistan
498,0 88,8 711 Panama
385,2 1317 124,5 Paptia Nueva Guinea
446,9 101,3 83,5 Paraguay
462,7 92,0 93,5 Perti
806,2 153,8 116,3 Polinesia Francesa
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TABLAS MUNDIALES

CSTADISTICAS DEL CANCER

Tasas estimadas de incidencia del cancer
TASA ESTANDARIZADA POR EDAD (MUNDIAL) POR 100.000 HABITANTES, 2012
Hombre Mujer
Paises
PULMON | HiGADO ESOFAGO PROSTATA COLORRECTA PULMON | MAMA ESTOMAGO | GHELLO COLORRECTAL
de piel no melanoma)

Polonia 269,2 60,5 38 4,0 359 37,2 205,6 21,8 51,9 49 12,2 19,5
Portugal 306,3 34,2 8,6 6,1 63,6 418 1981 83 67,6 88 9,0 23,6
Puerto Rico 237,2 130 7.2 34 93,2 29,6 1935 6,3 57,5 31 114 20,6
Reino Unido 284,0 34,9 4.6 10,0 732 36,8 267,3 259 95,0 31 71 24,4
Republica Centroafricana 86,9 2.2 1.7 29 23,6 51 99,7 09 314 16 21,0 39
Republica Checa 3459 50,9 6.4 56 72,2 54,0 2589 17.8 70,3 53 141 271
Repuiblica Dominicana 158,5 14,9 94 17 68,5 99 149,1 9,2 381 6,4 30,7 10,5
Reunién 2425 32,3 58 83 54,4 22,0 1421 49 46,6 6,1 15,3 14,6
Ruanda 130,2 16 18,6 9,4 25,6 39 142,3 08 15,9 9,7 41,8 6,1
Rumania 271,0 58,8 9.2 43 24,2 34,5 190,6 112 50,0 58 28,6 20,2
Sahara Occidental 89,0 148 44 04 16,2 17 1078 09 36,2 57 311 59
Samoa 92,5 94 5.0 0,0 10,9 9,0 96,1 0,0 232 58 171 4.2
Senegal 85,5 2.9 16,5 12 23,6 4.2 115,0 14 22,4 55 414 3,6
Serbia 299,2 70,3 6,6 41 36,6 43,4 2476 23,9 69,0 57 238 23,3
SierraLeona 83,8 19 238 13 27,2 34 97,7 13 24,3 2,7 30,2 33
Singapur 2188 357 15,8 29 331 40,1 198,7 15,5 65,7 58 81 28,0
Siria 148,3 25,5 49 13 11,9 18,8 145,2 53 52,5 48 2,6 13,8
Somalia 1119 383 41 113 19,0 9,4 165,2 2,5 40,6 57 334 6.8
Srilanka 86,9 98 44 57 3,0 39 102,7 32 30,9 5.2 131 35
Suazilandia 1221 54 18,6 9,6 17,4 3.2 1119 14 10,5 13 531 1,6
Sudafrica 2243 28,7 6,5 139 67,9 15,6 168,9 112 415 31 317 9,5
Sudan 92,0 2,7 6,5 58 10,3 61 91,0 13 278 09 7.9 32
Sudan del Sur 1231 2,7 15 117 25,5 75 143,0 19 318 4.2 30,4 58
Suecia 296,8 19,4 34 35 119,0 32,3 248,7 191 80,4 2,7 74 26,5
Suiza 3379 351 8,7 6,1 107,2 36,3 2459 20,7 831 36 36 23,6
Surinam 1638 201 85 11 379 23,0 162,7 6,9 414 312 38,0 121
Tailandia 149,6 30,7 34,8 44 72 15,2 128,8 12,6 29,3 2,5 17,8 10,1
Tanzania 1158 09 29 12,9 34,6 38 132,7 0,5 19,4 2,6 54,0 58
Tayikistan 128,7 10,9 8,5 198 2,3 7.3 1123 51 20,4 15,0 9,9 4,0
Timor Oriental 183,9 438 111 2,6 16,5 181 149,6 191 32,6 19 133 91
Togo 772 2.2 158 41 14,6 4.6 1048 08 27,2 50 215 3,0
Trinidad y Tobago 2735 22,7 2.9 2.2 1239 334 180,3 48 56,9 24 24,5 16,8
Tinez 127,0 311 14 0,6 11,3 119 95,7 17 318 32 48 10,0
Turkmenistan 159,4 213 88 24,0 21 93 1328 56 26,8 13,6 131 9,0
Turquia 2578 63,9 47 43 40,6 20,5 161,6 88 391 10,9 43 131
Ucrania 2319 46,9 30 55 20,3 29,9 1747 6,1 41,3 91 16,6 19,8
Uganda 175,7 2,7 9,2 248 48,2 17 1674 2,7 275 30 444 6,6
Uruguay 297,5 50,7 2.9 8.8 60,6 35,0 2209 9.2 69,8 6,7 18,9 254
Uzhekistan 96,9 131 6,3 7.2 2,0 5.6 1035 37 271 88 135 4.9
Vanuatu 98,2 16,6 23,6 0,0 47 54 117,0 2,3 318 39 19,2 75
Venezuela 146,9 20,6 43 2,0 35,8 115 155,0 11,8 41,2 6,2 32,8 9,9
Vietnam 172,9 411 40,2 58 34 115 1142 12,2 23,0 10,2 10,6 9,0
Yemen 81,2 6,4 41 44 2,7 59 80,7 17 27,4 25 31 32
Yibuti 73,7 29 4,0 38 8,5 74 1113 2,5 359 283 17,3 5,0
Zambia 1151 2.4 3,6 11,0 219 52 1578 14 22,4 4,0 58,0 45
Zimbabue 167,0 7.2 8,0 118 3743 81 2091 32 28,5 8,0 56,4 9,3
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Tasas estimadas de mortalidad por cancer para todos
Sobrevivientes de cancer: los sitios (excluyendo el cancer de piel no melanoma)
supervivencia de cinco afios TASAS ESTANDARIZADAS POR EDAD [MUNDIAL] POR 100.000 HABITANTES, 2012 Palses
como proporcion ) )
(POR 100.000 HABITANTES) DE LA POBLACION DEL PAIS Hombre Mujer

10721 176,0 100,0 Polonia
1473,9 134,7 70,1 Portugal
1017,4 89,3 576 Puerto Rico
1594,0 126,0 97,3 Reino Unido
216,0 76,8 73,5 Repuiblica Centroafricana
1607,7 158,1 94,2 Repuiblica Checa
503,8 100,5 814 Repuiblica Dominicana
589,0 116,8 52,7 Reunién
2551 114,0 104,6 Ruanda
983,7 1753 89,2 Rumania
2443 71,7 60,7 Sahara Occidental
254,8 64,4 49,4 Samoa
1941 76,0 80,8 Senegal
1409,7 186,7 115,22 Serbia
166,8 82,2 78,4 Sierra Leona
843,2 107,6 75,9 Singapur
3449 108,9 87,0 Siria
299,1 96,0 116,7 Somalia
3219 56,8 52,8 SriLanka
2383 101,9 73,0 Suazilandia
464,3 1441 103,3 Sudafrica
1988 801 67,0 Sudéan
297,2 108,4 106,0 Sudan del Sur
1978,0 101,7 857 Suecia
1938,9 112,6 71,0 Suiza
532,3 113,8 87,7 Surinam
514,9 113,9 774 Tailandia
269,4 96,9 89,3 Tanzania
2325 107,6 75,4 Tayikistan
322,1 155,6 106,4 Timor Oriental
1958 68,3 74,8 Togo
789,5 156,0 92,3 Trinidad y Tobago
3101 841 49,3 Tinez
306,8 123,8 84,8 Turkmenistan
553,5 179,0 86,7 Turquia
8709 160,9 85,0 Ucrania
307,6 152,7 120,3 Uganda
1163,6 197,3 106,5 Uruguay
230,4 77,4 634 Uzbekistan
296,2 879 66,6 Vanuatu
484,5 95,3 779 Venezuela
306,4 148,0 76,3 Vietnam
153,7 70,8 59,6 Yemen
2085 66,7 79,6 Yibuti
286,8 100,5 110,8 Zambia
3737 138,2 146,5 Zimbabue
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Aflatoxina:

Sustancia quimica perjudicial causante de

céncer, producida por ciertos tipos de moho
Aspergillus que se encuentran en nueces y granos
mal almacenados. El consumo de alimentos
contaminados con aflatoxina es un factor de riesgo
importante el cdncer hepatocelular (de higado).

Afios de vida perdidos (AVP):

Estadistica que mide la carga de la muerte
prematura en una poblacién debido a una causa
especifica (como el cdncer) en un intervalo de
tiempo especificado, agregando la diferencia entre
la esperanza de vida y los afios vividos por aquellos
que murieron debido a la causa en estudio.

Afios de vida ajustados por discapacidad
(AVAD):

Medida de los afios de vida saludables perdidos
debido a la enfermedad en una poblacién. AVAD
es la suma de dos componentes: los afos de vida
perdidos por una muerte prematura y los afios de
vida perdidos por discapacidad.

Asbesto (o amianto):

Es un material natural compuesto de pequenas
fibras y se utiliza como aislante y retardante del
fuego. La exposicidn al asbesto es un factor de
riesgo importante para el cancer, especialmente
mesotelioma (el mesotelio es el revestimiento
de muchos érganos en el térax, el abdomen y el
corazdn) y también cancer de pulmon.

Beta-naftilamina:

Compuesto organico sintético que se utilizaba

en procesos de fabricacién industrial, y un factor
de riesgo importante en el cancer de vejiga. Su
produccién y uso comercial, con la excepcion del
uso limitado de laboratorio, ha sido prohibido en la
mayoria de los paises.

Cancer:

Enfermedad en la que células anormales se
dividen sin control. Las células cancerigenas
pueden invadir las inmediaciones de los tejidos y
diseminarse a través del torrente sanguineo y el
sistema linfatico a otras partes del cuerpo.

Cancer de endometrio:

El cancer en la capa del tejido que recubre el Utero.

Cancer de piel de queratinocitos
(no melanoma):

También conocido como cancer de piel de células
basales o escamosas. Es un cancer que se produce
en las células de queratinocitos que se encuentran
en la epidermis (la capa superior de la piel) y son
las responsables de la produccién de queratina.
Los queratinocitos se dividen en células escamosas
en la superficie de la epidermis y las células
basales, situadas dentro de la capa basal de la
epidermis profunda.

Carcinégeno:

Cualquier agente quimico de cardcter fisico

o bioldgico causante de céancer. Los ejemplos
incluyen el consumo de tabaco, el asbesto, el
virus del papiloma humano (VPH) y los rayos
ultravioleta (UV).

Carcinoma:

Se trata de un tumor canceroso que se origina en
la capa de revestimiento (células epiteliales) de
los 6rganos. Al menos el 80% de todos los tipos de
céncer son carcinomas.

Carcinoma hepatocelular:

El tipo més comun de cancer que se origina en el
higado.

Colonoscopia:

Es el examen del intestino grueso, realizado

con un tubo largo, flexible e iluminado, llamado
colonoscopio. A través de este examen el médico
busca polipos o canceres tempranos y los elimina
utilizando un alambre pasado a través del
colonoscopio.

Combustibles sélidos:

Materiales sélidos que se queman generalmente
para calefaccion. Incluyen a la madera, turba,
carbdn de lena, carbén y granos. En ciertas
condiciones el exceso de exposicidon puede ser
un factor de riesgo importante para el cancer de
pulmon.

Costos directos:

Son los gastos de procedimientos y servicios
meédicos asociados al tratamiento y cuidado de las
personas con cancer.

Cuidados paliativos:

Enfoque que tiene como objetivo mejorar la
calidad de vida de los pacientes y las familias

que se enfrentan a los problemas asociados con
canceres que amenazan la vida. Se enfoca sobre
la prevencién y el alivio del sufrimiento, a través
del tratamiento para el dolor y otros sintomas. Asi
como el apoyo a nivel espiritual y psicosocial en
el momento del diagndstico del cancer, durante
el proceso de la enfermedad, el final de la vida y
durante el duelo de la familia.

Diagnéstico:
Es el proceso de identificar una enfermedad por
sus signos y sintomas, asi como por las pruebas

médicas, las muestras de tejido y el andlisis, segun
sea necesario.

Dioxinas:

Sustancias quimicas orgdnicas subproductos de
procesos industriales; considerados altamente
toxicos para el medioambiente debido a sus
efectos sobre el sistema inmunitario y endocrino,
favorecen el crecimiento del tumor.



Epidemia:

Ocurrencia de una enfermedad, condicion o
comportamiento, que afecta a muchas personas
en la misma regién durante un periodo de tiempo
especificado. Para constituir una epidemia

esta ocurrencia debe exceder la normal de la
enfermedad en la misma region.

Estandarizacién por edad:

Una técnica que permite la comparacion de las
tasas de incidencia (y mortalidad) de poblaciones,
ajustando cualquier diferencia en sus respectivas
distribuciones de edad.

Helicobacter pylori (H. pylori):

Es un tipo de bacteria que causa inflamacién y
ulceras en el estémago o el intestino delgado. Las
personas con infecciones por H. pylori tienen
mas probabilidades de desarrollar cancer en el
estémago.

Incidencia:

Numero de nuevos casos que se presentan en un
periodo determinado en una poblacién especifica.
Esta informacion, recogida de manera sistematica
por los registros del cancer, puede ser expresada
como un numero absoluto de casos por afio 0 como
una tasa por cada 100.000 personas por afio.

indice de Desarrollo Humano (IDH):

Una medida de la salud, la educacién y el ingreso
a nivel nacional desarrollado por el Programa de
las Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD)
como una alternativa a evaluaciones puramente
econdmicas del progreso de las naciones, tales
como el crecimiento del PIB.

indice de masa corporal (IMC):

Es la medida de peso de una persona en relacién
con su altura, calculada como el peso en
kilogramos dividido por la altura en metros.

Irradiacién solar:

Ver la radiacion UV.

Leucemia:

Céncer en la sangre o los érganos hematopoyéticos.

Linfoma:

Céncer en el sistema linfatico. El sistema linfatico
es una red de vasos delgados y ganglios a lo largo
del cuerpo. Los dos tipos principales de linfoma
son el linfoma o enfermedad de Hodgkin y el
linfoma no Hodgkin.

Maquinas aceleradoras de electrones:

Se utilizan en la terapia de radiacién médica,
estas maquinas aceleran a diminutas particulas
cargadas llamadas electrones y suministran dosis
uniformes de rayos X de alta energia directamente
a la regién del tumor del paciente. Estos rayos X
pueden destruir las células cancerosas sin afectar
al tejido normal circundante.

Mastectomia:

Es la cirugia que se utiliza para extirpar toda
la mama. Hay diferentes tipos de mastectomia
que difieren en la cantidad de tejido y ganglios
linfaticos que se extirpan.

Mastectomia parcial:

Es la cirugia que se utiliza para extirpar un tumor y
una pequenia parte del tejido normal que lo rodea.

Melanoma:

Un tumor canceroso (maligno) que se inicia en

las células que producen la coloracién de la piel
(melanocitos). El melanoma es casi siempre
curable en sus primeras etapas. Sin embargo, es
probable que se propague, y una vez que se ha
extendido a otras partes del cuerpo la probabilidad
de curacién disminuye.

Menarquia:

El primer periodo menstrual, por lo general ocurre
durante la pubertad.

Menopausia:

El periodo de tiempo marcado por el cese
permanente de la menstruacion, por lo general
ocurre entre las edades de 45 y S5 anos.

Mesotelioma:

Tumores benignos (no cancerosos) o malignos
(cancerosos) que afectan el revestimiento del
térax o abdomen. La exposicion a particulas de
asbesto en el aire aumenta el riesgo de desarrollar
un mesotelioma maligno, que es extremadamente
letal.

Metastasis:

Es el proceso de propagacién de un foco canceroso,
desde su lugar primario a otros drganos del cuerpo.

Morbilidad:

Dato que mide cualquier desviacién fisica

o psicoldgica del bienestar. Las medidas de
morbilidad de las personas que viven con cancer
pueden incluir la discapacidad, el dolor, el tiempo
fuera del trabajo o los dias de permanencia en el
hospital.

Mortalidad:

El numero de muertes que ocurren en un periodo
de tiempo determinado en una poblacién
especifica. Se puede expresar como un numero
absoluto de muertes por afio o como una tasa por
cada 100.000 personas por afio.

Neoplasia:

Crecimiento anormal (tumor) que parte de una
sola célula alterada; una neoplasia puede ser
benigna o maligna. El cancer es una neoplasia
maligna.

Neuroblastoma:

Cancer que se origina en las células nerviosas
inmaduras; afecta mayoritariamente a los bebés y
los nifios.

Paises de altos / medianos / bajos ingresos:

Para el afio fiscal 2014, de acuerdo con los datos
del Banco Mundial, un pais de altos ingresos tiene
un producto nacional bruto (PNB) per capita de
mas de 12.616 ddlares estadounidenses; un pais
de ingresos medianos de entre 1.035y 12.616
ddlares y pais de bajos ingresos por debajo de los
1.035 ddlares.

Particulas:

Particulas microscépicas, sélidas o liquidas,
asociadas con la atmdsfera que pueden penetrar en
los pulmones y causar dafios que deriven en cancer
de pulmon. Estas particulas pueden ser de origen
natural (por ejemplo, procedentes de los volcanes

o las tormentas de polvo) o sintético (por ejemplo,
emisiones de los vehiculos) La clase mas pequena
de particulas (<2,5 micrometros de didmetro) es la
mas mortifera.

Prevalencia:

Numero de personas en una poblacidn definida
que han sido diagnosticadas con un tipo especifico
de cancer y que todavia estan vivos al final de

un afio determinado (los sobrevivientes). La
prevalencia de cinco afios limita el nimero de
pacientes a aquellos diagnosticados en los ultimos
S afios. Es una medida particularmente til de

la carga del cancer, ya que para la mayoria de

los canceres, los pacientes que todavia estan

vivos cinco afios después del diagndstico, por

lo general, se consideran curados. Sin embargo,
las excepciones a esto incluyen a pacientes con
cancer de mama, que contindan muriendo de la
enfermedad 5 afios después del diagndstico.

Programas de tamizaje en el cancer:

Programas organizados a nivel nacional o
regional que tienen como objetivo disminuir la
incidencia y la mortalidad de un tipo especifico
de céncer, mediante la identificacién de lesiones
precancerosas o tumores en una etapa temprana,
cuando pueden ser tratados eficazmente. Estos
programas suelen contener: 1) una politica
explicita; 2) un equipo responsable para organizar
la proyeccion y la prestacidn de una asistencia
sanitaria adecuada; y 3) una estructura para
asegurar la calidad del tamizaje y el seguimiento
de las pruebas de deteccién anormales.

Pronéstico:

Prediccidn de la evolucidn del cancer y las
perspectivas para una cura.

Prueba de sangre oculta en heces (PSOH):

Una prueba usada para el tamizaje del cancer
colorrectal. Busca sangre en las heces, cuya
presencia puede ser un signo de céncer.
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Quimioterapia:

Tratamiento con uno o mas farmacos para destruir
las células cancerigenas. La quimioterapia se
puede utilizar, ya sea sola o en combinacién con
cirugfa o tratamiento de radiacidn, para tratar

el cancer cuando estd en una etapa temprana,
cuando el cancer se ha diseminado, cuando el
céncer ha vuelto a aparecer (recurrido), o cuando
hay una fuerte posibilidad de que el cancer pueda
reaparecer.

Radioterapia:

El uso de un tratamiento de radiacién para matar
las células cancerosas o detener su multiplicacion.

Radén:

Gas radiactivo que se libera por la descomposiciéon
del uranio (una sustancia que se encuentra

en el suelo y las rocas) y es un factor de riesgo
importante para el cancer de pulmon.

Radiacién ultravioleta (UV):

Rayos invisibles que forman parte de la energia que
viene del sol. La radiacién UV también proviene
de lamparas solares y camas de bronceado. La
radiacién UV puede danar la piel, conducir al
envejecimiento prematuro y causar melanomas
y otros tipos de cancer de piel.

Registro civil:

Es el registro continuo, permanente, obligatorio
y universal de las ocurrencias y caracteristicas
de los eventos vitales (por ejemplo, nacimientos
y muertes), perteneciente a la poblacién,

segun lo dispuesto por decreto o regulacion, de
conformidad con el marco juridico de un pafs.

Registro del Cancer:

Institucidn que lleva a cabo una sistematica
recopilacién y mantenimiento de un archivo o
registro de todos los casos de cdncer que ocurren
en una poblacién definida. Estos registros recogen,
de forma continua y sistematica, informacién de
diversas fuentes de datos sobre las caracteristicas
personales de los pacientes con cancer, (por
ejemplo, edad, sexo y raza) y las caracteristicas
clinicas y patoldgicas (por ejemplo, la clasificaciéon
histoldgica) de los canceres.

Retinoblastoma:

Una forma rara de cancer ocular que afecta a la
retina de lactantes y nifios pequefos.

Sarcoma:

Cancer de hueso, cartilago, grasa, musculo, vasos
sanguineos u otro tejido conjuntivo o de soporte.
Sarcoma de Kaposi:

Un tipo de céncer que se caracteriza por el
crecimiento anormal de vasos sanguineos que se
desarrolla en lesiones de la piel, ganglios linfaticos,
revestimiento de la boca, nariz y garganta 'y

otros tejidos del cuerpo. Es causado por el virus
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del herpes humano 8 (VHH-8). El riesgo de
desarrollar sarcoma de Kaposi en una persona que
tiene VHH-8 se incrementa significativamente si
la persona también estd infectada con el virus de
inmunodeficiencia humana (VIH).
Sigmoidoscopia:

Examen para ayudar a detectar el cadncer o pdlipos
dentro del recto y la parte distal del colon. Un tubo
delgado, hueco e iluminado se coloca en el recto,
permitiendo al médico detectar pdlipos u otras
anomalias. El sigmoidoscopio es mas corto que el
colonoscopio.

Sistema hematopoyético:

Sistema de érganos y tejidos encargados de la
formacidn de la sangre, incluyendo la médula dsea,
los ganglios linfaticos, el bazo y las amigdalas.

Sobrepeso / obesidad:

Se consideran con sobrepeso las personas que
tienen un indice de masa corporal (IMC) superior a
25; un IMC mayor de 30 se considera obesidad.

Supervivencia (tasa, estimacion):

La proporcion (o porcentaje) de personas con

un cancer determinado que todavia estan vivos
después de un tiempo especificado, (por ejemplo,
1, 3,6 5 afos) después de un diagndstico.

Tasa:

Véase Incidencia y Mortalidad

Tasa especifica por edad:

Una tasa para un grupo de edad especificado, en la
que el numerador y el denominador se refieren al
mismo grupo de edad.

Terapia dirigida:

Tratamiento contra el cancer que utiliza
medicamentos, u otras sustancias, para identificar
y atacar las células cancerosas evitando dafio a

las células normales, mejor que otros muchos
tratamientos del cadncer. Algunas terapias
dirigidas bloquean los mecanismos implicados

en el crecimiento y la propagacion de las células
cancerosas. Otros tipos de terapias dirigidas
ayudan al sistema inmunitario a matar las

células cancerosas o a liberar sustancias toxicas
directamente en esas células.

Terapia de reemplazo hormonal (TRH):

Hormonas (estrégeno, progesterona o de otros
tipos) administradas a las mujeres después de

la menopausia para reemplazar las que ya no
producen los ovarios. La TRH puede ser un factor
de riesgo para el cancer de endometrio y de mama.

Tomografia computarizada (TC):

Una serie de fotografias detalladas de areas
internas del cuerpo tomadas desde diferentes
angulos; las imégenes son creadas por una
computadora conectada a una maquina de
rayos X. También se llama tomografia axial

computarizada (TAC). Un tipo especial de maquina
de tomografia computarizada, la CT espiral, ha
sido utilizada para detectar el cdncer de pulmoén
prematuro.

Tumor benigno:

Crecimiento anormal que no es cdncer y no se
extiende a otras areas del cuerpo.

Tumor maligno:

Una masa de células cancerosas que pueden invadir
los tejidos circundantes o propagarse (metastizar) a
areas distantes del cuerpo. Es sinénimo de cancer.

Tumor de Wilms:

Un tipo de cancer de rifidn que ocurre generalmente
en nifios menores de S afios de edad.

Virus de la hepatitis By C (VHB y VHC):

Virus que causan la hepatitis, una condicién
caracterizada por inflamacién del higado. A largo
plazo, esta infeccidn puede convertirse en cirrosis
(fibrosis del higado) y cancer de higado. Las
personas infectadas con VHC también pueden
tener un mayor riesgo a padecer ciertos tipos
linfoma no Hodgkin.

Virus del herpes humano (VHH-8):

Un tipo de virus causante del sarcoma de Kaposi.
Los pacientes con sindrome de inmunodeficiencia
adquirida (VIH/SIDA) sufren frecuentemente
enfermedades asociadas al VHH-8. Este tipo

de virus también puede causar ciertos tipos de
linfomas y un agrandamiento severo de los ganglios
linfaticos, conocido como la enfermedad de
Castleman. El VHH-8 también se conoce como el
virus del herpes asociado al sarcoma de Kaposi, o
SKHV.

Virus de lainmunodeficiencia humana (VIH):

El virus que causa el sindrome de
Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA). Se transmite
a través de la sangre y otros fluidos corporales, y
los ninos nacidos de mujeres infectadas pueden
también infectarse. La infeccién con el VIH y el
VHH-8 aumenta el riesgo de desarrollar sarcoma
de Kaposi.

Virus del papiloma humano (VPH):

Un tipo de virus que puede causar el crecimiento
anormal de los tejidos (por ejemplo, verrugas) y
otros cambios en las células. La infeccién a largo
plazo con determinados tipos de virus del papiloma
humano (por ejemplo, los tipos 16 y 18) puede
causar el cancer de cuello uterino. E1 VPH es
también un factor de riesgo para el desarrollo del
cancer anal, vaginal, vulvar, de pene, de orofaringe
y canceres de piel de células escamosas. Se
transmite a través del contacto sexual.

Para definiciones adicionales, por favor, remitase &l “Diccionario de
términos del cancer” del Instituto Nacional del Cancer de los
EE. UU. (http/fwww.cancergov/dictionary).



FUENTES
METODOS

Una nota acerca de los mapas en esta edicién
de El Atlas del Céancer: \Muchos mapas a lo largo del
Atlas fueron creados utilizando datos de GLOBOCAN, una
base de datos de las estadisticas estimadas del cancer,
creaday actualizada por la Agencia Internacional para la
Investigacion sobre el Cancer. Una completa descripcion de
los métodos para crear estas estimaciones se encuentra en
el sitio web de GLOBOCAN (http://globocan.iarc.fr/Pages/
DataSource and methods.aspx)
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prevalencia del tabaquismo en Australia, 60;

prevalencia del tabaquismo en la juventud, 102, 104,
106, 108;

prevalencia del tabaguismo en los nifos y nifias en
determinados paises, 20;

reduccion de la mortalidad por céncer de pulmén
masculina debido al descenso del consumo de tabaco,
18,38,50,52,60;

tabaco sin humo, 54-55;

tasas de abandono del habito en determinados paises,
20

Tailandia:
céncer de mamay de cuello uterino, 54;
céancer infantil, 43;
control del tabaco, 70
incidencia del cancer de higado, 47;
terapia de reemplazo hormonal, 28, 33
terapia dirigida, /6
tratamiento, 66, /6-77
trematodos hepaticos, 54
Turquia:
incidencia del cancer de pulmén, 47
incidencia del cancer de vejiga, 58-59;

Uganda:

incidencia del cancer de cuello uterino y cancer de
mama, 44;

incidencia del cancer infantil, 47
Unién Internacional contra el Cancer, 68, 88-89
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uso de anticonceptivos orales, 28
uso de camas solares, 26
uso de combustibles sélidos, 30

uso de las camas de bronceado, véase uso de camas
solares

vacunas:
politicas, 92

vacuna contra la hepatitis B, 54, 66, 72-73,87, 92,
103,105,107, 109;

vacunas contra el virus del papiloma humano, 67, 72-
73, 85;
virus de Epstein-Barr, 22, 32
virus de la inmunodeficiencia humana, 22, 37
virus del papiloma humano:
como un factor de riesgo de céancer, 22-23, 32-33;
pruebas de ADN, 74, 84;
prueba de Papanicolaou, véase la prueba de
Papanicolaou;
prevalencia, 19;
vacunacion, 66, 72-73, 85;
inspeccion visual con &cido ascético, 74, 84;
carga del cancer debido a, 22-23, 72

Zimbabue:

incidencia del sarcoma de Kaposi en comparacion con
otros grandes cénceres, 49:

supervivencia del cancer infantil, 43



