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iNovedades!

Esta cuarta edicion completamente actualizada de El Atlas
del Cdncer presenta las Gltimas tendencias mundiales

del cancer, basandose en datos de las estimaciones de
GLOBOCAN 2022y la serie "Incidencia del Cancer en los
Cinco Continentes" (CI5, por sus siglas en inglés). También
incluye nueva evidencia cientifica sobre la prevencion y el
control del cancer, con capitulos adicionales que abordan
temas actuales y emergentes como el alcohol, el cambio
climatico, las desigualdades sociales y la resiliencia del
sistema de salud, asi como nuevos capitulos especificos a
cada sitio sobre cancer colorrectal, de cuello uterino y de
higado.

Para mayor interactividad y acceso a datos descargables,
visite la experiencia digital complementaria en
canceratlas.cancer.org
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PREFACIO

“Somos optimistas de
que, al trabajar juntos y
utilizar la cuarta edicidon
de El Atlas del Cancer
como una herramienta,
podremos seguir
acelerando el progreso
qgue hemos logrado en
las dltimas décadas
y garantizar que esto
beneficie a todos’.

— William L. Dahut

6 PREFACIO

Dr. William L. Dahut

Director Cientifico,
American Cancer Society

En la American Cancer Society, a menudo
celebramos el progreso extraordinario que
hemos logrado para reducir la mortalidad y el
sufrimiento causados por el cancer, impulsado
por los cambios drasticos en el consumo

del tabaco combustible, las estrategias para
detectar el cancer en etapas mas tempranas, la
explosion de nuevos tratamientos y un mayor
enfoque en la supervivencia. De hecho, en

los Estados Unidos, la tasa de mortalidad por
cancer ha disminuido un 34 % desde 1991,
evitando aproximadamente 4.5 millones de
muertes por cancer. Sin embargo; no podemos
conformarnos con la situacidn actual. Si bien
hemos logrado grandes avances en el pais,
aun prevemos que habra mas de 2 millones
de diagndsticos de cancer y mas de 600,000
muertes por cancer en 2025. Esta cifra de
muertes por cancer equivale a la pérdida de

la poblacién de San Luis, Misuri, y Pittsburgh,
Pensilvania, cada afio debido al cancer.

Si algo hemos aprendido en las dltimas
décadas, es la importancia de la cooperacién
estratégica mundial para lograr avances
reales frente a los grandes desafios de salud.
Como verd en las paginas de la cuarta edicion
de El Atlas del Cancer, los factores de riesgo
que impulsan el diagnéstico y la mortalidad
por cancer son cada vez menos especificos
geograficamente. Si bien se han logrado grandes
avances en el consumo de tabaco en algunos
paises, el tabaquismo sigue siendo la principal
causa prevenible de cancer en muchos paises
de altos ingresos, con tendencias preocupantes
en las zonas en transicién econémica. Ademas,
el consumo de alimentos ultraprocesados, el
consumo excesivo de alcohol y el sedentarismo
son cada vez mas comunes en los paises
en transicién econémica. En general, casi
la mitad de las muertes por cancer a nivel
mundial son prevenibles mediante factores de
riesgo modificables. Esto requiere esfuerzos
concertados y coordinados entre los gobiernos
locales, los departamentos de salud, los lideres
comunitarios, las sociedades civiles y los
donantes para implementar intervenciones de
eficacia comprobada en todas las comunidades.

La American Cancer Society y la American
Cancer Society Cancer Action Network
(ACS CAN, por sus siglas en inglés), nuestra
organizacion afiliada de defensa no partidaria
y sin fines de lucro, trabajan a nivel estatal y
federal para garantizar que todos los pacientes
puedan acceder a una atencién médica de
calidad y asequible, desde la prevencién
hasta el tratamiento. Nosotros y otros actores
seguimos preocupados por la posibilidad de
que muchas de las extraordinarias mejoras en
las terapias, asi como el uso cada vez mayor de
la inteligencia artificial y la tecnologia digital,
puedan exacerbar las brechas ya existentes en
el accesoy los resultados de la atenciéon médica,
tal como se destaca en la cuarta edicién de
El Atlas del Cancer. Estamos profundamente
comprometidos a trabajar con nuestros socios
internacionales para desarrollar acciones que
garanticen una atencidn del cancer equitativa
en todo el mundo. En los Estados Unidos,
existen regiones, particularmente en las
zonas rurales, donde los resultados del cancer
presentan un retraso significativo. La deteccion
tempranay la prevencion del cancer son
estrategias comprobadas que pueden marcar
una diferencia significativa en la carga y el
sufrimiento causados por el cancer en todo el
mundo. Somos optimistas de que, al trabajar
juntos y utilizar la cuarta edicién de El Atlas del
Cdncer como una herramienta, podremos seguir
acelerando el progreso que hemos logrado
en las ultimas décadas y garantizar que este
beneficie a todos.
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PREFACIO

"Abordar con urgencia

la carga del cdncer

es fundamental para
mitigar las desigualdades
sociales y economicas,
Impulsar el crecimiento
econdémico y promover

el desarrollo sostenible.
Espero y confio en

que este libro inspire

a muchas personas,
reafirmando la
importancia fundamental
de priorizar la prevencion
del cdncer como la
estrategia clave para
combatir la epidemia
mundial de esta
enfermedad.

— Elisabete Weiderpass
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Elisabete
Weiderpass,
Doctorado en
Medicina (MD),
Magister en
Ciencias (MSc),
Doctorado (PhD)

Directora, Agencia Internacional para la
Investigacion del Cancer

El cancer representa un desafio social y
econdmico critico para la salud mundial.

La magnitud de la carga del cancer no tiene
precedentes, como resultado tanto del
envejecimiento y el crecimiento poblacional
como de los cambios en la exposicion a factores
de riesgo relacionados con la globalizacion. En
2022, se estima que hubo 19 millones de nuevos
casos de cancer en todo el mundo y cerca de

10 millones de muertes por cancer (excluyendo
el cancer de piel no melanoma). En vista de las
transiciones demograficas y epidemioldgicas
en curso, se prevé que la carga del cancer
aumentara un 74 % en 2050 y se convertira en la
principal causa de muerte prematura en todos
los paises del mundo durante este siglo.

Si bien estas estadisticas son sumamente
preocupantes, se puede hacer mucho para
reducir la carga futura del cancer. Las estrategias
de prevencién del cancer, que incluyen
la reduccion de los factores de riesgo y la
implementacidn de intervenciones efectivas,
tienen el potencial de reducir los nuevos
diagndsticos de cancer en un 40 %. La deteccion
temprana, combinada con un tratamiento
oportuno, asequible y efectivo, puede reducir
notablemente la cargay el sufrimiento a causa
de la enfermedad.

La Agencia Internacional para la Investigacion
del Céancer (IARC, por sus siglas en inglés),
la agencia especializada en cancer de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS), tiene
un rol central en el avance de la investigacion
sobre la prevencién del cancer a nivel mundial.
La misidn de la IARC es liderar los esfuerzos
de investigacion interdisciplinaria destinados
a reducir la incidencia del cdncer mediante la
colaboracidn internacional, fortaleciendo la
capacidad cientifica de la comunidad global en
materia de prevencion del cancer. Al fomentar
una sélida red de alianzas, la IARC contribuye
a los programas de prevencion del cancer de la
OMS, especialmente en los paises con mayores
necesidades, apoyando asi los esfuerzos
mundiales para aliviar la carga del cancer en
todo el mundo.

Tras el éxito de la tercera edicidn de El Atlas
del Cancer, publicada en 2019, esta cuarta
edicién constituye un recurso integral para
definir estrategias de control del cancer en todo
el continuo de la enfermedad. El Atlas del Cancer
ofrece una vision global actualizada sobre la
cargay las tendencias del cancer, aprovechando
los datos estadisticos de la IARC y los factores de
riesgo subyacentes asociados con el cancer, para
destacar medidas de eficacia comprobada para
la prevencion y el control del cancer. Esta
publicacidn esta dirigida a investigadores
del cancer, profesionales de la salud publica,
responsables de politicas y la sociedad en
general.

Abordar con urgencia la carga del cancer es
fundamental para mitigar las desigualdades
sociales y econémicas, impulsar el crecimiento
econdémico y promover el desarrollo sostenible.
Esperoy creo que este libro inspirard a muchos,
reforzando la importancia fundamental de
priorizar la prevencion del cancer como la
estrategia clave para combatir la epidemia
mundial de cancer.

CANCERATLAS.CANCER.ORG 9
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Sus principales intereses de investigacion
incluyen las inequidades en el cancery los
determinantes sociales de la salud, asi como la
investigacion de servicios y resultados de salud.

Su objetivo principal en la American Cancer
Society ha sido construir un sélido equipo

de investigadores en vigilancia del cancery
servicios de salud para promover la aplicacién
de la prevencidn y el control del cancer basados
en la evidencia cientifica en los Estados Unidos
y en todo el mundo. El trabajo del Dr. Jemal ha
fundamentado las politicas de salud puiblicay la
prevencidn y el control del cancer.

Hyuna Sung, PhD

La Dra. Sung es epidemidloga e investigadora
en vigilancia del cancer en el Departamento de
Vigilancia y Ciencias de la Equidad en Salud de la
American Cancer Society. Su investigacion se centra
en el seguimiento del progreso contra el cancer
y laidentificacidn de las inequidades de salud en
todo el continuo del cancer para fundamentar las
estrategias de prevencion y control del cancer en
los Estados Unidos y a nivel mundial.

Utiliza registros poblacionales de cancery otros
datos de salud, analiza las variaciones temporales,

geograficas y sociodemogréficas en la incidencia, la
mortalidad y la supervivencia del cancer con
herramientas descriptivas estandar

complementadas con nuevos métodos estadisticos.

Realiza investigaciones para identificar tendencias
emergentes de cancer, explorar como los cambios
en la carga de cancer se relacionan con la evolucidn
de los factores de riesgo y las practicas clinicas, y
evaluar las complejas necesidades médicas y
sociales de la creciente y envejecida poblacion de
sobrevivientes de cancer.

Kieran Kelly, Magister en
Salud Pablica (MPH)

ELSr. Kelly es epidemidlogo y cientifico asociado
nivel Il en el Departamento de Vigilanciay
Ciencias de la Equidad en Salud de la American
Cancer Society. Su investigacion se centra

en las tendencias emergentes del cancer a

nivel mundial en los adultos jévenes, con el
objetivo de impulsar la vigilancia del cancer
para fundamentar las iniciativas de prevencion
y control en todo el mundo. Por medio del uso
de datos de registros poblacionales de cancer,

analiza los patrones temporales y geogréficos en
laincidencia y mortalidad por cancer, con especial
atencion al aumento de la carga de cancer en las
poblaciones mas jévenes. Anteriormente colabord
en investigaciones sobre la gentrificacion a nivel
de vecindario, la transformacién de los espacios
verdesy la prevalencia de la obesidad en Atlanta,
Georgia, y actualmente se desempefia como
director editorial de la cuarta edicion de El Atlas del
Cdncer.

Dra. Isabelle
Soerjomataram,
Doctorado en Medicina (MD)

La Dra. Soerjomataram es Subdirectora de la
Division de Vigilancia del Cancer en la Agencia
Internacional para la Investigacion del Cancer
(IARC, por sus siglas en inglés). Es médica
epidemidloga con especial interés en la prevencion
del cancery la mejora de los resultados del cancer.
Asumio su cargo en la IARC en 2011, donde
actualmente evalua la variacién internacional

en la carga y supervivencia del cancer utilizando
principalmente bases de datos poblacionales,

y estudia cdmo las politicas pueden mitigar el
aumento de la carga de cancer.

Ademas de sus actividades de investigacion,
coordina en forma conjunta varios proyectos
de gran envergadura. Actualmente coordina
la Iniciativa de la IARC para la Resiliencia en
el Control del Cancer, un proyecto global
destinado a evaluar el impacto de las crisis en
la carga del cancer y proporcionar evidencia
cientifica sélida para reducir ese impacto.
También lidera la estimacion global de las
fracciones atribuibles de canceres relacionados
con diversos factores de riesgo. Asimismo,
dirige proyectos de supervivencia al cancer
en entornos de ingresos altos, bajos y medios,
evaluando la eficacia del sistema de salud local.

Dr. Freddie Bray, Magister
en Ciencias (MSc)
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Introduccion

El Atlas del Cancer busca
concienciar a los lectores
sobre la escala global y

el impacto del cancer,
abarcando la extensiony
magnitud de la enfermedad,
sus principales causas y

las diferentes maneras de
prevenirla y tratarla. Al igual
que en ediciones anteriores,
esta cuarta edicion de El
Atlas del Cancer se divide

en tres partes: Factores de
riesgo, la Carga del cancer
y Toma de medidas, con
capitulos adicionales que
abordan temas importantes,
oportunos y emergentes,
como el Cambio Climaticoy
la Resiliencia del Sistema de
Salud.

12 INTRODUCCION

La primera parte, Factores de riesgo, destaca las
variaciones regionales e internacionales en los
principales factores de riesgo del cancer, como

el consumo de tabaco, las infecciones, el exceso
de grasa corporaly la radiacion ultravioleta.

El tabaquismo sigue siendo la principal causa

de cancer en la mayoria de los paises con
ingresos altos, mientras que las infecciones aiin
desempefian un rol importante en muchos paises
de Africa subsahariana y Asia. La importancia del
exceso de grasa corporal como factor de riesgo
importante para el cancer continia aumentando
en la mayor parte del mundo, incluidos muchos
paises en transicién econdmica. Los nuevos
capitulos en la seccion sobre factores de riesgo
incluyen el consumo de alcohol, una de las
principales causas prevenibles de cancer, sobre
la cual la conciencia publica sigue siendo baja,

y el cambio climatico, que aumenta las olas

de calory la exposicién solar dafiina, lo que
agrava la carga del cancer de piel, asi como la
frecuencia y magnitud de eventos relacionados,
como huracanes e incendios forestales, que
interrumpen la prestacidn de atencién médica.
Finalmente, también hay un nuevo capitulo sobre
las desigualdades sociales que afectan el riesgo
individual de desarrollar cancery su acceso a la
atencidn del cancer, lo que contribuye a mayores
inequidades de salud en las poblaciones.

La segunda parte, la Carga del cancer, describe
la diversidad geografica en la incidencia del
cancer a nivel mundial y, en capitulos separados,
para cada una de las principales regiones
del mundo en general y para algunos de los
principales tipos de cancer seleccionados. Esta
carga también se describe en funcién del indice
de Desarrollo Humano nacional, la principal
medida del desarrollo social y econémico de
un pais que se utiliza en El Atlas del Cdncer. Se
han agregado nuevos capitulos para describir
la diversidad geografica del cancer colorrectal,
cuya incidencia estd aumentando en los adultos
jovenes en muchos paises; el cancer de higado,
una de las principales causas de muerte por
cancer en varias partes de Asia y Africa; y el cancer
de cuello uterino, la principal causa de muerte
por cancer en las mujeres en muchos paises del
Africa subsahariana y el enfoque de una estrategia
global liderada por la Organizacién Mundial de la
Salud destinada a acelerar su eliminacién como
problema de salud publica.

La parte final, Toma de medidas, describe
las principales intervenciones en todo el
continuo del cancer, desde la prevencion de los
factores de riesgo hasta la deteccion temprana,
el tratamiento, la supervivenciay los cuidados
paliativos, destacando las inequidades en la
disponibilidad e implementacion de estas
intervenciones en todo el mundo. También
describe las varias organizaciones que trabajan
en el control del cancer, junto con las politicas
y la legislacion que buscan reducir la carga del
cancery otras enfermedades no transmisibles a
nivel poblacional. Esta seccién también incluye
un nuevo capitulo sobre la resiliencia de los
sistemas de salud para mejorar el control del
cancer durante una pandemia y conflictos a gran
escala.

En resumen, El Atlas del Cdncer tiene como
objetivo ofrecer una base de evidencia cientifica
de los aspectos esenciales del cancer a nivel
mundial en un formato facil de entender.

Este recurso, disponible en formatos impreso
y digital (https://canceratlas.cancer.org/),

se disefi6 cuidadosamente para garantizar
descripciones y graficos faciles de usar,
accesibles y descargables que puedan ser
utilizados con facilidad por promotores del
control del cancer, agencias gubernamentales,
de salud publica y privada, y legisladores, asi
como por pacientes, sobrevivientes y el publico
en general. El Atlas del Cdncer es una guia
ilustrativa de la diversidad y las inequidades
del cancer, pero también un vehiculo positivo
para la promocidn y la prestacién de servicios
de prevencién y control del cancer en todo el
mundo.

Numero estimado de casos de cancer

Figural.l
Aumento estimado del niimero de casos de cancer (excluyendo el cancer de piel no melanoma) en todo el mundo de 2022 a 2050.
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Sin un control global del cancer,
se prevé que la carga mundial de
cdncer aumente aproximadamente
un 74 % entre 2022 y 2050,
anicamente debido al envejecimiento
y crecimiento de la poblacion.
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Factores .
de riesgo

Conozca la prevalencia de los principales
factores de riesgo conocidos del cancer en las
poblaciones de todo el mundo.




CAPITULO 2—FACTORES DE RIESGO

Visién general

Aproximadamente la mitad
de todas las muertes por
cdncer en el mundo se
atribuyen a factores de riesgo
potencialmente modificables.

Entre los numerosos factores de riesgo potencialmente
modificables para el cancer, la reduccién del consumo
de tabaco, los agentes infecciosos, el exceso de grasa
corporal, una dieta poco saludable, la inactividad
fisica, el consumo de alcohol, la exposicién excesiva
a la radiacion ultravioleta, los contaminantes
ambientales y las exposiciones ocupacionales pueden
tener un impacto importante en la reduccién de la
morbilidad y la mortalidad asociadas con el cancer en
todo el mundo. La exposicidn a estos factores de riesgo
varia considerablemente entre paises y dentro de ellos,
y a menudo se asocia con el nivel socioecondmico (ver
Desigualdades sociales, Capitulo 13).

El tabaquismo es la principal causa prevenible de
incidencia y mortalidad por cancer a nivel mundial

(Ver Tabaco, Capitulo 4). El tabaco para fumary

el tabaco sin humo causan al menos diecisiete y

tres tipos de cancer, respectivamente, y juntos son
responsables de una de cada cinco muertes por cancer
en todo el mundo (Figura 2.1).

Los agentes infecciosos pueden causar una amplia
gama de tipos de cancer (ver Infecciones, Capitulo 5).
Representan alrededor del 12 % de los casos nuevos de
cancer a nivel mundial, con un rango que va desde uno
de cada veinticinco en algunos paises de Norteamérica
y Oceania hasta uno de cada cuatro casos de cancer en
muchos paises del Africa subsahariana. La infeccién
por el virus del papiloma humano (VPH) por si sola
representa mas de uno de cada cinco casos de
cancer en Botsuana, Zambia y Esuatini (Mapa 2.1),
esto se debe en gran medida a las tasas de infeccién
histéricamente altas y al acceso limitado a las pruebas
de deteccidn del cancer de cuello uterino.

El exceso de grasa corporal, la dieta poco saludable
y lainactividad fisica causan mdltiples tipos de cancer
(ver Grasa corporal, actividad fisica y dieta, Capitulo
6). Con la creciente prevalencia de estos factores de
riesgo, la carga de los tipos de cancer asociados a ellos
haido en aumento en la mayor parte del mundo. En los
adultos, la obesidad se ha triplicado en las dltimas tres
décadas en todas las regiones y niveles de ingresos de

la Organizacién Mundial de la Salud (OMS)(Figura 2.2).
Alrededor del 4 % de las nuevas muertes por cancer a
nivel mundial se atribuyen al exceso de grasa corporal
(Figura 2.1). Una proporcién similar de nuevos casos
de cancer se atribuye al consumo de alcohol (ver
Alcohol, Capitulo 7). Ademas, entre el 70 % y el 90 %
de los casos de melanoma cuténeo a nivel mundial

se atribuyen a la exposicidn excesiva a la radiacién
ultravioleta del soly al bronceado en interiores (ver
Radiacién ultravioleta, Capitulo 8).

Otros factores de riesgo de cancer notables incluyen
factores reproductivos y hormonales (ver Factores
reproductivos y hormonales, Capitulo 9), la exposicidn
ocupacional a agentes cancerigenos y contaminantes
ambientales como la contaminacién del aire (Figura
2.3), el arsénico y las aflatoxinas (ver Contaminantes
ambientales y exposiciones ocupacionales, Capitulo
10). El cambio climéatico también puede aumentar la
exposicion a contaminantes ambientales (ver Cambio
climdtico, Capitulo 11).

“El milagro del cancer no es la cura.
Es la prevencion”.

— Madeline Drexler
Editora, Salud Publica de Harvard

Figura 2.1

Proporcién (%) de la carga de cancer atribuible a los principales
factores de riesgo prevenibles a nivel mundial, 2020-2021
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La carga del cancer (excluyendo a los tipos de cancer de piel no melanoma) atribuibles
al tabaquismo y al exceso de grasa corporal se estimd basada en los datos de
mortalidad del cancer en 2021, mientras que la carga relacionada con el alcohol e
infecciones se deriva de los datos sobre incidencia del cancer de 2020.
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Mapa 2.1

Proporcidn (%) de casos de cancer atribuibles a la infeccion por el virus del papiloma humano (VPH) en las mujeres, 2020
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Figura2.2
Prevalencia (%) de obesidad estandarizada por edad (indice de masa corporal =30 kg/m?) en los adultos (18 afios 0 mas) en 1990 y 2022
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CAPITULO 3—FACTORES DE RIESGO

Agentes
cancerigenos para
los humanos

Identificados por el Programa de
Monografias de la IARC

Se ha clasificado a
casi 130 agentes como
que tienen evidencia
cientifica suficiente
para causar cancer en
los seres humanos.

Las Monografias de la Agencia Internacional para la
Investigacion del Cancer (LARC, por sus siglas en inglés)
identifican las causas del cancer humano. Conocidas
aveces como la "Encyclopedia of Carcinogens”
(Enciclopedia de agentes cancerigenos) de la
Organizacién Mundial de la Salud, las Monografias de la
IARC son evaluaciones sistematicas de la solidez de la
evidencia cientifica que demuestra que un agente puede
causar cancer en humanos. Desde el inicio del programa
en 1971, se han evaluado a mas de 1,040 agentes,
incluidas sustancias quimicas, mezclas complejas,
agentes fisicos y bioldgicos, habitos personales y
exposiciones ocupacionales.

Los agentes se clasifican como cancerigenos para los
humanos (Grupo 1), probablemente cancerigenos para
los humanos (Grupo 2A), posiblemente cancerigenos para
los humanos (Grupo 2B) o no clasificables en cuanto a su
carcinogenicidad para los humanos (Grupo 3).

Esta clasificacién, basada en la literatura cientifica
publicamente disponible, refleja la evidencia derivada de
estudios sobre cancer en humanos, cancer en animales
de experimentacién y estudios sobre mecanismos
cancerigenos en humanos expuestos, animales de

experimentacion y sistemas in vitro. La evidencia cientifica

de estudios sobre cancer en humanos y animales se
considera suficiente, limitada, inadecuada o indica
ausencia de carcinogenicidad. La evidencia mecanicista
de estudios in vitro se considera sélida, limitada o
inadecuada, segln las caracteristicas clave de los agentes
cancerigenos. Hasta la fecha, se han clasificado 129
agentes en el Grupo 1, principalmente con base en la
evidencia cientifica suficiente de estudios epidemioldgicos
que demuestran que el agente puede causar uno o mas
tipos de cancer en humanos, y algunos agentes se han
clasificado con base en evidencia cientifica suficiente de
cancer en animales de experimentacion y evidencia sélida
en humanos expuestos que demuestra las caracteristicas
clave de los agentes cancerigenos.

El programa de Monografias no ha evaluado algunos

factores de riesgo importantes para el cancer en humanos,

en particular los rasgos genéticos, el estado reproductivo

18 FACTORES DE RIESGO

y otras enfermedades (p. €]., diabetes). Sin embargo; los
Manuales de la IARC han evaluado ciertos factores de
proteccidn, como el control de peso, la actividad fisica o
la reduccién del consumo de alcohol (ver Grasa corporal,
actividad fisica y dieta, Capitulo 6, y Alcohol, Capitulo 7).
No obstante; el exceso de grasa corporal y el sedentarismo
podrian ser temas de futuras evaluaciones en las
Monografias.

La Figura 3.1 muestra qué agente(s) tiene(n)
evidencia cientifica suficiente de causar cancer en cada
6rgano o grupo de érganos del cuerpo humano.

El nimero de estos agentes para los tipos de cancer
mas comunes (pulmén, seno, colon y recto, préstata,
estdmago e higado) es muy variable. Por ejemplo,
existen 32 causas conocidas de cancer de pulmén, pero
no se han identificado causas conocidas del cancer de
préstata segun el programa de Monografias. Mas de
40 agentes causan cancer en mas de un érgano diana.
El tabaco causa cancer en 17 sitios y la radiacién X y la
radiacion gamma en 14 sitios (Figura 3.2).

Figura 3.2

Agentes del Grupo 1 de la Monografia de la IARC
(cancerigenos para los humanos) asociados con
cuatro o mas tipos de cancer, 2024
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Tabaquismo RadiaciénX, Bebidas  Virus del Virusde  Asbestos
radiacién  alcohdlicas papiloma  inmunode-
gamma (incluyendo humano ficiencia
exposiciénal  tipo 16 humana
acetaldehido) tipo 1
Agente carcinégeno
Nota

Grupos de cancer mayores: se combinaron algunos tipos

Figura 3.1

Agentes del grupo 1 (cancerigenos para humanos) por érgano diana

1 Cerebroy sistema Radiacion X, radiacién gamma

nervioso central

2 Ojo Virus de lainmunodeficiencia Dispositivos de bronceado Soldadura
humana tipo 1 (VIH) emisores de rayos ultravioleta
3 Cavidad oral y faringe CAVIDAD ORAL FARINGE (OROFARINGE, NASOFARINGE

Bebidas alcohdlicas

Consumo de betel con tabaco
Consumo de betel sin tabaco
Virus del papiloma humano tipo 16
Tabaco sin humo (sin combustidn)

HIPOFARINGE O NO
ESPECIFICADA DE OTRA
MANERA)

Bebidas alcohdlicas

Consumo de betel con tabaco
Virus del papiloma humano tipo 16

Virus de Epstein-Barr
Formaldehido

Pescado salado al estilo chino
Polvo de madera

AMIGDALA

Tabaquismo Tabaquismo Virus del papiloma humano tipo 16
GLANDULAS SALIVALES
Radiacion X, radiacion gamma
4 Sistema respiratorio CAVIDAD NASAL Y SENOS Asbesto (todas sus formas) Plutonio
PARANASALES

Fabricacion de alcohol
isopropilico con acidos fuertes
Polvo de cuero

Compuestos de niquel

Radio-226y sus productos de
desintegracion

Radio-228y sus productos de
desintegracion

Tabaquismo
Polvo de madera

LARINGE

Nieblas acidas, inorganicos fuertes
Bebidas alcohdlicas

Asbesto (todas sus formas)
Consumo de opio

Tabaquismo

PULMON

Proceso de Acheson (exposiciones
ocupacionales asociadas con)
Acrilonitrilo

Produccion de aluminio

Arsénico y compuestos
inorganicos de arsénico

Berilio y compuestos de berilio
Bis(clorometil)éter; Eter metilico
de clorometilo (grado técnico)
Cadmioy compuestos de
cadmio

Compuestos de cromo (VI)
Carbdn, emisiones interiores de
la combustién doméstica
Gasificacion de carbén

Brea de alquitran de hulla
Produccion de coque

Escapes de motores diésel
Minerfa de hematita (subterranea)
Fundicién de hierro y acero
MOPP (mezcla de vincristina-
prednisona-mostaza
nitrogenada-procarbazina)
Compuestos de niquel
Consumo de opio
Contaminacion del aire
exterior

Contaminacion del aire exterior,
materia particulada

Pintores (exposicion
ocupacional)

Radén-222y sus productos de
desintegracion

Industria de produccion de
caucho

Polvo de silice cristalino
Hollin
Mostaza de azufre

Humo de tabaco, pasivo
(exposicion al humo de segunda
mano)

Tabaquismo
Radiacion X, radiacién gamma
Humos de soldadura

MESOTELIO

Asbesto (todas sus formas)
Erionita

Bomberos (exposicion
ocupacional)

Fluoro-edenita

Pintor (exposicién ocupacional)

Yodos radiactivos, incluido el
yodo-131 (exposicion durante la
infanciay la adolescencia)

5 Tiroides

Radiacion X, radiacion gamma

Muiltiples sitios
(parcialmente no
especificados)

Ciclosporina

Productos de fisién, incluido el
estroncio-90

Radiacion X, radiacion gamma
(exposicion intrauterina)

6 Sistema Hematopoyético

Azatioprina

Benceno

Busulfan

1,3-Butadieno
Clorambucilo
Ciclofosfamida
Ciclosporina

Virus de Epstein-Barr
Etop6sido con cisplatino y
bleomicina

Productos de fisién, incluido el
estroncio-90

Formaldehido

Helicobacter pylori

Virus de hepatitis C

Virus de inmunodeficiencia
humana (VIH) tipo 1

Virus linfotropico de células T
humanas tipo 1

Virus del herpes del sarcoma
de Kaposi

Lindano

Melfalan

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

Pentaclorofenol

Fosforo-32, como fosfato
Industria de la produccion de
caucho

Semustina [1-(2-Cloroetil)-3-(4-
metilciclohexil)-1-nitrosourea o
metil-CCNU]

Tiotepa

Torio-232y sus productos de
desintegracion

Tabaquismo

Treosulfan

Radiacion X, radiacion gamma

7 Piel MELANOMA Azatioprina Aceites de esquisto
Radiacién solar Destilacién de alquitran de hulla Radiacién solar
Bifenilos policlorados Brea de alquitran de hulla Hollin
Dispositivos de bronceado con Ciclosporina Radiacion X, radiacion gamma
radiacion ultravioleta Metoxsaleno mas radiacion
OTRAS NEOPLASIAS MALIGNAS ultravioleta A
Arsénicoy compuestos Aceites minerales, sin tratar o
inorganicos de arsénico ligeramente tratados
8 Hueso Plutonio Radio-226'y sus productos de Radio-228y sus productos de
Radio-224 y sus productos de desintegracion desintegracion
desintegracion Radiacion X, radiacion gamma
9 Seno Bebidas alcohdlicas Anticonceptivos con estrégeno- Terapia hormonal combinada

Dietilestilbestrol

progestageno

(estrogeno-progestageno) para
la menopausia
Radiacion X, radiacion gamma

Todos los tipos de cancer
combinados

2,3,7,8-Tetraclorodibenzo-
p-dioxina (TCDD)

Endotelio (sarcoma de
Kaposi)

Virus de inmunodeficiencia
humana (VIH) tipo 1

Virus del herpes del sarcoma
de Kaposi

Evidencia insuficiente en
humanos*

Nuez de areca

Acido aristoléquico
Bencidina, colorantes
metabolizados a bencidina
Benzopireno

Etanol en bebidas alcohdlicas
Oxido de etileno

Etoposido

Radiacién ionizante (todos los
tipos)
4,4'-Metilenbis(1-cloroanilina)
(MOCA)

Radiacién neutrdnica
N'-Nitrosonornicotina (NNN) y
4-(N-nitro-metil-amino)-1-(3-piri-
dil)-1-butanona (NNK)

2,3,4,5,8-Pentaclorodibenzofurano
(PeCDF)
3,4,5,3'4'-Pentaclorobifenilo
(PCB-126)

Acido perfluorooctanoico (PFOA)
Bifenilos policlorados similares
a las dioxinas, con un factor de
equivalencia toxica segiin la OMS
(PCB 77,81, 105,114,118, 123,
126,156, 167, 169, 189)
Radionucleidos, emisores de
particulas alfa, depositados
internamente

Radionucleidos, emisores de
particulas beta, depositados
internamente

Radiacién ultravioleta

* Actualizacion mecanicista o
evidencia mecanicista sélida

en humanos expuestos que
conduce al Grupo 1

10 Sistema digestivo

ESOFAGO

Acetaldehido asociado al consumo
de bebidas alcohdlicas

Bebidas alcohdlicas

Consumo de betel con tabaco
Consumo de betel sin tabaco
Tabaco sin humo (sin combustion)
Tabaquismo

Radiacion X, radiacion gamma
TRACTO AERODIGESTIVO
SUPERIOR

Acetaldehido asociado al
consumo de bebidas alcohdlicas

ESTOMAGO

Helicobacter pylori

Industria de la produccién de
caucho

Tabaquismo
Radiacién X, radiacién gamma

HIGADO (ANGIOSACRCOMA)
Cloruro de vinilo

HIGADO (CARCINOMA HEPATO-
CELULAR)

Aflatoxinas

Bebidas alcohdlicas
Anticonceptivos con estrégeno-
progestageno

Virus de hepatitis B

Virus de hepatitis C

Plutonio

Torio-232y sus productos de
desintegracion

Tabaquismo (en fumadores e
hijos de fumadores)
VESICULABILIAR

Torio-232y sus productos de
desintegracion

TRACTO BILIAR

Chlonorchis sinensis
1,2-Dicloropropano
Opisthorchis viverrini

PANCREAS

Tabaco sin humo (sin combustion)
Tabaquismo

COLONYRECTO

Bebidas alcohdlicas

Carne procesada (consumo)
Tabaquismo

Radiacion X, radiacién gamma
ANO

Virus de inmunodeficiencia
humana (VIH) tipo 1

Virus del papiloma humano tipo 16

11 Sistema urinario

RINON

Tabaquismo

Tricloroetileno

Radiacion X, radiacién gamma

PELVIS RENAL

Acido aristoléquico, plantas que
lo contienen

Fenacetina

Fenacetina, mezclas analgésicas
que lo contienen

4-Aminobifenilo
Arsénico y compuestos
inorganicos de arsénico
Produccién de auramina
Bencidina

Clornafazina
Ciclofosfamida
Bombero (exposicion
ocupacional)
Produccion de magenta
2-Naftilamina

Schistosoma haematobium
Tabaquismo

Orto -toluidina

Radiacion X, radiacién gamma

URETER

Acido aristoléquico, plantas que
lo contienen

Fenacetina

Fenacetina, mezclas analgésicas
que la contienen

Tabaquismo Tabaquismo
Consumo de opio
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CAPITULO 4—FACTORES DE RIESGO

Tabaco

El tabaco causa mds de 8
millones de muertes al ano,
incluyendo aproximadamente
1.3 millones de muertes en no
fumadores expuestos al humo
de segunda mano.

Los productos de tabaco causan al menos 17
tipos de cancery, en conjunto, son responsables
de mas de 2 millones de muertes por cancer

al afio (Figura 4.1). Aproximadamente 1,250
millones de personas consumen productos

de tabaco en todo el mundo, la mayoria de

las cuales fuman cigarrillos (Mapa 4.1). Otros
productos de tabaco de uso comin que se sabe
que causan cancer incluyen el tabaco sin humo,
los bidis, los kreteks, las pipas y los puros (Figura
4.2). A nivel mundial, uno de cada tres casos de
cancer oral estd relacionado con el consumo de
tabaco sin humo o nuez de areca. Ademas, la

hookah (pipa de agua) se considera una posible
causa de cancer. Si bien es preocupante, alin
hay una comprensién limitada de los efectos
en la salud de los nuevos productos de tabaco,
incluidos los cigarrillos electrénicos, el tabaco
calentado y las bolsitas de nicotina. El uso de
estos productos, en particular los cigarrillos
electrdnicos, estd aumentando en todo el mundo
(Figura 4.3), especialmente en los jovenes (ver
Figura 34.4). El uso simultaneo de dos o mas
productos también es cada vez mas comun.
Existen inequidades considerables en la
carga de cancer causada por el tabaquismo
entre paises y dentro de ellos, y por sexo. La
exposicion al humo de segunda mano también
causa cancer entre los no fumadores, que
son desproporcionadamente mujeres que
viven en paises de ingresos bajos y medios
(PIBM). Los avances en el control del tabaco en
muchos paises de altos ingresos han reducido
sustancialmente las tasas de mortalidad por
cancer de pulmén (ver Cdncer de Pulmén,
Capitulo 14) y otros canceres relacionados con el
tabaquismo. Sin embargo, en estos entornos, el
cancer de pulmén sigue siendo la principal causa
de muerte por cancer, lo que refleja una mayor
prevalencia del tabaquismo hace décadas.

Se estima que el 80 % de los consumidores de
tabaco viven en paises de ingresos bajos y medios
(PIBM). Dado que un porcentaje considerable de
los adolescentes en paises de ingresos bajosy
medios son consumidores de tabaco (Figura 4.4),
se prevé que el nimero de muertes por cancer
causadas por productos de tabaco aumente
considerablemente a lo largo de este siglo. Por
lo tanto, se necesita urgentemente un control
integral del tabaco en los paises de ingresos bajos
y medios, que incluya la plena aplicacién de las
medidas MPOWER de la Organizacién Mundial
de la Salud (ver Control del Tabaco, Capitulo 34)

y la consideracidn de las estrategias para el final
del tabaco (“Endgame Strategies”). Ademas de
prevenir el inicio del tabaquismo, el apoyo para
dejar de fumar es un componente fundamental
de estos esfuerzos, ya que el abandono del tabaco
reduce drasticamente los riesgos de cancer.

“No se conoce ninguna medida que
tenga un impacto tan grande en
el nUmero de muertes atribuibles
al cdncer como la reduccién del

consumo de tabaco”.

— Sires Richard Doll y Richard Peto

Figura4.1

Numero de muertes anuales por cancer atribuibles al tabaquismo, 2021
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Mapa4.1
Prevalencia (%) del tabaquismo por sexo, 2022
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CAPITULO 5—FACTORES DE RIESGO

Infeccion

Los agentes infecciosos
son una causa importante
de cancer entodo el
mundo, especialmente

en los paises de ingresos
bajos y medios.

Si bien las infecciones (bacterias, virus y parasitos)
son responsables de aproximadamente el 12 %

de los nuevos casos de cancer anuales en todo el
mundo, causan mas de una cuarta parte de todos
los casos de cancer en muchos paises de ingresos
bajos de Africa y Asia (Mapa 5.1). Los cinco agentes
infecciosos mas importantes causantes de cancer
son Helicobacter pylori (850,000 casos a nivel
mundial), el virus del papiloma humano (VPH)
(730,000), el virus de la hepatitis B (VHB) (380,000),
el virus de la hepatitis C (VHC) (170,000) y el virus de
Epstein-Barr (VEB) (200,000) (Figura 5.1). El virus del
papiloma humano, Helicobacter pyloriy los virus
de las hepatitis By C causan mas del 90 % de todos
los canceres relacionados con infecciones en todo el

mundo. La contribucidn de cada agente infeccioso
a la carga de cancer varia considerablemente entre
las distintas regiones (Figura 5.2).

El Helicobacter pylori causa el 90% de los casos
de cancer de estémago, la mayoria de los cuales
se presentan en Asia Oriental. La infeccién por
VPH es una causa necesaria de cancer de cuello
uterino, la principal causa de muerte por cancer en
las mujeres en muchos paises de ingresos bajos,

y también es responsable de una proporcién
considerable de algunos tipos de cancer como
cancer de ano, de vulva, de vagina, de peney de
cabezay cuello (Figura 5.3).

A nivel mundial, las infecciones por el VHB y el
VHC representan el 55 %y el 21 % de las muertes
por cancer de higado, respectivamente. El VHB
tiende a ser la causa predominante de cancer
de higado en los paises menos desarrollados
y el VHC en los mas desarrollados. El virus de
Epstein-Barr (VEB) causa linfomas, carcinoma
nasofaringeo y el 7 % de los casos de cancer
de estémago. Otras infecciones cancerigenas
incluyen el virus del herpes asociado al sarcoma
de Kaposi (HHV-8; 42,000 casos, principalmente
en Africa subsahariana), el virus linfotrépico de
células T humanas, el virus de células de Merkel,
los trematodos (duelas) hepaticosy el Schistosoma
haematobium. El virus de lainmunodeficiencia
humana (VIH) también causa indirectamente los
tipos de cancer relacionados con infecciones a

través de la inmunosupresion y se estima, por
ejemplo, que es responsable del 20 % del cancer de
cuello uterino y del 80 % del sarcoma de Kaposi en
Africa subsahariana.

Existen estrategias eficaces de prevencion para
los tipos de cancer relacionados con infecciones,
incluyendo las vacunas contra el VPHy el VHB, la
deteccion de precancer de cuello uterino y anal
relacionado con el VPH, y medicamentos para
tratar las infecciones por VHB, VHC, Helicobacter
pyloriy VIH. Se estan desarrollando vacunas contra
el VEB e inmunoterapias dirigidas contra este virus.

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) ha
lanzado iniciativas de movilizaciéon mundial para la
eliminacion del cancer de higado (VHBy VHC) y el
cancer de cuello uterino (VPH), como problemas de
salud publica.

“Respaldo la vacuna contra el
VPH como un avance crucial en
la atencién médica preventiva.

Su adopcién generalizada es

fundamental para proteger a las
generaciones futuras de los efectos
devastadores de los canceres
relacionados con el VPH".

— Dr. Anthony Fauci
Exdirector de los Institutos Nacionales de la
Salud (NIH, por sus siglas en inglés)

Mapa 5.1

Proporcion (%) de casos de cancer atribuibles a agentes infecciosos, 2020
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Figura5.1
Principales infecciones cancerigenas a nivel mundial (%), por sexo, 2020
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Proporci6n (%) de canceres atribuibles a agentes infecciosos, por agente y region de las Naciones Unidas, 2020
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CAPITULO 6—FACTORES DE RIESGO

Grasa corporal,
actividad fisica
y dieta

Mas del 80 % de los
adolescentes no cumplen
con las recomendaciones
de actividad fisica para la
prevencién del cancer.

El exceso de grasa corporal (sobrepeso y obesidad)
se ha relacionado con al menos 13 tipos de cancer.
En general, aproximadamente el 4.5 % de todas las
muertes por cancer a nivel mundial son atribuibles
al exceso de grasa corporal, con una variacién que va
desde <1 % en paises de ingresos bajos hasta el 7-8 %
en algunos paises de ingresos altos. La proporcién de
muertes relacionadas con el exceso de grasa corporal

varia segun el tipo de cancer; con un estimado del
40 % de las muertes por cancer de Utero, seguido del
19 % de las muertes por cancer derifiony el 18 % de
las muertes por adenocarcinoma de eséfago (Figura
6.1). La prevalencia del exceso de peso corporal varia
considerablemente en todo el mundo, registrandose
la mayor prevalencia en zonas de América del Norte
y Oriente Medio, y la menor prevalencia en zonas de
Africa (Mapa 6.1).

Si bien una dieta poco saludable y la inactividad
fisica contribuyen al exceso de grasa corporal, también
influyen en el riesgo de cancer, independientemente
del peso corporal. Nuevas evidencias cientificas
destacan la relacién entre un mayor consumo de
alimentos ultraprocesados y un mayor riesgo de
padecer una amplia gama de enfermedades no
transmisibles, incluido el cancer. El consumo de
alimentos ultraprocesados ha aumentado a nivel
mundial (Figura 6.2), impulsado por factores como
la comodidad, la asequibilidad, la comercializacidn
agresiva, la urbanizacion y su sabor adictivo.

Una dieta saludable, rica en alimentos vegetales
variados y baja en carnes rojas y procesadas, reduce el
riesgo de ciertos tipos de cancer (Figura 6.3).

La actividad fisica reduce el riesgo de cancer de
vejiga, seno, colon, endometrio, rifién, estdmago y

adenocarcinoma de es6fago. Sin embargo, mas de una

cuarta parte de los adultos no cumplen las pautas de
actividad fisica de la Organizacién Mundial de la Salud
en todo el mundo, y mas del 80 % de los adolescentes
son poco activos. (Figura 6.4).

Promover una alimentacién saludable y una vida
activa para revertir la epidemia de obesidad tiene un
potencial considerable para reducir la incidencia y la
mortalidad por cancer. Garantizar avances en estas
areas requerira un enfoque integral para mejorar el
acceso equitativo a alimentos saludables, abordar
las influencias comerciales en el suministro de
alimentos y mejorar el entorno construido mediante
alianzas entre organizaciones publicas, privadas
y comunitarias. Si bien la promocién de la salud y
las politicas sélidas y adaptadas a las necesidades
locales han demostrado ser prometedoras; revertir
las tendencias desfavorables en la grasa corporal,
la calidad de la dieta y la inactividad fisica requerira
recursos adicionales, un compromiso politico
sostenido y coordinacién global (ver Promocién de la
Salud, Capitulo 33).

Figura6.1

Proporcién (%) de muertes por cancer
atribuibles al exceso de grasa corporal, por tipo
de cancer, 2021
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Figura6.2

Ventas de alimentos ultraprocesados (kg) per capita por regién de la OMS, 2024
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Prevalencia estandarizada por edad (%) de actividad fisica insuficiente en los adultos (18+ afios) en
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La actividad fisica insuficiente se define como menos de 60 minutos diarios de actividad fisica de intensidad moderada a vigorosa.

Mapaé6.1

Prevalencia (%) de exceso de grasa corporal (indice de masa corporal >25 kg/m?) en los adultos (18+ afios), 2022
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Las conclusiones en grasa corporal se basan en Lauby-Secretan B et al., International Agency for Research on Cancer Handbook Working G: Body Fatness and Cancer--Viewpoint of the IARC Working Group, N Engl
J Med 2016, 375:794-798, y se suplementan en el Continuous Update Project Expert Report 2018, World Cancer Research Fund/American Institute for Cancer Research: Diet, nutrition, physical activity and cancer: a
global perspective. Continuous update project expert report 2018 (WCRF 2018). Las conclusiones en actividad fisica son extraidas del 2018 Physical Activity Guidelines for Americans. 2nd ed. U.S. Department of

Health and Human Services; Washington, DC: 2018. U.S. Department of Health and Human Services, y se suplementan en el ECRF 2018.

Las conclusiones en factores dietarios se basan en WCRF 2018.
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CAPITULO 7—FACTORES DE RIESGO

Alcohol

Sabemos desde hace
décadas que el alcohol
causa cancer, pero la
mayoria de las personas
desconoce esta relacién.

El etanol, la principal forma de alcohol en las
bebidas alcohdlicas, es la sustancia psicoactiva
mas consumida a nivel mundial. En 2019, la
cantidad promedio anual de alcohol puro
consumido por adulto =15 afios oscilé desde
menos de 2.5 litros en algunos paises de Africa,
Oriente Medio y el Sudeste Asiatico hasta mas de
12.5 litros en algunos paises de Europa del Este
(Mapa7.1).

El consumo de bebidas alcohdlicas causa
algunos tipos de cancer como de cavidad oral,
faringe, laringe, esdfago, tracto aerodigestivo
superior, higado, colon, recto y seno femenino.

Todos los tipos de bebidas alcohélicas pueden
causar cancer. Cualquier cantidad de consumo
aumenta el riesgo de cancer de cavidad oral,
faringe, laringe, eséfago y seno femenino.
Reducir o suspender el consumo de alcohol
puede reducir el riesgo de cancer oral y de
esofago.

En 2020, se estimaron 741,300 nuevos casos de
cancer atribuibles al consumo de alcohol (4 % del
total de nuevos casos de cancer) a nivel mundial,
y tres cuartas partes de estos casos ocurrieron
en los hombres. El cancer de eséfago en los
hombres (29 %) y el cancer de seno (57 %) en las
mujeres fueron los que mas contribuyeron a los
casos de cancer atribuibles al alcohol (Figura 7.1).

Los tipos de cancer con la mayor proporcion
atribuible al alcohol varian segtn el nivel del
indice de Desarrollo Humano (IDH): el cancer
colorrectal y el de seno fueron los principales
contribuyentes en los paises con un IDH muy
alto, el de cavidad oral y es6fago en los paises
con un IDH medio, y el de es6fago e higado en
los paises con un IDH bajo (Figura 7.2). Esta
variabilidad puede deberse, al menos en parte,

a las variaciones en el consumo de alcohol
per capitay a la prevalencia de otros factores

de riesgo que tienen efectos sinérgicos con el
consumo de alcohol sobre el riesgo de cancer
(p. €]., el consumo de tabaco y la infeccidn por el
virus de la hepatitis).

Si bien la mayoria (92 %) de los casos de
cancer relacionados con el alcohol en 2020 a
nivel mundial se atribuyeron al consumo de
riesgo (definido como 20-60 gramos de etanol al
dia) o al consumo excesivo (>60 gramos de etanol
al dia) en los hombres, casi un tercio (32 %) se
atribuyé al consumo moderado (<20 g de etanol
al dia) en las mujeres (Figura 7.3).

En general, la carga de cancer debida
al consumo de bebidas alcohdlicas es
considerable; sin embargo, la conciencia
publica sobre la relacién entre el consumo de
alcohol y el cancer sigue siendo baja. Promover
la reduccion o el abandono del consumo de
alcohol podria tener un impacto considerable
en la reduccién de la morbilidad y la mortalidad
por cancer. Con ese fin, la Organizacidn
Mundial de la Salud (OMS) ha identificado cinco
intervenciones rentables para reducir los dafios
relacionados con el alcohol como parte del
programa de intervencidn SAFER (Figura 7.4).

Figura7.1

Numero estimado y proporcién de casos de cancer atribuibles al
consumo de alcohol en todo el mundo, por sexo, 2020
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Consumo de alcohol (litros) per capita, 2019
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Figura7.3

Proporcion (%) de nuevos casos de cancer atribuibles al consumo de

alcohol, por sexo y niveles de consumo, 2020

CONSUMO MODERADO

CONSUMO DE RIESGO

CONSUMO EXCESIVO

HOMBRES

570,000

Casos de cancer causados
por el alcohol

MUJERES

170,000

Casos de cancer causados
por el alcohol

Consumo moderado: Menos de 20 gramos de alcohol al dia
Consumo de riesgo: 20-60 gramos de alcohol al dia
Consumo excesivo: Mas de 60 gramos de alcohol al dia

Figura7.4

Iniciativa SAFER de la OMS: Intervenciones para prevenir y reducir los
dafios relacionados con el alcohol

: : Fortalecer restricciones en la disponibilidad del alcohol
%, (Strengthen)

Avanzar y hacer cumplir medidas contra manejar
en estado de embriaguez

Facilitar el acceso a pruebas, intervenciones
breves y tratamiento

Hacer cumplir las prohibiciones o restricciones integrales
en publicidad del alcohol, patrocinio y promocién
(Enforce)

Aumentar los precios del alcohol por medio de impuestos
especiales y politicas de precio (Raise)
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Radiacion
ultravioleta

Hasta el 90 % de

los melanomas

son atribuibles a la
exposicion solar nociva.

La radiacion ultravioleta (UVR, por sus

siglas en inglés) es la principal causa de los
tipos de cancer de piel comunes: cancer de
queratinocitos (carcinomas de células basales y
de células escamosas, denominados céncer de
piel no melanoma en los capitulos restantes) y
melanomas cutaneos. Cada afio, se presentan
mas de 332,000 nuevos casos de melanoma a
nivel mundial, lo que resulta en mas de 59,000
muertes. Se estima que entre el 70 %y el 90 %
de los melanomas cuténeos y practicamente
todos los tipos de cancer de queratinocitos
son atribuibles a la exposicion a la radiacion
ultravioleta (UVR).

Elindice UV describe la intensidad de la
radiacion ultravioleta solar. El indice UV varia
segun la hora del dia (es mas alto al mediodia),
la estacion del afio (mas alto en verano) y la
latitud (mas alto en el ecuador) (Figura 8.1).
Los valores mas altos del indice UV se registran
en los trépicos, especialmente en altitudes
elevadas donde la atmésfera es mas delgada.

La mayoria de las personas estan expuestas
a la radiacion ultravioleta (UVR) del sol,
aunque algunas reciben altas dosis de fuentes
artificiales, como solarios (camas de bronceado)
y equipos de soldadura. Los fotones de alta
energia de la radiacidn ultravioleta penetran
las capas mas externas de la piel y causan
mutaciones genéticas en las células mas
profundas que son las encargadas de renovar
la piel. Este dafio puede, en (ltima instancia,
progresar hasta convertirse en cancer. Los
pigmentos de melanina en la piel proporcionan
cierta proteccion natural a las células de la
piel frente a los efectos nocivos de la radiacion
ultravioleta.

La mayor incidencia de cancer de piel se
observa en las poblaciones de piel clara que
residen en regiones con un alto indice UV
durante todo el afio (Mapa 8.1). Los patrones
de incidencia del melanoma parecen estar
cambiando en algunas regiones como

Las personas que
comienzan a broncearse
en camas de bronceado
antes de los 35 anos
tienen un 60 % mayor
riesgo de padecer
melanoma.

consecuencia de la migracién y la mezcla
poblacional.

La prevencién primaria del cancer de piel
busca reducir la exposicion de la poblacién
a todas las fuentes de radiacién ultravioleta.
Campafias de larga duracién en Australia
(pais con las tasas mas altas de cancer de
piel del mundo) recomiendan a la poblacién
protegerse de la exposicidn al sol cuando se
pronostica un indice UV de 3 0 mas, usando ropa
protectora, gafas de sol y sombreros, buscando
la sombray aplicando protector solar en toda
la piel expuesta (Figura 8.2). Ademds, muchas
jurisdicciones han prohibido los solarios (al
menos para los jovenes) y se estan promoviendo
politicas de proteccidn solar en escuelas, lugares
de trabajo y entornos recreativos.

Figura8.1

indice ultravioleta (UV) y recomendaciones de proteccién solar

Il IR
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indice UV

6am

Alerta UV: 9 am - 3:20 pm

indice UV maximo: 9

8-10 MUY ALTO

11+ EXTREMO

6-7 ALTO

3-5 MODERADO

Proteccidén adicional

Evite estar fuera durante las horas del
mediodia. Busque sombra. Camiseta,
protector solary sombrero son necesarios.

Proteccién adicional

Evite estar fuera durante las horas del
mediodia. Busque sombra. Camiseta,
protector solar y sombrero son necesarios.

Se necesita proteccién

Busque sombra durante las horas del
mediodia. Pongase una camiseta, apliquese
protector solary use un sombrero.

Se necesita proteccion

Busque sombra durante las horas del
mediodia. Pdngase una camiseta, apliquese
protector solary use un sombrero.

“Nunca mads volveré a elegir entre la proteccién UV y la belleza”.
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— Hillary Fogelson

Sobreviviente de melanoma en tres ocasiones

Mapa 8.1

Incidencia de melanoma de la piel, tasa estandarizada por edad (mundial) por cada 100,000 habitantes, 2022
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Figura8.2

iPéngase una camiseta! (Slip!) jApliquese protector solar! (Slop!) jPéngase un sombrero! (Slap!)
iBusque la sombra! (Seek!) jPéngase gafas de sol! (Slide!)

Una campafia de proteccién solar del Consejo del Cancer de Australia

Slip
(Péngase una camiseta)

Protéjase del cancer de piel de cinco maneras

1?\

Slop Slap Seek
(Apliquese protector solar) (Péngase un sombrero) (Busque la sombra)

“Si pudiera ver la radiacion, protegeria mas su piel”.

— Louisa Collins
Viertel Cancer Research Centre,
Cancer Council Queensland (Consejo del Cdncer de Queensland)

A%

Slide
(Pongase gafas de sol)
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CAPITULO 9—FACTORES DE RIESGO

Factores
reproductivos

Los factores reproductivos y hormonales, tanto
enddgenos (sintetizados de manera natural

en el cuerpo) como exdgenos (artificiales),
desempefian un rol importante en el desarrollo

materna contra el cancer de seno estd bien
documentado, la prevalencia actual de la
lactancia materna en muchas regiones de altos
ingresos, como Norteamérica, es inferior al

Figura9.2

Tendencias en la tasa global de fertilidad (nimero de hijos por
mujer) en paises seleccionados, 1950-2023

Figura9.3

Tendencias en la edad promedio de las mujeres al nacer su primer
hijo en paises seleccionados, 1960-2020

de tipos de cancer comunes, como el objetivo de la Organizacién Mundial de la Salud ® Mongolia
cancer de seno, endometrio, ovario y cuello del 50 % para 2023 (Figura 9.4). St .
y hormona Ies uterino. La intensidad y la direccion de estas El uso prolongado de hormonas exégenas 7 ® México
asociaciones varian segun el tipo de cancer para la anticoncepcidn, la asistencia —— S .
(Figura 9.1). El mayor acceso a la educacion reproductiva o los sintomas de la menopausia . O Eehs 2
o superior, la evolucién de las normas sociales se asocia con un aumento transitorio del riesgo / T g
LOS tl pOS y la mejor disponibilidad y acceso a métodos de cancer de seno, pero con una reduccién . § -
P anticonceptivos han cambiado notablemente duradera del riesgo de céncer de ovario y de 5 5 c:ea E §
de CCI ncer los patrones reproductivos de las mujeres a endometrio (Figura 9.1). Por ejemplo, la terapia z 2 °
. nivel mundial y, posteriormente, las tasas de combinada de estrégeno y progestina aumenta g g
requIandos incidencia de los tipos de cancer relacionados. el riesgo de cancer de seno, mientras que é ‘ g
Las mujeres estan teniendo menos hijos disminuye el riesgo de cancer de endometrio. E g
Con hormonqs (Figura 9.2) y posponiendo la maternidad Una nueva area de investigacion es 2 3 § = O pusiele ® lsacl
a edades mas avanzadas (Figura 9.3). La comprender cémo el uso de hormonas E Austria O @
se encuentrq N edad promedio de la menarquia (primera exdgenas en las personas que se someten a s 20 A s o Lituania
P menstruacién) ha ido disminuyendo, mientras terapia hormonal de afirmacién de género 2 ® Chile ® Fortugal
entre IOS mqs que la edad promedio de la menopausia (fin afecta su riesgo posterior de cancer. Existe “o1s ® Repiblicacheca @ Espafia
de la menstruacion) ha ido aumentando. La evidencia emergente de un mayor riesgo de | N .
Com u neS q men’arquia temprana, la menopausia natural cénce/r de seno (pero un menor riefgo de cancer 16 m— ® Relnounido
tardia, no tener hijos y el primer embarazo de prostata) en las mujeres transgénero en
nivel mu ndiq I. después de los 39 afios aumentan la exp.osicién comparécién con lf)s hombres cisgénero, y un 0 ) 14 - o o
a hormonas endégenas a lo largo de la vida, menor riesgo de cancer de seno en los hombres EAICEIIC G SO OIS S G A R R g G S S IR v
lo que incrementa la incidencia del cancer transgénero en comparacion con las mujeres
de seno y otros tipos de cancer relacionados cisgénero.
con hormonas (ver Cdncer de seno, Capitulo
15). Aunque el efecto protector de la lactancia
Figura9.4

Porcentaje (%) de bebés (de 0 a 5 meses) amamantados exclusivamente por regién del UNICEF, 2022

Figura9.1 70
Factores reproductivos y hormonales y riesgo de cancer
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Nota

Amamantamiento o lactancia exclusiva significa que el bebe recibe solo leche materna. No se le da otros liquidos o sélidos, ni siquiera agua, con la excepcion de
rehidratacion oral, vitaminas, minerales o medicinas en gotas o jarabe.
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CAPITULO 10—FACTORES DE RIESGO

Contaminantes
ambientales 'y
exposiciones

ocupacionales

La contaminacion del aire
exterior causa la muerte de
aproximadamente 300,000
personas cada ano, solo
por cancer de pulmoén.

Los contaminantes ambientales cancerigenos
pueden ser de origen natural (p. e]., raddn o arsénico)
o artificiales (p. ej., contaminacién atmosférica por la
quema de combustibles), y se pueden encontrar en
el aire, el suelo o el agua. El radén, un gas radiactivo

que puede acumularse en los edificios, es la segunda
causa principal de cancer de pulmén en muchos
paises, después del consumo de tabaco. Se han
encontrado niveles elevados de arsénico en el agua
potable o el suelo en algunas zonas de Asia y en toda
América, y se han relacionado con un mayor riesgo
de cancer de piel, pulmén y vejiga.

El nivel de contaminacion del aire exterior es
particularmente alto en las ciudades de rapido
crecimiento de los paises de ingresos bajos y medios
(PIBM) (Mapa 10.1). Ademas, el uso de combustibles
para cocinar (p. ej., madera, otra biomasay
carbdn) sigue siendo una fuente importante de
contaminacidn del aire interior en algunos de estos
paises, aunque esta disminuyendo. En general,
la contaminacion del aire exterior por si sola
representa aproximadamente el 15 % (300,000) de
las muertes por cancer de pulmén en todo el mundo,
con una proporcién que varia del 34 % en Qatary
Egipto al 2 % en Tuvalu y Finlandia (Mapa 10.2).

Los contaminantes ambientales
artificiales emergentes, como las sustancias

perfluoroalquiladas y polifluoroalquiladas (PFAS),
constituyen otra preocupacion creciente debido a su
persistencia en el medio ambiente y su ubicuidad en
diversos entornos.

Se sabe que numerosas sustancias quimicas y
agentes fisicos causan cancer en entornos laborales
(Figura 10.1). La exposicion ocupacional a agentes
cancerigenos es especialmente preocupante en
los paises de ingresos bajos y medios, donde los
niveles de exposicién pueden ser mas altos y las
regulacionesy su aplicacién menos estrictas.

Ciertas ocupaciones, como la fabricacién de
caucho, se asocian con una exposicion prolongada
a estos agentes, lo que aumenta el riesgo de
padecer cancer de estdmago, pulmén y vejiga en
los trabajadores (Figura 10.2). El cumplimiento
de las leyes y regulaciones es fundamental para
garantizar la eliminacién o sustitucion de materiales
cancerigenos, la implementacion de soluciones
de ingenieria y el suministro adecuado de equipo
de proteccion personal para minimizar, reducir o
eliminar la exposicion.

Figura 10.1

Mapa 10.1

Contaminacion del aire exterior basada en la concentracién anual ponderada por poblacién de PM2.5 (ug/m?®), 2021

Mapa 10.2
Proporcién (%) de muertes por cancer de pulmén atribuibles a la contaminacién del aire exterior, 2021

“Los lugares donde
vivimos, trabajamos
y nos divertimos
deberian cuidarnos, no
perjudicarnos”.

— Dr. Tedros Adhanom
Ghebreyesus
Director General, Organizacién
Mundial de la Salud
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Ejemplos de agentes cancerigenos ocupacionales y tipos de cancer
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CAPITULO 11—FACTORES DE RIESGO

Cambio
climatico
y cancer

La comunidad del
cdncer se encuentra
en una posicion
privilegiada para
promover soluciones
climaticas con
beneficios adicionales
para el control del
cancer, dado que

las actividades

que impulsan el
cambio climatico
también agravan los
resultados del cancer.

El cambio climatico impacta el control del cancer de
multiples maneras (Figura 11.1). En primer lugar, las
actividades humanas causan el cambio climatico

y aumentan la exposicion a agentes cancerigenos.
Por ejemplo, la extraccion, el procesamiento y el uso
de combustibles fésiles no solo agravan el efecto
invernadero, sino que también aumentan el riesgo de
ciertos tipos de cancer.

En segundo lugar, el cambio climatico crea un
ciclo de retroalimentacion donde los fenémenos
meteoroldgicos extremos provocados por el
clima aumentan alin mas la exposicion a agentes
cancerigenos. Las inundaciones provocadas por el
clima pueden extenderse mucho mas alld de las zonas
de riesgo previstas, alcanzando zonas industriales
(p. €j., refinerias, plantas quimicas), provocando
derrames quimicos y exponiendo a las comunidades
cercanas a agentes cancerigenos liberados durante la
extraccion y el procesamiento de combustibles fésiles
(p. €j., benceno, formaldehido, cloruro de vinilo). De
igual manera, los incendios forestales provocados
por el clima pueden aumentar la exposicion a la
contaminacidon atmosférica. Por lo tanto, reducir la
contaminacién causada por las actividades humanas
puede tener un doble beneficio: la mitigacion del
cambio climatico y el control del cancer.

En tercer lugar, el cambio climatico tiene
consecuencias futuras al alterar la frecuencia y el
comportamiento de los fendmenos meteoroldgicos
extremos, creando circunstancias cada vez mas
impredecibles que complican los esfuerzos de
preparacion ante desastres (Figura 11.2).

Por ejemplo, el cambio climético altera el
comportamiento de las tormentas porque el aire mas

célido retiene mas vapor de agua, lo que aumenta

la capacidad hidrica de las tormentas tropicales

y, en consecuencia, aumenta el riesgo de lluvias

e inundaciones imprevistas y peligrosas. Estos
fendmenos meteoroldgicos extremos provocados

por el clima pueden dafiar la infraestructura médica,
interrumpir el transporte, interrumpir las cadenas de
suministro e interrumpir el acceso a vacunas, pruebas
de deteccidn, diagndsticos, tratamientos y atencién de
supervivencia.

Finalmente, las personas diagnosticadas con cancer
son vulnerables a los riesgos del cambio climatico
debido a las consecuencias fisicas, psicolégicas y
socioecondmicas del diagndstico y el tratamiento
del cancer. Algunos agentes quimioterapéuticos
pueden afectar la capacidad del cuerpo para regular la
temperatura o debilitar el sistema inmunitario, lo que
aumenta la susceptibilidad a infecciones durante las
inundaciones y a enfermedades relacionadas con la
temperatura durante las olas de calor.

Considerando la grave amenaza que representa
el cambio climatico para el control del cancer, las
comunidades del cancer a nivel mundial deben
impulsar las iniciativas de mitigacion y adaptacion
climaticas. Estas incluyen la mejora de las estrategias
de preparacién ante desastres y el establecimiento
de politicas relevantes tanto para el cambio climatico
global como para el control del cancer.

“No heredamos la tierra de nuestros
antepasados, la tomamos prestada
de nuestros hijos”.

— Proverbio nativo americano

Figurall.2
Consecuencias seleccionadas del cambio climatico

Contaminacién y calor

—_— = —

Inundaciones y atencién médica

Incendios forestales y cancer

La misma contaminacion del aire que causa cancer de pulmén también atrapa el calor en la atmdsfera (es decir, el efecto invernadero). El calor influye en los patrones
climéticos (es decir, el cambio climético), lo que resulta en fendmenos meteoroldgicos extremos mas impredecibles, con graves consecuencias para las comunidades afectadas,

especialmente para las personas diagnosticadas con cancer.

Nota
Fotos: AP Images / John Raouxy AP
Images / Noah Berger

“Todos los que estdn comprometidos con la reduccion de la carga del cdncer deben
comenzar a actuar contra el cambio climético hoy. Después serd demasiado tarde.”

— Dr. Leticia Nogueira

Directora Cientifica de Investigacién de Servicios de Salud, American Cancer Society
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Figura11.1
Vias a través de las cuales el cambio climatico impacta el control del cancer

Actividades humanas contaminantes

Dos consecuencias
Las actividades humanas causan:
\ 1. Cambio climatico
2. Mayor exposicidn a agentes cancerigenos

) v 62*

& Fa

Cambio climatico

\ YA

Cambio climético Circuito de retroalimentacién
Altera la frecuenciay el Eventos meteoroldgicos extremos impulsados
comportamiento de eventos por el clima aumentan aun mas la exposicién a
meteoroldgicos extremos ﬂ — agentes cancerigenos (p.ej. humo de incendios
forestales, derrames quimicos)

Exposicion a agentes cancerigenos

DI

Eventos meteoroldgicos extremos

Consecuencias subsecuentes

Los eventos meteoroldgicos extremos impulsados por el
clima exponen a las comunidades a circunstancias
imprevistas y peligrosas

<.........

0D NS
HEH A N

Dafiosala Detiene el Interrumpe la
infraestructura transporte  cadena de suministro
médica

Consecuencias subsecuentes

Interrumpe la prevencion, deteccidn, diagnéstico y
tratamiento del cancer, asi como los servicios de atencién
a los sobrevivientes

Peores resultados
del cancer

Nota

El cambio climatico impacta el control del cdncer de diferentes maneras. Las actividades humanas contaminantes tienen dos consecuencias (1) cambio climatico y (2) mayor
exposicion a agentes cancerigenos. El cambio climatico altera la frecuencia y el comportamiento de eventos meteoroldgicos extremos creando un (3) circuito de
retroalimentacion donde los eventos meteoroldgicos extremos impulsados por el clima aumentan aun mas la exposicidn a agentes cancerigenos. (4) Consecuencias
subsecuentes de los eventos meteoroldgicos extremos impulsados por el clima, los cuales se comportan de manera diferente y exponen a comunidades a circunstancias cada
vez mas impredecibles, que incluyen interrupciones en actividades de control del cancer.
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La Carga
del cancer

Explore la carga mundial del cdncer en términos de
incidencia, mortalidad, prevalencia y supervivencia
para cada regién principal del mundo y el Indice de
Desarrollo Humano.




CAPITULO 12—LA CARGA DEL CANCER

La carga del
cancer

Actualmente, hay cerca de 19 millones
de casos de cancer y 10 millones de
muertes por cancer (excluyendo el
cancer de piel no melanoma) en todo el
mundo. Si no se interviene, se proyecta
que estas cifras aumenten a 33 millones
de casos de cancer y 18 millones de
muertes por cdncer para el afio 2050.

Por cada 10 muertes prematuras (entre los 30 y

69 anos) por enfermedades no transmisibles en

la actualidad, cuatro se deben a enfermedades
cardiovasculares (ECV) y tres al cancer. A medida

que los paises experimentan una transicion social y
econdmica, estas dos enfermedades se convierten en
las principales causas de muerte (Mapa 12.1); en la

mayoria de los paises, el cancer termina superando
alas ECV como la principal causa en este grupo de
edad, debido al impacto relativamente mayor de

la prevencion y el tratamiento en la reduccién de la
mortalidad por ECV

De los 20 millones de casos nuevos y 9.7 millones
de muertes por cancer que ocurren cada afio, y en
todos los grupos de edad, casi la mitad de todos los
casos (52 %) y la mayoria (56 %) de las muertes por
cancer se diagnostican en Asia, donde reside cerca
del 60 % de la poblacién mundial (Figura 12.1). Africa
representa el 6 % de los casos mundiales, pero casi el
8% de las muertes, en gran medida debido a la falta
de deteccion tempranay servicios de tratamiento
adecuados.

El cancer de pulmdn es actualmente el tipo de
cancer diagnosticado con mayor frecuencia en todo
elmundo (13 % del total de casos), seguido por el
cancer de seno en las mujeres (12 %), colorrectal
(10 %), de préstata (8 %) y de estdmago (5 %)
(Figura 12.2). El cancer de pulmdn también es la

El cancer es la segunda causa
principal de muerte a nivel mundial

y probablemente se convertird en la
principal causa de muerte prematura
en todos los paises del mundo en
este siglo

principal causa de muerte por cancer (19 % del
total de muertes por cancer), seguido por el cancer
colorrectal (9 %), de higado (8 %), de seno en las
mujeres (7 %) y de estdmago (7 %). En las mujeres, el
cancer de seno es el mas comun y la principal causa
de muerte por cancer, mientras que en los hombres,
el cancer de pulmén es el mas frecuente y la principal
causa de muerte por cancer (Figura 12.3).

Basandose en las proyecciones de envejecimiento
y crecimiento poblacional, y suponiendo que las
tasas de incidencia y mortalidad se mantengan
sin cambios, para el afio 2050, la carga mundial
aumentara a 33 millones de nuevos casos de cancery
18 millones de muertes por cancer (Figura 12.4).

Figura12.1

NUmero estimado de nuevos casos y muertes por cancer (excluyendo el cancer de piel

no melanoma) a nivel mundial por region, 2022
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“Un proverbio africano dice: ‘El mejor
momento para plantar un arbol
es hace 20 afios. El segundo mejor
momento es hoy'. En vista de la
importante carga de cancer que se
prevé que afectaré a muchos paises
[en transicién] en los préximos 20
anfos, es imperativo que actuemos

hoy".

— Temidayo Fadelu, MD, MPH y Timothy R. Rebbeck, PhD

Mapa12.1

Clasificacién del cdncer como causa principal de muerte prematura en los adultos (de 30 a 69 afios), 2019.
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Figura12.3

Tasas de incidencia y mortalidad estandarizadas por edad (mundial) por cada 100,000 habitantes, por tipo de cancery sexo, 2022
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CAPITULO 13—LA CARGA DEL CANCER

Desigualdades
sociales

La mortalidad por cancer de seno

es considerablemente mds alta

en los paises de ingresos bajos en
comparacion con los de ingresos
altos, a pesar de su menor incidencia,
debido a las desigualdades en la
deteccién temprana y el tratamiento.

Con una inversion suficiente, la prevencion del cancer
puede reducir las marcadas desigualdades en cancer
que existen entre y dentro de los paises del mundo.
Las desigualdades en salud se refieren a diferencias
en lasalud de las personas que son injustas y evitables
(Figura 13.1) y pueden estar relacionadas con diferencias
entre grupos basadas, entre otras cosas, en la posicién
socioecondmica, raza o etnia, sexo, discapacidad, género,
estatus migratorio o lugar de residencia. En el caso del
cancer, las desigualdades en la carga de la enfermedad
pueden existir en todo el continuo: desde la prevencidn, el
diagndstico y la deteccién temprana, hasta la probabilidad
de recibiry acceder a un tratamiento oncoldgico oportuno
y efectivo, y el acceso a cuidados paliativos.

Las desigualdades en el cancer entre paises se
evidencian por las diferencias en la magnitud de la

incidencia especifica de cada cancer, las tasas de
mortalidad y la supervivencia a nivel nacional. Por
ejemplo, la vacuna contra el virus de la hepatitis B (VHB)
estuvo disponible mucho antes en los paises de ingresos
altos, lo que redujo la prevalencia de las infecciones por
VHBYy laincidencia y mortalidad por cancer de higado
en la actualidad. Por el contrario, los paises de ingresos
bajos, donde la vacunacién tendria el mayor impacto,
aln enfrentan tasas mas altas de cancer de higado
asociado al VHB (Mapa 18.1).

Las tasas de incidencia de cancer de seno en los paises
de ingresos muy altos se encuentran entre las mas altas
del mundo: 1 de cada 10 mujeres es diagnosticada con la
enfermedad a lo largo de su vida, pero una de cada 100
muere a causa de ella (Figura 13.2). Esto contrasta con los
paises de ingresos bajos, donde las tasas de mortalidad
por cancer de seno se encuentran entre las mas altas del
mundo, y donde una de cada 20 mujeres es diagnosticada
con la enfermedad a lo largo de su vida, pero cerca de
una de cada 30 muere a causa de ella. El alto riesgo de
muerte por cancer de seno en los paises de ingresos bajos,
a pesar de su bajo riesgo de desarrollar la enfermedad,
refleja la falta o la limitacion de servicios de deteccion
tempranay tratamiento. La mortalidad por cancer de seno
es considerablemente mas alta en los paises de ingresos
bajos en comparacién con los de ingresos altos, a pesar
de sumenor incidencia, debido a las desigualdades en la
deteccién tempranay el tratamiento.

Las desigualdades socioecondmicas en las tasas de
cancer entre paises son similares a las que se observan

dentro de cada pais, comoilustra la Figura 13.3 para
la mortalidad por cancer de cuello uterino en paises
europeos seleccionados. Los paises de Europa Central y
Oriental (con un promedio de educacién relativamente
mas bajo) tienen una mayor mortalidad por cancer de
cuello uterino, a pesar de tener tasas de incidencia mas
bajas, que los de Europa Septentrional y Occidental
(con un promedio de educacién relativamente mas
alto). La variabilidad en la mortalidad por cancer de
cuello uterino en los grupos con mayor educacion es
relativamente pequefia, y gran parte de las inequidades
entre paises se observan en los grupos con menor
educacion.

Las estrategias preventivas ofrecen un
mecanismo eficaz para mitigar las desigualdades
sociales en el cancer. Actualmente, la inversion
desproporcionadamente menor en politicas de
prevencién del cancer en comparacién con la destinada
al tratamiento, (por ejemplo, en la oncologia de
precision), puede tener el efecto contrario, ya que agrava
las desigualdades existentes.

“Las desigualdades en salud y los
determinantes sociales de la salud no son
una nota al pie de los determinantes de la

salud. Son el tema principal”.
— Sir Michael Marmot

Profesor de Epidemiologia y Salud Piblica en la
University College London

Figura13.1

Representacidn de los determinantes estructurales de la salud
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Figura13.2

Riesgo acumulado estimado (%) de incidencia y mortalidad por cancer de seno en las mujeres antes de los 75 afios en diez paises, 2022
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Desigualdades educativas entre y dentro de los paises en la mortalidad por cancer de cuello uterino en Europa, por sexo, 1998-2015
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CAPITULO 14—LA CARGA DEL CANCER

Cdancer
de pulmon

Cada ano, 1.8 millones de
personas mueren de cancer
de pulmén, el cadncer con
mayor ndmero de casos de
cancer prevenibles.

El cancer de pulmon es el cdncer mas cominmente
diagnosticado y la principal causa de muerte por cancer
en todo el mundo, con aproximadamente 2.5 millones de
casos nuevos y 1.8 millones de muertes en 2022. Las tasas
generales son el doble de altas en los hombres que en las
mujeres. Las tasas mas altas de incidencia y mortalidad en
ambos sexos se encuentran en la mayor parte de Europa,
Norteamérica y Australia/Nueva Zelanda, y las mas bajas
en Africa subsahariana (Mapa 14.1).

Las tendencias histéricas en las tasas de cancer
de pulmén en cada pais siguen las tendencias en
la prevalencia del tabaquismo, con un retraso de al
menos 25 afios. Las tendencias a lo largo del tiempo
muestran patrones especificos por sexo, que reflejan
las diferencias pasadas y actuales en el consumo de
tabaco. En los hombres, las tasas de incidencia de cancer
de pulmén han ido disminuyendo en la mayoria de los
paises, comenzando a principios de la década de 1970

(p. €j., en el Reino Unido), pero no hasta finales de la
década de 1990 en las mujeres, 20 afios mas tarde que en
los hombres. En algunos paises, las tasas de mortalidad
por cancer de pulmén en las mujeres han seguido
aumentando y han superado a las de los hombres, como
se observa en Suecia y Dinamarca. Estas tendencias no
se observan en los paises en transicién de Asia y Africa,
donde las tasas tienden a disminuir o se mantienen
estables en los hombres y se mantienen bajas en las
mujeres (Figura 14.1).

Actualmente, se estima que el 45 % de los casos de
cancer de pulmodn a nivel mundial son adenocarcinomas
(39 % en los hombres y 57 % en las mujeres,
respectivamente) (Figura 14.2). La distribucién de
los subtipos de cancer de pulmén esta cambiando de
carcinoma de células escamosas a adenocarcinoma,
debido a los cambios en los habitos de consumo
de tabaco, la composicion de los cigarrillos, otras
causas ambientales del cdncer de pulmén (como la
contaminacién del aire) y las tendencias opuestas
en laincidencia, con un aumento en las tasas de
adenocarcinomay una disminucién en las de carcinoma
de células escamosas. El adenocarcinoma representa
una carga desproporcionadamente mayor de cancer de
pulmén en las mujeres en comparacién con los hombres.

El control del tabaco sigue siendo fundamental
para reducir el cdncer de pulmén y otros tipos de
cancer relacionados con el tabaco en todos los paises
(ver Control de tabaco, Capitulo 34). En los paises
con mayor nivel de desarrollo humano, existe un
movimiento creciente hacia la implementacién de
programas de deteccién de cancer de pulmén en
poblaciones de alto riesgo.

Figura 14.2

Distribucién del cancer de pulmén por subtipos
histolégicos en todo el mundo, por sexo, 2020.
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Figura 14.1

Tendencias en la mortalidad por cancer de pulmén en paises seleccionados, tasa estandarizada por edad (ASR, en inglés) mundial por cada

100,000, en hombres y mujeres, 1950-2020
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“Mis dos abuelos murieron de cancer de pulmoén. Asi que aprendi una buena leccién sobre las
consecuenciasde fumar en la vida adulta, y lo malo que puede ser si se sigue fumando”.

— George Clooney
Actor

Mapa 14.1
Incidencia de cancer de pulmén por sexo, tasa estandarizada por edad (mundial) por cada 100,000 habitantes, 2022
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CAPITULO 15—LA CARGA DEL CANCER

Cdancer
de seno

El cdncer de seno es

el tipo de cancer mds
frecuente en las mujeres
en casi el 90 % de los
paises del mundo.

Actualmente, el cancer de seno es el cdncer mas
comlnmente diagnosticado (27 % de todos los

casos de cancer) y la principal causa de muerte por
cancer (16 % de todas las muertes por cancer) en las
mujeres a nivel mundial, ocupando el primer lugar
en incidencia en 158 paises y en mortalidad en 111
paises (ver Diversidad geogrdfica, Capitulo 22). Si bien

las tasas de incidencia son mas altas en los paises de
ingresos altos de América del Norte, Europa y Australia/
Nueva Zelanda, ocurre lo contrario con las tasas de
mortalidad, donde las tasas son mas altas en los paises
de ingresos mas bajos de Africa Occidental, Melanesia,
Polinesiay el Caribe (Mapa 15.1).

La incidencia de cancer de seno aumentd
rapidamente durante las décadas de 1980 y 1990
en muchos paises de ingresos altos, impulsada por
cambios en la prevalencia de factores de riesgo y la
adopcidn generalizada de la deteccién con mamografia.
Si bien los aumentos generales se han desacelerado o
estabilizado en muchos de estos paises, muchos paises
con tasas histéricamente bajas estan experimentando
rapidos aumentos del 3 % al 5 % anual (Figura 15.1).

Esta tendencia esta vinculada al crecimiento
econdmicoy a los cambios en la dindmica sociocultural,
lo que provoca cambios en los patrones reproductivos
de las mujeres (p. €j., el retraso de la maternidad y el
menor nimero de hijos) y en factores conductuales
(p. ej., mayores niveles de exceso de grasa corporal y
consumo de alcohol), junto con una mayor deteccion

gracias a una mayor concienciaciéon y mejores
instalaciones de diagndstico. Desde aproximadamente
la década de 1990, la mortalidad por cancer de seno ha
disminuido en muchos paises de altos ingresos gracias
alos avances en la deteccion temprana y el tratamiento.
Sin embargo, la mortalidad estd aumentando en
muchos paises de Asia, Africa y Sudamérica, lo que
refleja una incidencia en aumento y la ausencia de los
avances en la atencién terciaria que se observan en
entornos de ingresos altos (Figura 15.2). Los retrasos en
el diagndstico y el tratamiento insuficiente son comunes
en muchos de estos paises debido a barreras sistémicas,
econdémicasy sociales.

Laincidenciay la carga de mortalidad por cancer de
seno proyectadas para 2050 tendran un mayor impacto
en los paises en transicién (Figura 15.3). Para fortalecer
los sistemas de deteccion, diagndstico y tratamiento del
cancer de seno, la Organizacién Mundial de la Salud lanzd
la Iniciativa Mundial contra el Cancer de Seno en 2021,
con el objetivo de reducir las tasas anuales de mortalidad
por cancer de seno en un 2.5 % anual, salvando asi 2.5
millones de vidas en los préximos 20 afios.

Figura 15.1

Tendencias en la incidencia del cancer de seno, tasa estandarizada por edad (mundial) por cada 100,000

habitantes, 1975-2020
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Tendencias en la mortalidad por cancer de seno, tasa estandarizada por edad (mundial) por cada 100,000

habitantes, 1975-2020
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Figura 15.3

Nimero estimado de casos y muertes por cancer de
seno de 2022 a 2050 segtin el indice de Desarrollo
Humano (IDH) de cuatro niveles, China e India
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Mapa 15.1
Incidencia y mortalidad por cancer de seno en las mujeres, tasas estandarizadas por edad (mundial) por cada 100,000 habitantes, 2022
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“El éxito de la Iniciativa Mundial contra el Cancer de Seno de la OMS no solo reducira
cientos de miles de muertes por cancer de seno cada afo, sino que también
aliviaré el impacto de estas muertes en las familias y las sociedades”.

— Dr. Valerie McCormack

Subdirectora de la Divisién de Epidemiologia de Medioambiente y Estilo de Vida, Agencia
Internacional para la Investigacién del Cancer
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CAPITULO 16—LA CARGA DEL CANCER

) . . . . Figura 16.3 Figura16.1
estrechamente relacionadas con los niveles de desarrollo mayor en las sucesivas generaciones nacidas desde la A ,
P humano (Figura 16.1). década de 1950. Las razones siguen sin determinarse, pero Factores de riesgo de cancer colorrectal y riesgo relativo Incidencia de cancer colorrectal, tasa estandarizada por edad (mundial)
Las tasas de incidencia general estdn aumentando en los podrian incluir un aumento del exceso de peso corporal y por c_ada 100,000 habitantes, por indice de Desarrollo Humano (IDH) y
. o o ) } continente, 2022
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CAPITULO 17—LA CARGA DEL CANCER

Cdncer de
cuello uterino

El cdncer de cuello
uterino es la principal
causa de muerte por
cdancer en las mujeres
en 29 paises de Africa
subsahariana.

El cancer de cuello uterino es prevenible gracias
a la prevencion primaria eficaz mediante la
vacunacién contra el virus del papiloma humano
(VPH) y la prevencién secundaria mediante las
pruebas de deteccidn. Sin embargo, sigue siendo
el cuarto cdncer mas comdn y la tercera causa
principal de muerte por cancer en las mujeres a

Mapa 17.1

nivel mundial, con 662,000 nuevos casos y 350,000
muertes estimadas en 2022. Existe una diferencia
de 45 veces en las tasas de incidencia de cancer de
cuello uterino entre los paises (Figura 17.1) debido
al progreso desigual logrado contra la enfermedad
(Figura 17.2). Los esfuerzos para reducir la carga

de cancer de cuello uterino son particularmente
cruciales en Africa subsahariana, donde las tasas de
incidencia son las mas altas del mundo (Figura 17.1)
y la enfermedad sigue siendo la principal causa

de muerte por cancer en las mujeres en 29 paises
(Mapa 17.1).

Para alcanzar el objetivo de tasas de incidencia
inferiores a cuatro por cada 100,000 mujeres
establecido por la Iniciativa para la Eliminacidn
del Cancer de Cuello Uterino (CCEl, por sus siglas
en inglés) de la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS), cada pais debe cumplir las metas 90-70-90,
que apuntan a que el 90 % de las nifias en edad
elegible estén vacunadas contra el VPH, el 70 % de
las mujeres en edad elegible se realicen al menos 1
prueba de deteccién de cancer de cuello uterino a lo
largo de su viday el 90 % de las mujeres con lesiones
precancerosas y cancerosas del cuello uterino
reciban tratamiento eficaz para el afio 2030 (Figura
17.3). Sin embargo, para 2019, casi dos décadas

Cancer de cuello uterino como la principal causa de muerte por cancer, 2022

. 1ra (39 paises)

. 2da (45 paises)
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. 3ra (13 paises)

. 4ta (7 paises) Sta (10 paises)

después de que la OMS recomendara las vacunas
contra el VPH, solo el 1 % de las nifias en el norte de
Africay Asia Occidental estaban vacunadas (primera
dosis), en comparacién con el 86 % en Australia

y Nueva Zelanda (ver Vacunacién, Capitulo 35,

Mapa 35.2). En 2019, solo una de cada tres mujeres
de entre 30 y 49 afios se habia sometido alguna

vez a una prueba para la deteccion del cancer de
cuello uterino, y 63 de 202 paises no contaban con
recomendaciones oficiales de deteccién en 2021 (ver
Deteccion temprana, Capitulo 36, Mapa 36.2).

La vacunacion contra el VPH con una sola dosis
reduce los costos y simplifica laimplementacion de
los programas de vacunacién contra el VPH, mientras
que la deteccion del cancer de cuello uterino basada
en pruebas de VPH, junto con la autotoma de
muestras de cuello uterino, mejora la estratificacion
del riesgo y aumenta el acceso a la deteccién en
zonas remotas y desatendidas. El cancer de cuello
uterino es un ejemplo extremo de una inequidad de
salud a nivel mundial. Se necesitan avances drasticos.
Las iniciativas especificas para implementar medidas
de prevencion del cancer de cuello uterino son
clave para reducir las inequidades en la incidencia
y la mortalidad por céncer de cuello uterino a nivel
mundial.

. No data

6tay siguientes (71 paises)

Figura17.1

Incidencia de cancer de cuello uterino, tasa estandarizada por edad (mundial) por cada 100,000 habitantes, en paises seleccionados, 2022
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Tendencias en la incidencia de cancer de cuello uterino, tasa estandarizada por edad
(mundial) por cada 100,000 habitantes, 1960-2020
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Objetivos para 2030 de la Iniciativa para la Eliminacion del
Céncer de Cuello Uterino (CCEI, por sus siglas en inglés)

90% 90%

90 % de nifias
vacunadas

70 % de mujeres se realicen

al 90 % de mujeres con
pruebas de deteccion

cancer controlado

90 % de nifias reciban
lavacuna contra el VPH
alos 15 afios de edad

70 % de mujeres se realicen pruebas 90 % de mujeres con precancer
de deteccion por medio de un tratado y 90 % de mujeres
examen de alto rendimiento a los con céncer invasivo
35 afios, y nuevamente a los 45 afios. controlado

“Por primera vez, la eliminacién de un cancer
estd a nuestro alcance”.

— Dr. Tedros Adhanom Ghebreyesus
Director General, Organizacién Mundial de la Salud
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CAPITULO 18—LA CARGA DEL CANCER

Cdancer
de higado

La infeccién por el virus de la
hepatitis B representa mas
de la mitad de todos los
casos de cancer de higado
que se producen cada ano
en todo el mundo.

El cancer de higado es el sexto cancer mas frecuente en

el mundo, pero debido a su mal prondstico, es la tercera
causa principal de mortalidad por cancer, con un estimado
de 870,000 casos y 760,000 muertes en 2022 (Mapa

18.1). Las tasas de incidencia mas altas por cada 100,000
personas se registran en Micronesia (26.4), Asia Oriental
(22.4) y el Sudeste Asidtico (21.2) en los hombres, y en el
Norte de Africa (10.1) y Asia Oriental (7.2) en las mujeres
(Figura 18.1). Las tasas mas bajas se registran en el Centro
y Sur de Asia, tanto en los hombres como en las mujeres.
En casi todas las regiones, las tasas en los hombres son
de dos a cuatro veces mas altas que en las mujeres. Sin
embargo, en Centroamérica y el Caribe, la proporcion
entre los hombresy las mujeres es inferior a 1.5.

Los principales factores de riesgo de cancer de higado
incluyen el virus de la hepatitis B (VHB), el virus de la
hepatitis C (VHC), la aflatoxina B1 (AFB1), el consumo
de alcohol, el tabaquismo'y las afecciones relacionadas

con el exceso de grasa corporal, la diabetes tipo 2 y la
enfermedad hepética esteatdtica asociada a disfuncion
metabdlica (MASLD) (Figura 18.2). La infeccién por VHB,
el factor de riesgo dominante a nivel mundial, representa
aproximadamente el 55 % de los casos de cancer de
higado en el mundo, mientras que el VHC representa el
21 % de los casos (ver Infeccion, Capitulo 5). En general,
el VHBy la AFB1 son factores de riesgo mas comunes en
gran parte de Asia Oriental y Africa subsahariana, mientras
que el VHC y el alcohol son factores mdas comunes en
Norteaméricay Europa.

La prevalencia de estos factores de riesgo ha ido
cambiando, lo que ha afectado a la incidencia de cancer
de higado en las Ultimas décadas. Las tasas en algunos
paises tradicionalmente de alto riesgo, como China, Japén
y la Republica de Corea, comenzaron a disminuir a finales
del siglo XX (Figura 18.3). Es probable que la disminucidn
esté relacionada con una reduccién en la exposicion a
la AFB1, el inicio de la vacunacién neonatal contra el
VHBY la llegada de la terapia antiviral para la infeccion
por el VHC. En contraste, las tasas en muchos paises de
menor riesgo, como los Estados Unidos, el Reino Unido y
Australia, comenzaron a aumentar en las Ultimas décadas
delssiglo XX (Figura 18.4). Es probable que el aumento
esté relacionado con la propagacién del VHC a mediados
delssiglo XX, asi como con la creciente prevalencia de la
MASLD (Enfermedad hepatica esteatdsica asociada a
disfuncién metabdlica, por sus siglas en inglés). La reciente
estabilizacion de las tasas de incidencia en algunos de
estos paises (p. €j., Estados Unidos) puede reflejar la
eliminacion del VHC de los suministros nacionales de
sangre. La MASLD se esta convirtiendo en la causa mas
comUn de cancer de higado en muchos paises.

Las estrategias de reduccién del cancer de higado para
la infeccién por VHB incluyen la vacunacién neonatal y el
tratamiento antiviral en personas con infeccién crénica;
para el VHC, incluyen el tratamiento antiviral para eliminar
elvirus en personas con infeccidn crénica; para la AFB1,
incluyen estrategias previas y posteriores a la cosecha para

reducir o eliminar la exposicidn; para el alcohol y el tabaco,

incluyen la reduccién o el cese de la exposicion; y para las
afecciones metabdlicas, incluyen el mantenimiento de un
peso corporal inferior al de la obesidad y la adherencia al
tratamiento contra la diabetes.

Figura 18.2

Factores de riesgo principales del
cancer de higado.
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Figura18.1

Incidencia de cancer de higado, tasa estandarizada por edad (mundial) por cada 100,000 habitantes, por regién de la ONU en los hombres y las mujeres, 2022
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Mapa 18.1
Incidencia de cancer de higado, tasa estandarizada por edad (mundial) por cada 100,000 habitantes, 2022
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“Al abordar las causas fundamentales e implementar estrategias eficaces,
podemos prevenir sufrimiento innecesario, muertes prematuras y la carga
econémica que causan la hepatitis y el cancer de higado”.

— Dra. Nino Berdzuli
Directora de la Division de Programas Nacionales de Salud, Organizacién Mundial de la Salud, Europa
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CAPITULO 19—LA CARGA DEL CANCER

pélncgr
infantil

Menos de 1de cada

10 nifios con cancer
sobrevive 5 afos después
del diagnéstico en
algunos paises de Africa
Oriental.

Los casos de cancer que se presentan en la
infanciay la adolescencia difieren notablemente
de los casos de cancer en los adultos en cuanto

a la magnitud de la carga y las caracteristicas
biolégicas. A nivel mundial, la incidencia anual
promedio en los nifios menores de 15 afios es

de 150 casos por millén de personas, y entre los
adolescentes de 15 a 19 afios es de 200 casos por
millon de personas. Las tasas de incidencia varian
segln la ubicacidn geografica; las tasas mas altas

se encuentran en Norteamérica, Oceania y Europa
(Figura 19.1).

Si bien los nifios pequefios (de 0 a 14
afios) suelen padecer leucemiay tumores
embrionarios, los adolescentes (de 15 a 19
afios) son diagnosticados con mayor frecuencia
con linfomas, carcinomas o tumores de células
germinales (Figura 19.2). En general, el cancer
es aproximadamente un 20 % mas frecuente en
los nifios que en las nifias, aunque algunos tipos
se presentan con mayor frecuencia en las nifias
(Figura 19.3). El aumento constante de las tasas
deincidencia a lo largo del tiempo sigue siendo
en gran parte inexplicable, pero se ha relacionado
en parte con una mejora en el diagnéstico a lo
largo del tiempo. La exposicidn a altas dosis
de radiacion ionizante, el alto peso al nacery
ciertos sindromes genéticos se han asociado
sistematicamente con un aumento de las tasas de
cancer infantil. Se estd investigando el papel de
otros factores de riesgo, como los contaminantes
del aire, el consumo de tabaco o pesticidas, la
edad parental avanzada o un menor ndmero de
hijos por familia.

La mortalidad es desproporcionadamente
mayor en los paises de ingresos bajos a pesar de
las menores tasas de incidencia (Figura 19.1),

debido en gran medida a las menores tasas

de supervivencia. Solo el 30% de los nifios
diagnosticados con leucemia en Kenia sobreviven
tres afios, en comparacién con aproximadamente
el 90 % en Puerto Rico y Costa Rica (Figura 19.4).
Los factores que contribuyen a estas desigualdades
incluyen la falta de concienciacién, el diagnéstico
tardio o incorrecto, y las barreras al tratamiento,
como la inaccesibilidad, el abandono o la falta de
disponibilidad.

Los sobrevivientes de cancer infantil
experimentan un mayor riesgo de sufrir segundos
tipos de cancer, enfermedades cardiovasculares y
otros problemas de salud, y pueden beneficiarse
de planes de cuidados de supervivencia para un
seguimiento duradero. La Iniciativa Mundial para
el Cancer Infantil de la Organizacién Mundial de
la Salud (OMS), lanzada en 2018, desafia a los
paises a mejorar la supervivencia al cancer infantil
para alcanzar al menos el 60 % a nivel mundial.

La Agencia Internacional para la Investigacion del
Cancer (IARC, por sus siglas en inglés) y el Hospital
de Investigacion Infantil St. Jude apoyan a los
paises en transicion en la promocidn del registro
de cancer infantil para fundamentar el control
especifico del cancer infantil a través del programa
ChildGICR.

Figura19.2

Tasas de incidencia de cancer en los nifios y los adolescentes por grupos de edad y tipos de cancer, 2001-2010
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Figura19.1

Tasas de incidencia y mortalidad por cancer (excluyendo el cancer de piel no melanoma) en los
nifos (de 0 a 14 afos) y los adolescentes (de 15 a 19 afos) por continente, 2022
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Proporcidn por sexo de las tasas de incidencia de
cancer infantil segtin el tipo de cancer, 2001-2010
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“Si no abordamos la escasez y la mala calidad de los medicamentos contra el cncer en muchas
partes del mundo, existen muy pocas opciones para curar los tipos de cancer infantil”.
— Dr. Carlos Rodriguez-Galindo
Vicepresidente Ejecutivo y Presidente del Departamento de Medicina Pediatrica Global de St. Jude y Director de St. Jude Global
Figura19.4

Supervivencia observada a tres afios (%) en los nifios (de 0 a 14 afios) diagnosticados con leucemia entre 2008 y 2017 en paises seleccionados
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CAPITULO 20—LA CARGA DEL CANCER

Indice de
desarrollo
humano

La escala y el perfil
del cancer siguen
evolucionando a
medida que los
paises experimentan
transiciones
importantes en su
desarrollo humano.

El indice de Desarrollo Humano (IDH) es una
medida resumida del logro promedio en los
paises, basada en los niveles nacionales de
educacidn, esperanza de vida e ingresos.

El Mapa 20.1 muestra los cuatro niveles del
IDH para el afio 2021. Al examinar el cancer
desde la perspectiva del desarrollo humano,
podemos evaluar las transiciones y las
desigualdades relacionadas con el cancer que
son directamente relevantes para establecer las
prioridades de control del cancer.

La Figura 20.1 muestra las formas mas
frecuentes de incidencia y mortalidad por
cancer segln el IDH de cuatro nivelesy para
las vastas poblaciones de China e India. El
cancer es complejo, con 13 tipos diferentes de
cancer entre los cinco principales en las cuatro
grandes regiones (excluyendo China e India),
asi como en China e India individualmente. Los
perfiles pueden considerarse una instantanea
delimpacto de los cambios en el estilo de vida
y el entorno construido vinculados al desarrollo
social y econémico, asi como del grado de
disponibilidad y accesibilidad de los programas
de diagnoéstico temprano y tratamiento curativo
en diferentes entornos.

A pesar de que el cancer de pulmén es el tipo
de cancer mas frecuente a nivel mundialy en
China, el cancer de seno en las mujeres es la
forma de incidencia mas comun en todos los
niveles del IDH y en la India. El cancer colorrectal

se encuentra entre los cinco principales tipos
de cancer en lo que respecta a la incidencia
y la mortalidad en todos los niveles del IDH
y en China. Aln persisten tipos de cancer
asociados a infecciones en las poblaciones,
particularmente en paises con un IDH bajo
y medio. El cancer de higado se encuentra
entre las principales causas de mortalidad
por cancer, independientemente del IDH; el
cancer de cuello uterino se encuentra entre
los cinco principales tipos de cancer en cuanto
aincidenciay mortalidad en las regiones con
un IDH bajo y medio, asi como en la India; y el
cancer de estbmago es una causa importante
de muerte por cancer en los paises con un IDH
altoy en China.

La creciente carga de cancer afectara con
mayor fuerza a los paises con un IDH bajo
y medio. La Figura 20.2 demuestra que el
aumento de nuevos casos de cancer para
2050 serd proporcionalmente mayor en los
entornos con un IDH mas bajo. Es necesario
que los gobiernos locales, los donantes y
las sociedades civiles realicen esfuerzos
concertados y coordinados para implementar
intervenciones personalizadas y rentables en
estos paises.

Figura 20.2

[\ltimero estimado de nuevos casos de cancer (excluyendo el cancer de piel no melanoma) de 2022 a 2050 seguin el
Indice de Desarrollo Humano (IDH) de cuatro niveles, China e India.
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Figura20.1

Los cinco tipos de cAncer mas comunes en términos de incidencia y mortalidad (excluyendo el cancer de piel no melanoma) segtin el indice de Desarrollo Humano (IDH)

de cuatro niveles, China e India, 2022
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Mapa 20.1
Indice de Desarrollo Humano de cuatro niveles, 2021
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CAPITULO 21—LA CARGA DEL CANCER

El cncer en
las poblaciones
indigenas

Las tasas de detecciéon del
cdncer de cuello uterino
en las mujeres aborigenes
e islenas del Estrecho de
Torres en Australia son
solo la mitad que las de
las mujeres no indigenas.

El cancer sigue siendo un claro ejemplo de las
profundas desigualdades en la atencién médica que
enfrentan las comunidades indigenas.

Las Naciones Unidas informan que mas de 476
millones de indigenas residen en mas de 90 paises
de todo el mundo, lo que representa el 6.2 % de
la poblacion mundial. A pesar de ser una minoria
numérica a nivel mundial, los indigenas contribuyen
significativamente a la diversidad cultural global,
con un estimado de 5,000 culturas distintas y mas de
7,000 idiomas (Figura 21.1).

La informacion integral relacionada con el
cancer en las poblaciones indigenas es limitada en
muchas regiones. La mayor parte de la informacién
reportada proviene de unos pocos paises de
ingresos altos (por ejemplo, Australia, Canada,
Nueva Zelanda, Estados Unidos, Noruega, Suecia 'y
Finlandia) y algunas partes de Africa y Sudamérica.

Los indigenas a menudo experimentan mayores
desventajas y peores resultados en materia
de salud en comparacién con las personas no
indigenas debido a la discriminacion sistemética
histdrica y continua. A nivel mundial, los indigenas
experimentan una mayor incidencia y una menor
supervivencia para algunos tipos de cancer
como el de pulmédn, higado y cuello uterino. La
incidencia de estos tipos de cancer comunes 'y
altamente prevenibles es notablemente mayor en

“Mientras el cancer siga
teniendo un impacto tan
devastador en nuestra gente y
comunidades, abogaremos por
los cambios necesarios para
lograr la equidad sanitaria en la
atencién del cancer”.

— Consejo de Salud de Aborigenes e Islefios
de Queensland, 2024
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las poblaciones indigenas en comparacion con las
no indigenas en Australia y Nueva Zelanda, con
tasas hasta tres veces mas altas en las poblaciones
indigenas (Figura 21.2).

Diversos factores socioculturales y politicos,
con importancia relativa variable segln la region,
contribuyen a la elevada carga de cancer en
las poblaciones indigenas, incluyendo una alta
prevalencia de tabaquismo, consumo de alcohol,
dietas poco saludables, inactividad fisica y
sobrepeso (Figura 21.3). Los pueblos indigenas no
se han beneficiado plenamente de los programas de
deteccion del cancer, con tasas de participacion en
las pruebas de deteccidn generalmente mas bajas en
comparacion con las no indigenas (Figura 21.4). Por

ejemplo, las tasas de deteccién del cancer de cuello
uterino fueron del 28 % en las mujeres aborigenes e
islefias del Estrecho de Torres, en comparacion con
el 53 % en las mujeres no indigenas en Australia.

De manera similar, el 62 % de las mujeres maories
se sometieron a pruebas de deteccidn de cancer de
cuello uterino, en comparacion con el 77 % de las
mujeres no indigenas en Nueva Zelanda.

Las iniciativas integrales y persistentes
impulsadas por el liderazgo y la participacion
indigena son cruciales para mejorar los resultados
de cancer en las poblaciones indigenas. En
algunas regiones, se estan logrando avances en la
planificacidn del control del cancer, adaptada pory
para las comunidades indigenas.

Figura21.2

Razones de tasas de incidencia de cancer comparando poblaciones indigenas y no indigenas para

los tipos de cancer comunes en paises seleccionados.
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Figura21.3

Prevalencia del tabaquismo (%) en los adultos
indigenas en comparacién con los adultos no
indigenas en paises seleccionados
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Figura21.4

Prevalencia de la deteccidn del cancer (%) en poblaciones indigenas y no indigenas en paises
seleccionados.
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CAPITULO 22—LA CARGA DEL CANCER

Diversidad
geografica

Cada afio, estima que hay 19 millones de casos

de cancery 9.7 millones de muertes por cancer
(excluyendo el cancer de piel no melanoma) en
todo el mundo. Mas de la mitad de los casos (9.7
millones) y el 56 % de las muertes (5.4 millones) se
producen en Asia (Figura 22.1), donde reside el 60 %
de la poblacion mundial (4.6 mil millones). Europa
presenta la segunda mayor carga de cancer, con 4
millones de casos nuevos (22 % de la carga total) y

2 millones de muertes por cancer (20 %), seguida

de Norteamérica en cuanto a incidencia, con 2.1
millones de casos nuevos (11 % de la carga mundial)
y Africa en cuanto a mortalidad, con 0.8 millones de
muertes (8 % de la carga mundial). La contribucidn
desproporcionada de Europa y Norteamérica a la
carga mundial de cancer contrasta con el tamafio
relativamente pequefio de sus poblaciones, que
representan solo el 9 %y el 5% de la poblacion
mundial, respectivamente.

En los hombres, el cancer de préstata predomina
en la mayoria de los paises como el cancer mas
comUlnmente diagnosticado, seguido del cancer
de pulmodn. En cuanto a la mortalidad, la situacion
se invierte, siendo el cancer de pulmén la principal
causa de muerte, seguido del cancer de préstata
(Mapa 22.1). En las mujeres, el cancer de seno es el
cancer mas diagnosticado en casi todos los paises del
mundo (158 paises) y la principal causa de muerte en

111 paises, seguido del cancer de cuello uterino en 24
paises en cuanto a incidencia y 38 paises en cuanto
amortalidad, la mayoria de los cuales se encuentran
en Africa subsahariana (Mapa 22.2).

Los patrones de cancer que observamos pueden
vincularse a los factores de riesgo subyacentes,
las préacticas de diagndstico, los programas de
deteccion tempranay el acceso y la disponibilidad
de tratamiento. Estos factores se analizan en
detalle en cada capitulo regional (ver Capitulos
23-29). Ademas del tamafio de la poblacién, la
estructura etaria de las poblaciones y su evolucidn
difieren segun la region del mundo. Esta transicion
demografica tendrd un impacto importante en la
carga futura del cancer; por ejemplo, se prevé que
los casos incidentes aumenten un 139 % en Africa
para 2050, en comparacion con el 22 % en Europa
(Figura 22.2).

Figura22.1

Numero estimado de casos y muertes (excluyendo
cancer de piel no melanoma) por continente, 2022
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Figura22.2

Numero estimado de casos nuevos de todos los canceres (excluyendo canceres de
piel no melanoma) combinados de 2022 a 2050 en todos los continentes
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Mapa22.1

Tipos de cdncer mas comunes en términos de casos y muertes en los hombres, 2022

INCIDENCIA

Tipo de cancer (# de paises) . Prostata (118) . Pulmén (33) Higado (11) . Colorrectal (9)

Labios, cavidad oral (3) . Sarcoma de Kaposi (2) . Eséfago (1) . No data

@ Estomago (8)

MORTALIDAD
Tipo de céncer (# de paises) . Pulmén (89) . Préstata (52) Higado (24) . Estémago (8)

. Colorrectal (5) . Eséfago (3) Labios, cavidad oral (2) . Sarcoma de Kaposi (2) . No data

Mapa22.2

Tipos de cancer mas comunes en términos de casos y muertes en las mujeres, 2022

INCIDENCIA
Tipo de cancer (# de paises) . Seno (158) . Cuello uterino (24) . Pulmén (2)

Higado (1) . No data

MORTALIDAD
Tipo de cancer (# de paises) . Seno (111) . Cuello uterino (38) . Pulmén (23) Higado (6)

. Colorrectal (4) . Estémago (2) . Eséfago (1) . No data

S

“Tengo un vecino que conoce 200 tipos de vino. ... Yo solo conozco
dos tipos de vino: tinto y blanco. Pero mi vecino solo conoce dos
tipos de paises: industrializados y en desarrollo. Y yo conozco 200”.

— Hans Rosling
Médico, Académico
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CAPITULO 23—LA CARGA DEL CANCER

El cdncer en
Africa sub-

sahariana

Las infecciones representan
hasta el 30 % de los casos de
cdancer en algunos paises de
Africa Oriental.

El cancer es actualmente un importante problema de
salud publica en Africa subsahariana, y se encuentra
entre las tres principales causas de muerte prematura
(entre 30y 69 afios) en casi todos los paises de la
region. Se estima que en 2022 se produjeron alrededor
de 820,000 nuevos casos de cancer y 550,000

muertes en Africa subsahariana. Para ambos sexos

combinados, el cancer de seno femenino, de cuello
uterino y de préstata dominan la incidencia de cancer
(Figura 23.1) y, en conjunto, representan dos quintas
partes de la carga de incidencia de cancer en la region.
El cancer de cuello uterino es el segundo cancer mas
comunmente diagnosticado y la principal causa de
muerte por cancer en Africa subsahariana.

Estos tipos de cancer también representan las
tres principales causas de mortalidad por cancer en
la regidn, siendo el cancer de cuello uterino el méas
frecuente, con una mortalidad acumulada (antes de
los 75 afios) del 2.5 % (Figura 23.2), lo que significa
que una de cada 40 mujeres morira por este cancer a
lo largo de su vida.

La importancia de estos casos de cancer también
se refleja en los principales tipos de cancer a nivel
nacional: el cancer de préstata ocupa el primer lugar
como el cancer diagnosticado con mayor frecuencia
en los hombres en 40 de los 48 paises, mientras que
en las mujeres, el cancer de senoy el cancer de cuello
uterino ocupan el primer lugar en 26 y 22 paises,
respectivamente (Mapa 23.1).

Sin embargo; existen marcadas variaciones
geograficas en el riesgo de otros tipos de cancer
importantes (p. e]., sarcoma de Kaposiy cancer
de higado en los hombres), lo que refleja en parte
las variaciones en la prevalencia de los factores de
riesgo subyacentes. Seglin datos de los registros
poblacionales de cancer (RPC), muchos de los tipos
de cancer en la region estan en aumento, incluyendo
el de cuello uterino, el cancer de seno femeninoy
el de préstata. Se prevé que la carga de céncer se
duplique en los paises que lo componen en tres
décadas, Ginicamente debido al envejecimiento y
al crecimiento de la poblacion (Figura 23.3). Para
fundamentar la implementacién nacional de las
estrategias de control del cancery supervisar el
progreso y el impacto, incluyendo la ampliacién
de las iniciativas emblematicas de la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS), las inversiones
sostenibles en los RPC, como fuente Unica de
incidencia y supervivencia al cancer, siguen siendo
cruciales.

Figura23.1

NUmero estimado de nuevos casos y muertes por cancer (excluyendo
el cancer de piel no melanoma) por tipo en Africa subsahariana, 2022
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Mapa23.1

Tipos de cAncer mas comiinmente diagnosticados por sexo en Africa subsahariana, 2022

HOMBRES
Tipo de cancer (# de paises) . Préstata (40) Higado (4) . Sarcoma de Kaposi (2)

. Estémago (1) . Colorrectal (1)

MUJERES

Tipo de cancer (# de paises)

“Africa subsahariana
concentra el 24 %
de la carga mundial
de enfermedades,
pero solo el 3 % del
personal sanitario

mundial”.

— Dr. Mitch Besser
Fundador, mothers2mothers
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Figura23.3

Numero estimado de nuevos casos y muertes por cancer (excluyendo el cancer de piel no melanoma) de 2022 a 2050 en Africa subsahariana
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CAPITULO 24—LA CARGA DEL CANCER

El cAncer
en Ameérica
Latina y el
Caribe

El aumento de la
carga del cancer en
la regién refleja la
rapida adopcién de
estilos de vida maés
occidentalizados por
parte de la poblacion.

La region de América Latinay el Caribe (ALC) ha
duplicado su poblacién en el Gltimo medio siglo,
alcanzando los 665 millones de habitantes en la
actualidad. Se estima que en 2022 se produciran
alrededor de 1.5 millones de nuevos casos de
cancery 741,000 muertes por cancer, excluyendo
los canceres de piel no melanoma. Los cinco
canceres mas comunes son el de prostata (226,000
casos nuevos por afo, 15 %), el de seno en las
mujeres (220,000, 15 %), el colorrectal (145,000,
10 %), el de pulmdn (105,000, 7 %) y el de
estébmago (74,000, 5 %) (Figura 24.1). El cancer
de pulmén es la principal causa de muerte

por cancer (91,000, 12 %), seguido del cancer
colorrectal (74,000, 10 %), el cancer de préstata
(61,000, 8 %), el cancer de seno en las mujeres

(60,000, 8 %) y el cancer de estdmago (58,000, 8 %).

Las tasas de cancer varian notablemente en la
region, con una incidencia de todos los canceres
en ambos sexos que oscila entre 263 (por cada
100,000 habitantes) en Uruguay y 106 (por cada
100,000 habitantes) en Belice, y una mortalidad de
128 a 60 en los mismos paises, respectivamente
(Mapa 24.1). El cancer de seno es la principal causa
de muerte por cancer en las mujeres en casi todos

los paises de ALC, aunque el cancer de cuello
uterino es la principal causa en Belice, Honduras

y El Salvador en Centroamérica, y en Bolivia y

Per(i en Sudamérica. En los hombres, el cancer

de préstata es la principal causa de muerte por
cancer en 25 paises de la regidn, especialmente en
Centroamérica y el Caribe, mientras que el cancer
de pulmon es la causa mas frecuente de muerte por
cancer en Argentina, Bolivia, Brasil, Cubay Uruguay
(Mapa 24.2).

Las tasas de cancer de pulmén varian
considerablemente entre paises, en parte debido
a las diferencias en la implementacion de medidas
de control del tabaco. Los aumentos de impuestos
en Brasil y Uruguay, implementados a partir de
2005y 2006, respectivamente, han llevado a una
reduccién de la prevalencia del tabaquismo en los
Gltimos afios. Uruguay se convirtid en el primer
pais de la region en implementar el empaquetado
neutro de tabaco en 2018.

Sin embargo, la creciente carga de cancer en
los paises de ALC refleja numerosos cambios
sociodemograficos en la region en las Ultimas
décadas.

Mapa 24.1

Incidencia y mortalidad combinadas para todos los canceres (excluyendo el cancer de piel no melanoma), tasas estandarizadas por edad
(mundial) por cada 100,000 habitantes, en América Latina y el Caribe, 2022

INCIDENCIA

MORTALIDAD

Figura24.1
Numero estimado de nuevos casos y muertes por cancer por tipo (excluyendo el cancer de piel no melanoma) en América
Latinay el Caribe, 2022
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Mapa 24.2
Muertes por cancer mas comunes por tipo de cancer y sexo en América Latina y el Caribe, 2022
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CAPITULO 25—LA CARGA DEL CANCER

El cAncer
en Ameérica
del Norte

El cGncer de pulmén sigue
siendo la principal causa

de muerte por cancer en
Norteamérica, a pesar

de cuatro décadas de
disminucién en la prevalencia
del tabaquismo.

El cancer es la principal causa de muerte prematura en
Norteamérica. Se estima que cada afio se producen en
Norteamérica 2.1 millones de nuevos casos de cancer
y 701.000 muertes por cancer. La regidn contribuye con
casi el doble de la proporcién de casos en comparacion
con las muertes a nivel mundial (13 % frente a 7 %),
esto se debe en gran parte al amplio acceso a la

deteccidn tempranay al tratamiento.

Los patrones de cancer son similares en los Estados
Unidos y Canada, lo que refleja una prevalencia
compartida de factores de riesgo. La incidencia
es baja para los tipos de cancer relacionados con
infecciones, casi la mitad de los cuales se pueden
atribuir al virus del papiloma humano, y alta para los
canceres asociados a factores de comportamiento
poco saludables como el tabaquismo, el exceso de
grasa corporal y el sedentarismo. Los tipos de cancer
mas comunes son el de seno, pulmén, préstatay
colorrectal (Figura 25.1). El cancer colorrectal de
aparicién temprana estd en aumento, y actualmente es
la principal causa de muerte por cancer en los hombres
jovenesy la segunda en las mujeres jévenes en los
Estados Unidos.

A pesar de décadas de disminucién, el cancer de
pulmoén sigue siendo la principal causa de muerte
por cancer, y caus6 mas muertes en 2022 que el
cancer colorrectal (segunda) y el cancer de pancreas
(tercera) combinados (Figura 25.1). Las mujeres en
Norteamérica presentan la mayor incidencia de cancer
de pulmén en 20 regiones de las Naciones Unidas,
en parte debido a una menor tasa de abandono del
tabaquismo y a aumentos en el consumo de tabaco
en las personas nacidas a mediados del siglo pasado,

mientras que los hombres ocupan el séptimo lugar.

En consecuencia, la incidencia de cancer de pulmén
en las mujeres es mayor que en los hombres en las
personas de 35 a 64 afios en los Estados Unidos. Las
tasas también varian drasticamente seglin el estado, la
provinciay el territorio (Mapa 25.1).

Laincidencia de muchos otros tipos de cancer
esta aumentando durante el periodo mas reciente,
incluyendo el de préstata y el de seno, los dos tipos
de cancer mas comunes (Figura 25.2). El aumento en
laincidencia del cancer de seno se atribuye en parte
al aumento de peso corporal, lo que también podria
haber contribuido al aumento de las tendencias en el
cancer colorrectal de aparicién temprana (ver Cdncer
colorrectal, Capitulo 16), cAncer de pancreas, cancer
de rifiény cancer de cuerpo uterino en la regidn
(Figura 25.3).

“El tratamiento sin
prevencion es simplemente
insostenible”.

- Bill Gates
Cofundador de Microsoft y la Fundacién Bill y
Melinda Gates

Mapa 25.1

Incidencia de cancer de pulmén, tasa estandarizada por edad (mundial) por cada
100,000 habitantes, segun estado, provincia y territorio en Norteamérica, 2016-2020
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Figura25.1

Numero estimado de casos y muertes por cancer (excluyendo el cancer de piel no melanoma) segun el tipo de cancer en Norteamérica, 2022
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Figura25.2

Tendencias en la incidencia de cancer de seno y de préstata en
Norteamérica, tasas estandarizadas por edad (mundial) por cada
100,000 habitantes, 2000-2021
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Figura 25.3

Tendencias en la incidencia de cancer de cuerpo uterino (1978-2017) y
mortalidad (1979-2020) en Norteamérica, tasas estandarizadas por edad
(mundial) por cada 100,000 habitantes
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CAPITULO 26—LA CARGA DEL CANCER

P
El cGncer en
el sur, este
sudeste de
Asia

La region contribuye con
aproximadamente el

50 % de todos los casos
nuevos de céncer (9.2
millones) y més de la
mitad de las muertes por

céncer (5.1 millones) a
nivel mundial cada ano.

El sur, este y sudeste de Asia son algunas de las regiones
mas densamente pobladas del mundo, con mas de

4.3 mil millones de personas (el 55 % de la poblacién
mundial). La region representa el 49 % de todos los
casos nuevos de cancer (9.2 millones) y el 53 % de

las muertes por cancer (5.1 millones) a nivel mundial
cada afio. China e India en conjunto representan dos
tercios de estos casos y muertes. El cancer de pulmén
(1,496,400 casos nuevos), colorrectal (915,800 casos)

y de seno femenino (910,200 casos) son los tipos de

cancer mas comunes en ambos sexos en conjunto. El
cancer de pulmén también es la principal causa de
muerte por cancer (1,079.100 muertes), seguido del
cancer de higado (516,700) y el cancer de estomago
(437,900) (Figura 26.1).

El cancer de seno es el cancer mas cominmente
diagnosticado en 10 de los 25 paises de la region,
considerando ambos sexos, y el cancer de pulmén lidera
la mortalidad especifica por cancer en 14 paises (Mapa
26.1). El riesgo de padecer cancer aumenta con el nivel
del indice de Desarrollo Humano (IDH); la incidencia en
los paises con un IDH muy alto es el doble que en los
paises con un IDH bajo (227 frente a 103 por cada 100,000
habitantes), pero las tasas de mortalidad varian menos
(Figura 26.2). La supervivencia a cinco afios para los
tipos de cancer como el de seno, estdmago y pulmén es
mayor en paises con IDH alto, como Corea del Sur, en
comparacién con paises con IDH medio, como India.

Si bien la incidencia del cancer de pulmén ha
disminuido en algunos paises, sigue aumentando en los
paises con una alta prevalencia de tabaquismo, como
China e India. De igual manera, la incidencia del cancer
colorrectal también esta aumentando, probablemente
impulsada por estilos de vida sedentarios y un mayor
consumo de alimentos de origen animal. Los tipos de
cancer relacionados con infecciones (incluidos los de
estdmago, higado y cuello uterino) han disminuido en
general, con la excepcidn de ligeros aumentos del cancer
de cuello uterino en Chinay Japon.

Suponiendo tasas de incidencia y mortalidad
constantes, se prevé que en 2050 se produzcan mas de
16 millones de nuevos casos de cancery 10 millones de
muertes en la regién como resultado del crecimiento
y el envejecimiento poblacional. El cancer de pulmdn,
colorrectal, de seno, de estbmago y de higado
representaran la mayor carga. (Figura 26.3).

Figura 26.2

Incidenciay mortalidad de todos los tipos de cancer
(excluyendo el céncer de piel no melanoma), tasas
estandarizadas por edad (mundial) por cada 100,000
habitantes, segtin el pais e indice de Desarrollo Humano
(IDH), en Asia Meridional, Oriental y Sudoriental, 2022

@ DHmuyalto @ IDHalto @ IDH medio IDH bajo

Repiiblica de corea 231 || | 9D DD >
Singapur 227 _ 93
Brunéi 157 [
Tailandia 12 [
Malasia 141 _ 7
Filipinas 184 _- 112
Vietnam 150 -- 99
Irdn w [
Indonesia 134 -- 82
SriLanka 106 -- 59
Maldivas 103 [ ¢
Laos w0
Cambodia 136 -- 98
Mianmar 133 [ 6
Bangladesh 105 -- 74
India 98 -- 64

Butan 86 -- 67
Timor Oriental 84 -- 55
Nepal 81 -- 55
Derr?:?rléltjilgadzog;rl:ar 165 114
Afganistan 104 78
Pakistan 103 68

300 250 200 150 100 50 0 50 100 150 200 250 300
Tasa estandarizada por edad por cada 100,000
<— INCIDENCIA MORTALIDAD —»

Figura26.1
Numero estimado de nuevos casos y muertes por cancer por tipo (excluyendo el cancer de
piel no melanoma) en Asia Meridional, Oriental y Sudoriental, 2022
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“La regién enfrenta una doble
carga de los tipos de céncer
relacionados con infecciones y
con el estilo de vida. Dado que el
perfil de la carga de cancer varia
considerablemente entre paises,
es fundamental implementar
estrategias adaptadas a cada pais
para la prevencion y el control del
cancer.”

CASOS
9.2 MILLONES

MUERTES
5.1 MILLONES

- Dr. Wengiang Wei
Director, Oficina del Registro Nacional Central del
Céncer, Centro Nacional del Cancer, China

Mapa 26.1

Tipos de cancer mas comunes en términos de casos y muertes en Asia Meridional, Oriental y Sudoriental, 2022
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Figura 26.3
Numero estimado de nuevos casos y muertes por cancer (excluyendo el cancer de piel no melanoma) desde 2022 a
2050 en Asia Meridional, Oriental y Sudoriental
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CAPITULO 27—LA CARGA DEL CANCER

El cAncer
en Europa

Europa soporta mas
del 20 % de la carga
mundial de cancer a
pesar de representar
menos del 10 % de la
poblacién mundial.

En Europa, se estima que hay 4.1 millones de nuevos
casos de cancery casi 2 millones de muertes por
cancer cada afio. El cancer de seno femenino,
colorrectal, de pulmén y de préstata son los mas
comunesy representan la mitad de la carga total de
cancer en el continente (Figura 27.1).

En los hombres, el cancer de prostata es el cancer
mas comlnmente diagnosticado en casi todos los
paises, excepto en siete paises de Europa del Este y
la Federacién Rusa, donde el cancer de pulmén es
el principal. En las mujeres, el cancer de seno es el
cancer mas comunmente diagnosticado en todos
los paises europeos, incluyendo Francia, Chiprey
Bélgica. Estos tipos de cancer, junto con el cancer
colorrectal y el de pancreas, son también las cinco

principales causas de muerte por cancer en Europa.
Se observan variaciones sustanciales en las tasas de
incidencia y mortalidad en toda la regién (Mapa 27.1).

El riesgo de desarrollar cancer a lo largo de la
vida en Europa oscila entre el 16 % (una de cada
seis personas) en Albaniay el 33 % (una de cada tres
personas) en Noruega y Dinamarca. El riesgo de morir
de cancer varia entre el 8 % (una de cada 13 personas)
en Suizay el 16 % (una de cada seis personas) en
Hungria (Figura 27.2).

Tras décadas de tendencias ascendentes, las tasas
generales de incidencia de cancer en los hombres
se han estabilizado o comenzado a disminuir en la
region, en gran medida debido a la disminucién de la
incidencia de cancer de pulmén, incluso en Europa
Centraly Oriental, donde las tasas se mantienen altas
(Figura 27.3). En cambio, la tasa de incidencia en las
mujeres continudé aumentando, lo que refleja en gran
medida un progreso mas lento en la reduccion de las
tasas de cancer de pulmon (ver Cdncer de pulman,
Capitulo 14). Desde la década de 1990, la mortalidad
general por cancer ha disminuido de forma constante,
en gran medida debido a la disminucién del cancer
de seno, de prostata, colorrectal y de pulmdn (solo
en los hombres). Esta tendencia refleja avances en la
prevencion, el diagndstico temprano y el tratamiento
curativo.

Para 2050, se proyecta que la carga de cancer
aumentara un 22 % en comparacion con las cifras
estimadas en 2022 debido al envejecimiento y al
crecimiento de la poblacién, y este aumento se
limitard principalmente a las personas de 70 afios
0 mas.

Figura27.3

Tendencias en la incidencia (1953-2020) y mortalidad (1950-2020) de todos los tipos de cancer
combinados (excluyendo el cancer de piel no melanoma), tasas estandarizadas por edad (mundial) por

cada 100,000 habitantes, Europa
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Numero estimado de casos y muertes por cancer
(excluyendo el cancer de piel no melanoma),
Europa, 2022
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Mapa 27.1

Incidencia y mortalidad de todos los tipos de cancer combinados (excluyendo el cancer de piel no melanoma), tasas
estandarizadas por edad (mundial) por cada 100,000 habitantes, en Europa, 2022
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Figura27.2

Riesgo acumulado estimado (%, edades 0-74) de incidencia y mortalidad para todos los tipos de cancer combinados (excluyendo el cancer de

piel no melanoma)
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CAPITULO 28—LA CARGA DEL CANCER

El cGncer en
el Norte de
Africa, Asia
Central
Occidental

En 2023, Egipto se
convirtié en el primer pais
en obtener la validacion
de la OMS en su camino
hacia la eliminaciéon de

la hepatitis C, y se espera
que la epidemia en el pais
termine antes de 2030.

El Norte de Africa, Asia Central y Occidental es
una regién diversa que se caracteriza por tasas de
incidencia de cancer relativamente bajas, pero en

aumento. El cancer de seno es el cancer mas comun en
ambos sexos combinados en todos los paises, excepto
Egipto (cancer de higado), Kirguistan y Tayikistan
(cancer de estdmago), y Azerbaiyan, Armenia, Tinezy
Turquia (cancer de pulmén) (Mapa 28.1).

Las tres subregiones tienen perfiles de cancer
bastante distintos (Figura 28.1). En el Norte de Africa, el
cancer de higado es el segundo cancer mas comun en
ambos sexos después del cancer de seno, y se estima
que las tasas de incidencia y mortalidad en Egipto
son las segundas mas altas del mundo, tanto en los
hombres como en las mujeres, debido en gran medida
a la alta prevalencia de la infeccidn por el virus de la
hepatitis C en el pais.

En Asia Central, los perfiles de cancer observados
son consistentes con los de los paises con un indice
de Desarrollo Humano (IDH) bajo a medio, con una
alta incidencia de los tipos de cancer relacionados
con infecciones, en particular el cancer de estdmago
(10 % de todos los casos de cancer), asi como el cancer
de cuello uterino (ver indice de Desarrollo Humano,
Capitulo 20). Las tasas de mortalidad por cancer de
pulmén son las segundas en la region, después del
cancer de seno (Figura 28.1).

Asia Occidental es una region extensa y diversa, con
perfiles de cancer especificos que corresponden a sus
altos niveles nacionales de IDH, a la vez que reflejan
altos niveles de tabaquismo en algunos paises, bajo
consumo de alcohol y una alta prevalencia de exceso
de grasa corporal. El cancer de seno es el cancer mas

comun en ambos sexos combinados, seguido del
cancer de pulmdn (Figura 28.1), este Ultimo también
es la causa mas comUin de muerte por canceren la
region (Figura 28.2).

Se prevé que el niimero total de casos de cancer en
el Norte de Africa, Asia Central y Occidental, estimado
en cerca de 900,000 en 2022, se duplique con creces
hasta alcanzar los 1.9 millones de casos en 2050. Si
bien el crecimiento y el envejecimiento de la poblacién
son los principales impulsores de este incremento, se
prevé que las tasas de incidencia de tipos de cancer
comunes aumenten en muchos de los paises que la
componen debido a los cambios en el estilo de viday
el entorno construido, como el consumo de tabaco, la
dieta poco saludable, el aumento del exceso de grasa
corporaly la actividad fisica insuficiente, lo que justifica
con firmeza laimplementacién eficaz de politicas de
prevencion del cancer.

Esta region diversa esta
atravesando una importante
transicion epidemiologica, con
cambios en la demografia de

la poblacién y una creciente
prevalencia de factores de riesgo
que contribuyen a una posible
duplicacién de la carga de
cdncer para 2050.

Mapa 28.1

Tipos de cancer mas comunes en términos de casos y muertes en el Norte de Africa, Asia Central y Occidental, 2022
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Figura28.1

Ntmero estimado de nuevos casos de cancer por tipo (excluyendo el cancer de piel no melanoma) en Africa del Norte, Asia Central y Occidental, 2022

® seno Higado @ Pulmén @ Colorrectal @ Vejiga

NORTE DE AFRICA

CASOS
331 MIL

© préstata @ Estémago @ Cuello uterino Tiroides

ASIA CENTRAL

Otros canceres especificados

ASIA OCCIDENTAL

CASOS
447 MIL

Figura 28.2

Incidencia y mortalidad, tasas estandarizadas por edad (mundial) por cada 100,000 habitantes para los tipos de cancer mas comunes en

Africa del Norte, Asia Central y Occidental, 2022
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CAPITULO 29—LA CARGA DEL CANCER

El cAncer
en Ocednia

Con niveles de exceso

de grasa corporal que
superan el 60-90 %,

las pequefias naciones
insulares de Oceania
enfrentan un aumento de
casos de cdncer y otras
enfermedades crénicas.

Muchos paises y territorios de Oceania enfrentan
crecientes desafios de salud, con un aumento en la
carga de enfermedades relacionadas con el estilo de
vida, como el cancer, agravado por el impacto del
cambio climatico.

Anualmente, Oceania registra aproximadamente
197,000 nuevos casos de cancery 73,000 muertes por
cancer, excluyendo el cancer de piel no melanoma.

Las tasas de incidencia de cancer varian mas del triple
entre paises, mientras que las tasas de mortalidad
son menos variables; Samoay la Polinesia Francesa
ocupan los primeros lugares, lo que pone de relieve
inequidades esenciales en la deteccion tempranay el
tratamiento contra el cancer (Figura 29.1).

En los hombres, los canceres diagnosticados con
mayor frecuencia son el cancer de préstata (23 %),
el melanoma (12 %), el cancer colorrectal (11 %)

y el cancer de pulmén (10 %), siendo el cancer de
pulmdn la principal causa de muerte por cancer

(18 %), seguido del cancer de prostata (14 %)

y el cancer colorrectal (11 %) (Figura29.2).En

las mujeres, el cancer de seno (31 %), el cancer
colorrectal (11 %) y el cancer de pulmén (8 %) son

las formas mas frecuentes de diagndstico de cancer,
mientras que el cancer de seno es la principal causa de
muerte por cancer (17 %), seguido del cancer de pulmén
(16 %) y el cancer colorrectal (11 %)(Figura 29.2).

La escalay el perfil del cdncer en Oceania reflejan
las poblaciones desproporcionadamente grandes de
Australia (60 % de la poblacién total), Paptia Nueva
Guinea (22 %) y Nueva Zelanda (11 %), aunque se
observan marcadas diferencias en los patrones de
cancer en toda la region. En los hombres, el cancer de
pulmén es la principal causa de muerte por cancer en
seis de cada diez paises, y el cancer de higado en cuatro

Mapa29.1
paises (Fiyi, Paptia Nueva Guinea, las Islas Salomdn
y Vanuatu) (Mapa 29.1). En las mujeres, el cancer de
pulmaén es la principal causa de muerte por cancer en
Australia, Nueva Zelanda, Guam y Nueva Caledonia,
mientras que el cancer de seno predomina en las
demas islas, excepto en Vanuatu, donde el cancer de
cuello uterino ocupa el primer lugar (Mapa 29.1).

La regién ha demostrado importantes logros en
el control del cancer, especialmente en Australia,
con avances en el control del tabaco, la deteccién
del cancer de cuello uterino, la vacunacién contra
elvirus del papiloma humanoy la prevencién de la
exposicion a la radiacion ultravioleta. Sin embargo,
estos logros contrastan con los crecientes desafios,
agravados por los impactos del cambio climatico,
que enfrentan muchos paises y territorios del
continente. En particular, las Islas del Pacifico,
geograficamente aisladas, ya padecen sistemas
de salud sobrecargados por enfermedades
transmisibles y se enfrentan a una rapida transicion
hacia enfermedades relacionadas con el estilo de
vida, incluido el cancer. Debido al envejecimiento y
crecimiento de la poblacidn, se prevé que los casos
de cancer aumenten un 70 % para 2050 en Oceania,
duplicando las muertes por cancer, lo que pone de
relieve la urgente necesidad de estrategias eficacesy
equitativas para el control del cancer.

HOMBRES
Tipo de cancer (# de paises) . Pulmén (6)

Figura29.1

Incidenciay mortalidad combinadas por todos los tipos de cancer (excluyendo el cancer de piel
no melanoma), tasas estandarizadas por edad (mundial) por cada 100,000 habitantes, segtin el

pais de Oceania, 2022

@ Incidencia @ Mortalidad

hustalia - _- o

Nueva Zelanda

Nueva Caledonia

sames a0 _- 1

Polinesia Francesa

Papua Nueva Guinea

Guam

Islas Salomén

Vanuatu

Flyl e -- %

400 300 200 100

0 100 200 300 400

Tasa estandarizada por edad (por cada 100,000)

72 LA CARGA DEL CANCER

Figura29.2

Numero estimado de nuevos casos y muertes por
cancer por tipo (excluyendo el cancer de piel no
melanoma) en Oceania, 2022
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CAPITULO 30—LA CARGA DEL CANCER

Supervwencml
al cancer

A pesar de los avances en el
diagnéstico y el tratamiento,
persisten inequidades
esenciales en la supervivencia
al cancer, tanto entre paises
como dentro de ellos en todo
el mundo.

Las estadisticas de supervivencia al cancer resaltan
el grado de equidad en la atencién médica, lo que
refleja la eficacia de los sistemas de salud en la
deteccidn, el diagndstico y el tratamiento contra
el cancer. A pesar de los avances en el diagndstico
y el tratamiento, persisten inequidades esenciales
en la supervivencia al cancer a nivel internacional,
tanto entre paises como dentro de ellos, debido

a la desigualdad en la difusion de los avances

en el diagndstico y el tratamiento a todas las
poblaciones.

En el caso de los tipos de cancer con avances
limitados en la deteccidn y el tratamiento tempranos
(p. €., cancer de pancreas), la supervivencia sigue
siendo baja a nivel mundial (Figura 30.1). Por el
contrario, los tipos de cancer que se benefician
de la deteccion temprana muestran inequidades
significativas en la supervivencia entre paises, lo que
refleja las desigualdades en el acceso a las pruebas de
deteccidn y al diagndstico oportuno. La supervivencia
excepcionalmente alta en paises de ingresos altos para
ciertos tipos de cancer (p. €j., seno, préstata) puede
atribuirse en parte al sobrediagndstico, que consiste en
la deteccion de los tipos de cancer que no causan dafio
durante la vida si no se tratan.

La calidad de la atencion es otro determinante
importante de la supervivencia. Un estudio realizado
en Africa subsahariana mostré que la recepcién de
un tratamiento acorde con las guias clinicas vari6
del 73 % en Namibia y tan solo el 13 % en Uganda, lo
que contribuyd a las inequidades en la supervivencia
al cancer. Un informe de siete paises de ingresos
altos y con cobertura universal de salud también
mostré inequidades en la calidad de la atencién con
la administracién de quimioterapia a pacientes con
cancer de recto que vari6 entre el 22 %y el 62 %, lo que
condujo a diferencias en la supervivencia. También
se observan inequidades en la supervivencia dentro

de un mismo pais. Por ejemplo, la supervivencia

al cancer en los Estados Unidos es menor en

las personas de raza negra que en las de raza
blanca para casi todos los tipos de cancer, incluso
después de controlar la etapa en el momento del
diagndstico, lo que contribuye a la persistente
brecha de mortalidad en las personas de raza negra
y blanca, respectivamente (Figura 30.2).

Mejorar el acceso a la deteccion tempranay al
tratamiento de calidad en los paises de ingresos
bajos y medios (PIBM), junto con la promocion de
un estilo de vida saludable, son medidas necesarias
para mejorar la supervivencia al cancery reducir la
brecha de mortalidad a nivel mundial. Para abordar
las inequidades en la supervivencia al cancer, la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ha puesto
en marcha importantes iniciativas. Por ejemplo, la
Iniciativa Mundial contra el Cancer de Seno tiene
como objetivo brindar orientacion a los gobiernos
sobre la prestacion de servicios de calidad y con
recursos adecuados para la deteccion temprana
y el tratamiento contra el cancer de seno (Figura
30.3). Ademas, proporcionar estimaciones de
supervivencia de alta calidad es clave para el control
del cancer a niveles nacional y subnacional. Sin
embargo, los datos de supervivencia siguen siendo
limitados, especialmente en los PIBM (Mapa 30.1).

Mapa 30.1

Disponibilidad de datos de alta calidad para las estadisticas de supervivencia, 2008-2014

. Data nacional de alta calidad (45 paises)

Nota

. Data regional de alta calidad (29 paises)

. Muestras de casos de registros (6 paises)

“El tiempo se acorta. Pero
cada dia que desafio a este
cdncer y sobrevivo es una

victoria para mi”.

. No data

— Ingrid Bergman

Actriz

La calidad de la data varia seglin el sitio del cancery la calidad de determinacion en el mapa se basé en la data del cancer de seno.. Para mas informacion, consulte Allemani C et al., para el Grupo de
Trabajo CONCORD. Global surveillance of trends in cancer survival 2000-14 (CONCORD-3): analysis of individual records for 37 513 025 patients diagnosed with one of 18 cancers from 322 population-
based registries in 71 countries. Lancet. 17 de marzo de 2018;391(10125):1023-1075.
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Figura 30.1

Supervivencia neta a cinco afios (%) de los tipos de cancer seleccionados por pais y continente, para casos diagnosticados entre 2000y 2014 con
seguimiento hasta 2014.
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Supervivencia relativa a cinco afios por etapa del cancer y raza en los Estados Unidos, para casos
diagnosticados entre 2014y 2020 con seguimiento hasta 2021.
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Iniciativa Mundial contra el Cancer de Seno de la
OMS, 2021: Tres pilares de accién para mejorar la
supervivencia y reducir la mortalidad por cancer
deseno.

PILAR 1 PILAR 2

Promocién de la salud
para la deteccién temprana

Diagnéstico
oportuno

60 % etapa 60 djas
temprana diagndstico

Lograr el diagndstico de al
menos 60 % de canceres de
seno invasivo en la etapaloll.

Evaluacion, imagenes, muestras
de tejido y patologia
completadas dentro de 60 dias.

PILAR 3

Manejo integral del
cancer de seno

]y
E'
i
80 % finalizan
tratamiento

El 80 % se somete a procesos
completos de tratamiento
multimodal y retornan a casa
con éxito.
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CAPITULO 31—LA CARGA DEL CANCER

Superwvencm
al cancer

Las personas viven mas tiempo después de un
diagndstico de cancer gracias a los avances en la
deteccion tempranay el tratamiento. Hay cerca
de 54 millones de personas en todo el mundo
que actualmente tienen un diagndstico de cancer
dentro de los Ultimos cinco afios (Figura 31.1).
Aunque la mayoria de los sobrevivientes de cancer
se concentran actualmente en paises de ingresos
altos (Mapa 31.1), se prevé que el nimero aumente
mas rapidamente en los paises en transicién debido
al aumento de la incidencia del cancer, la mejora
de la supervivencia al cancery el crecimiento y
envejecimiento de la poblacién.

Las personas se consideran "sobrevivientes de
cancer" desde el diagndstico y a lo largo de su vida.

Aunque este término puede o no ser relevante para
todas las personas, se entiende que abarca a las
personas con antecedentes de cancer. "Atencion de
supervivencia al cancer" se refiere a los esfuerzos
para mejorar la salud y el bienestar durante y
después del tratamiento, con el objetivo de prevenir
y mitigar los efectos agudos, duraderos y tardios
del cancer, lo que también beneficia a las familias y
a los cuidadores informales (Figura 31.2). Ademas
de las dificultades relacionadas con la salud, los
sobrevivientes de cancer a menudo enfrentan
dificultades econdémicas médicas (ver Carga
Econdmica, Capitulo 41). En los Estados Unidos,
aproximadamente el 60 % de los sobrevivientes de
cancer en edad laboral reportan al menos un tipo
de dificultad econémica, como tener que renunciar
o retrasar la atencién médica debido al costo.

Un estudio realizado en siete paises del sudeste
asiatico revel6 que mas del 75 % de los pacientes

se enfrentaban a la muerte o a gastos de salud
catastroficos en el plazo de un afio tras el diagndstico.

Muchos paises buscan transformar la prestacion
de servicios de salud para abordar las necesidades
de los sobrevivientes de cancer. Por ejemplo, el
Reino Unido ha implementado un seguimiento
personalizado, clasificando a los sobrevivientes seglin
sus necesidades individuales, mejorando su calidad
de viday, de este modo, ahorrando 110 millones de
délares estadounidenses en cinco afios. Sin embargo,
en los paises con recursos limitados, la atencion de
supervivencia a menudo se descuida; solo el 9 % de
los paises de ingresos bajos la abordan en sus planes
de enfermedades no transmisibles o en sus planes
nacionales de control del cancer, en comparacién con
el 66 % de los paises de ingresos altos (ver Continuo
del cancer, Capitulo 32). Para promover la atencién
de supervivencia equitativa a nivel mundial, se
necesita laimplementacién de guias que optimicen
los recursos en los planes nacionales de control del
cancer, respaldadas por mas investigacion en los
paises en transicién y una mayor colaboracién y
alianzas regionales (Figura 31.3).

Figura31.1

Numero estimado de casos prevalentes (a 5 afios) por tipo de cancer, 2022
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“Abordar los desafios emocionales,
psicolégicos y sociales de la

Mapa31.1
NUmero estimado de casos prevalentes (a 5 afios), en proporcién (mundial) por cada 100,000 habitantes, 2022
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supervivencia es tan esencial como
tratar la enfermedad en si”.

Efectos duraderos y tardios del diagndstico y tratamiento contra el cancer

Recomendaciones para promover la equidad en la atencién de

- Dr. Siddhartha Mukherjee
Médico, Autor
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sobrevivencia del cancer en todo el mundo

Investigacién para examinar el estado actual de la atencién
de la supervivencia en paises de ingresos bajos y medios,
e identificar oportunidades para mejorar la atencién

Expandir el nimero de planes de control del cadncer
nacionales y locales que brindan atencién efectiva de la
supervivencia del cancer

Desarrollar y difundir guias de recursos estratificadas
para la atencidn efectiva de la supervivencia

Convocatoria a la formacién de asociaciones regionales
para mejorar la atencién de la supervivencia

v

Nota
Recomendaciones de Jacobsen PB, Mollica MA. Understanding and addressing global inequities

in cancer survivorship care. Journal of Psychosocial Oncology Research and Practice (Revista de
Investigacion y Préctica de Oncologia Psicosocial). 2019;1(1)
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Toma de |
medidas

Descubra intervenciones eficaces en todo el continuo del cdncer,
desde la prevencion hasta la deteccion temprana, el tratamiento y los
cuidados paliativos.



CAPITULO 32—TOMA DE MEDIDAS

Continuo
del cancer

Implementar
intervenciones efectivas en
todo el continuo del cancer
puede reducir la carga y el
sufrimiento que conlleva, y
salvar millones de vidas en
todo el mundo.

Cada pais tiene oportunidades para prevenir

y controlar el cdncer mediante intervenciones
basadas en la evidencia cientifica y estratificadas
por recursos en todo el continuo de la atencién del
cancer, desde la prevencién de factores de riesgo,

la deteccion temprana y el diagndstico oportuno,
hasta el tratamiento de calidad, la supervivencia, los
cuidados paliativosy los cuidados al final de la vida
(Figura 32.1).

Un programa integral de control del tabaco, que
incluya intervenciones como aumentar los precios
del tabaco mediante el aumento de los impuestos
especiales, prohibir la publicidad del tabaco y apoyar
el abandono del tabaco, puede reducir eficazmente
la prevalencia del tabaquismo, disminuyendo asi el
riesgo de cancer de pulmén (Figura 32.2), otros 16
tipos de cancer y otras enfermedades relacionadas

con el tabaquismo. Ademas de salvar vidas de
enfermedades relacionadas con el tabaquismo, el
aumento de los impuestos al tabaco también genera
ingresos para los programas de atencién médica. Sin
embargo; muchos paises solo han implementado
parcialmente politicas integrales de control del
tabaco (ver Control de tabaco, Capitulo 34).

Las acciones sistematicas y politicas, como la
educacion para la salud, las politicas de nutricion,
las iniciativas de transporte activo y los programas
de salud comunitaria, pueden fomentar un estilo
de vida saludable y mejorar la prevencién del
cancer (ver Promocion de la salud, Capitulo 33). Las
politicas ambientales pueden reducir la exposicion
diaria a agentes cancerigenos, lo que reduce el
riesgo de cancer (ver Contaminantes Ambientales
y Exposiciones Ocupacionales, Capitulo 10). Las
medidas de proteccion solar ayudan a prevenir el
cancer de piel (ver Radiacién UV, Capitulo 8). Las
vacunas contra el virus de la hepatitis By el virus
del papiloma humano (VPH) pueden prevenir varios
tipos de cancer, como el de higado, cuello uterino,
oraly anogenital (ver Vacunacién, Capitulo 35).

El diagndstico y las pruebas de deteccidn temprana
permiten la deteccion temprana del cancer, lo que
garantiza un tratamiento oportuno y eficazy una
mayor supervivencia (ver Deteccion temprana,
Capitulo 36). Las pruebas de deteccidn del cancer de
cuello uterinoy colorrectal también pueden identificar
lesiones precancerosas, que pueden extirparse antes
de que se conviertan en cancer. Las pruebas de
deteccion del cancer de cuello uterino, combinadas
con una alta adopcién de la vacunacion contra el VPH,
pueden acelerar la reduccién de los tipos de cancer
de cuello uterino, al ayudar a lograr el objetivo de la

Organizacién Mundial de la Salud (OMS) de eliminar
este tipo de cancer (Figura 32.3).

Los recientes avances en el tratamiento contra el
cancer, como la inmunoterapiay las terapias dirigidas
con medicamentos, han mejorado notablemente la
supervivenciay reducido la mortalidad por cancer
(Figura 32.4). Si bien estos medicamentos pueden
no estar ampliamente disponibles en muchos paises
de ingresos bajos y medios (PIBM) debido a su alto
costo, muchos de los medicamentos esenciales de
la OMS son cada vez mas accesibles en estos paises,
lo que se traduce en mejoras en los resultados (ver
Manejo y tratamiento, Capitulo 37). Un manejo eficaz
del dolory los servicios de cuidados paliativos son
fundamentales para mejorar la calidad de vida y
brindar atencién integral a los pacientes con cancer
(Figura 32.5) (ver Control del dolor, Capitulo 38).

La implementacion de intervenciones en todo
el continuo del cancer, de manera estratificada
segln los recursos, puede salvar miles de vidas en
cada pais. Sin embargo; muchos paises de ingresos
bajos y medios no han adoptado ampliamente estas
medidas debido a la falta de compromiso politico
para priorizar el control del cancer.

“Durante demasiado tiempo, el
control del cancer se ha centrado
en la atencién clinicay no en las
necesidades mds amplias de
las personas afectadas por esta
enfermedad”.

— Dr. Tedros Adhanom Ghebreyesus
Director General, Organizacién Mundial de la Salud

Figura32.1

Proporcion (%) de paises con planes nacionales de enfermedades no transmisibles (ENT) y planes nacionales de control del cancer (PNCC o NCCP, por sus
siglas en inglés) que abordan elementos clave en todo el continuo del cancer, por grupo de ingresos del Banco Mundial, 2024
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Figura32.3

Tasas globales de incidencia de cancer de cuello uterino en
varios escenarios de vacunacion contra el VPH y deteccion
de cancer de cuello uterino, 2020-2120
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Los cuidados paliativos son cuidados preventivos
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Figura32.4

Tendencias de mortalidad por cancer en lainfanciay la
adolescencia (de 0 a 19 afios), todos los tipos de cancer
combinados (excluyendo el cancer de piel no melanoma), por
sexo, 1970-2018
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CAPITULO 33—TOMA DE MEDIDAS

Promocion
de la salud

El cambio de politicas es

una forma eficaz de lograr

que los entornos (donde las
personas viven, trabajan,
juegan, aprenden y compran)
promuevan la adopcién de
habitos saludables para todos.

Los factores de riesgo modificables causan una gran
proporcidn de casos y muertes por cancer. Un estudio
reciente muestra que aproximadamente el 40 % de
todos los casos de cancery el 44 % de las muertes
por cancer en los Estados Unidos son atribuibles a
una combinacién de factores de riesgo modificables,
como el consumo de tabaco, el exceso de grasa
corporaly el consumo de alcohol.

Reducir la prevalencia de estos factores de riesgo
puede ayudar a mitigar la carga del cancer, pero es
poco probable que las iniciativas centradas en el
individuo tengan éxito si no abordan los factores

externos que influyen en los comportamientos. Para
ser eficaces, las iniciativas de promocién de la salud
deben abordar los factores ambientales, econémicos
y sociales que influyen en las oportunidades de las
personas para adoptar habitos mas saludables.
Esto es especialmente importante en el contexto
de la equidad en salud, ya que las comunidades
marginadas estan mas expuestas a entornos que no
favorecen la adopcién de habitos saludables (ver E/
cdncer en las poblaciones indigenas, Capitulo 21). El
cambio de politicas es un medio para garantizar que
los entornos fomenten cada vez mas la adopcidn de
comportamientos saludables por parte de todos (ver
Politicas y legislacion, Capitulo 45).

Para fomentar el cambio de politicas y promover
una alimentacion saludable y la actividad fisica,
el Fondo Mundial para la Investigacidn del Cancer
(WCRF, por sus siglas en inglés) ha creado los marcos
de politicas NOURISHING (nutricidn) y MOVING
(actividad fisica) (Figura 33.1). El marco NOURISHING
(nutricién) consta de 10 areas de politicas clave en tres
dominios: entorno alimentario, sistema alimentario y
comunicacién para el cambio de comportamiento. El
marco MOVING (actividad fisica) consta de seis areas
de politicas en cuatro dominios: sociedades activas,
entornos activos, personas activas y sistemas activos.

Si bien el conjunto integral de politicas
nutricionales y fisicas descritas en estos marcos ain
no se ha alcanzado por completo, existen ejemplos

notables de progreso. Estos incluyen la oferta de
alimentos saludables en instituciones publicas de la
Unidn Europea (Figura 33.2) y los esfuerzos a nivel
municipal y regional para implementar un sistema
alimentario mas sostenible y local (Figura 33.3). La
Iniciativa "La Comida es Medicina" (Food Is Medicine)
es una intervencidn nutricional personalizada basada
en alimentos, vinculada al sistema de atencién
médica, destinada a controlar enfermedades
crénicas. Con frecuencia aborda la inseguridad
alimentaria y nutricional y recientemente ha cobrado
impulso en los Estados Unidos. Al 1 de enero de
2024, 11 estados habian solicitado permisos legales
especiales para brindar intervenciones nutricionales
a los beneficiarios de Medicaid (Mapa 33.1). Ademas,
existe un creciente reconocimiento de que las
politicas destinadas a reducir el consumo de alcohol
y a concienciar sobre sus riesgos para la salud son
fundamentales para reducir el riesgo de cancer (ver
Alcohol, Capitulo 7) (Figura 33.4).

“Las decisiones que tomamos estdn
determinadas por las opciones que
tenemos.

Creemos mejores opciones para todos”.”

- Dr. Tom Frieden
Exdirector,
Centros para el Control y la Prevencién de
Enfermedades

Figura33.1

Marcos NOURISHING y MOVING del Fondo Mundial para la Investigacion del Cancer Internacional (WCRF).
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Figura33.2

Nifios que participan en el Programa Escolar que proporciona frutas, verduras y leche fresca, por pais
en Europa, 2022-2023
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Mapa 33.1

Estados que solicitaron un permiso legal especial del gobierno federal para brindar intervenciones nutricionales a los beneficiarios de Medicaid
en los Estados Unidos, 1 de enero de 2024
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CAPITULO 34—TOMA DE MEDIDAS

Control de
tabaco

Mds de mil millones de personas
adn consumen productos de
tabaco en todo el mundo debido
a la falta de implementacion
completa de medidas de control
del tabaco de probada eficacia.

Frenar la epidemia del tabaco es una prioridad de
salud mundial para reducir la carga del cancery otras
enfermedades crénicas. El Convenio Marco de la
Organizacién Mundial de la Salud para el Control del
Tabaco, el primer tratado mundial de salud publica,
entrd en vigor en 2005 y desarroll6 un conjunto

de seis medidas clave para el control del tabaco
(MPOWER, Mapa 34.1). Para 2024, cuenta con 183
partes firmantes, que abarcan a mas del 90 % de la
poblacién mundial, y ha reducido significativamente
el consumo de tabaco en los adultos, de uno de cada
cinco en el afio 2000 a uno de cada tres en el afio 2022
(Figura 34.1). Sin embargo, mas de dos mil millones de
personas en todo el mundo siguen sin estar protegidas
por las politicas completas de MPOWER.

Las mejores practicas basadas en evidencia
cientifica en las politicas de control del tabaco
incluyen la vigilancia del consumo de tabaco, el
tratamiento para dejar de fumar, las advertencias
efectivas sobre los dafios del consumo de tabaco,
la promulgacién y aplicacién de prohibiciones de
publicidad y patrocinio del tabaco, la proteccion
de las personas contra la exposicién al humo de
segunda manoy a los aerosoles, y el aumento de
los impuestos al tabaco. Aumentar los impuestos
al tabaco ha demostrado ser la medida mas eficaz
y de accién més rapida de todas (Figura 34.2). La
inversion en el control del tabaco es muy rentable
y se refleja en mejoras en la salud, la productividad
y los niveles de vida. El aumento y la disminucién
de las tasas de mortalidad por cancer de pulmén
siguen de cerca las tendencias del consumo de
tabaco, aunque con un desfase de al menos 25
afios, lo que refleja el impacto retardado del
tabaquismo en la salud publica (Figura 34.3).

Para acelerar aun mas el progreso, muchos
paises estan proponiendo o adoptando
"Estrategias para el final del tabaco" (Endgame
Strategies), que incluyen el empaquetado neutro
de productos de tabaco, la eliminacién gradual
de la venta de tabaco a las generaciones mas
jovenes (no se permite la venta a personas
nacidas después de cierta fecha), la reduccién
de la nicotina en los cigarrillos y otros productos
de tabaco de combustidn a niveles no adictivos,

y la reduccién del volumen y la densidad de los
minoristas de tabaco.

Sin embargo, el desigual progreso en las politicas
de control del tabaco y su implementacién ha dejado
relegados a muchos paises de ingresos bajos y
medios, donde viven el 80 % de los 1.3 mil millones
de consumidores de tabaco (Mapa 34.1). Ademas, el
tabaco sin humo (p. €j., tabaco de mascar, rapé, snus)
no se ha tomado en cuenta en el control del tabaco
y contintia causando enfermedades potencialmente
mortales como canceres de cabezay cuello. El
auge de los productos de tabaco sin combustidn
(p. €j., cigarrillos electrénicos, productos de tabaco
calentados) y la epidemia del consumo de cigarrillos
electrénicos en los jévenes en muchos paises
presentan nuevos desafios (Figura 34.4). A pesar
de los avances sustanciales, queda un largo camino
por recorrer para poner fin a la epidemia del tabaco
mediante la implementacion efectiva e innovadora
de politicas de control del tabaco.

“Todos merecen vivir una vida
sana, libre de enfermedades
y muerte prematura
relacionadas con el tabaco
comercial”.

— Xavier Becerra
Exsecretario del Departamento de Salud y
Servicios Humanos de los EE. UU.

Mapa 34.1

Grado de implementacidn de politicas clave de control del tabaco a través de MPOWER, 2022

Status de implementacién . Muy alta (56 paises)
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Figura34.1

Estado de las politicas seleccionadas de control del tabaco en 195 paises,
2022
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Figura34.2

Precio de los productos de tabaco y consumo de cigarrillos, Francia,
1950-2015
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Aumentar los impuestos al tabaco no
solo es la politica de control del tabaco
mdas efectiva, sino que también genera

ingresos para otros programas de salud.

Figura34.3

Tendencias en el consumo de tabaco y las tasas de mortalidad por
cancer de pulmén seguin el sexo en los Estados Unidos, 1900-2020
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Figura34.4

Tendencias en el vapeo por edad en los adultos (mayores de 18 afios) en
Inglaterra, julio de 2016-abril de 2024
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CAPITULO 35—TOMA DE MEDIDAS

Vacunacion

Hasta agosto de 2020, en Escocia
no se habian reportado casos de
cdancer de cuello uterino invasivo
en las mujeres vacunadas a los 12
o 13 afos desde que comenz6 el
programa de vacunacién en 2008,
independientemente del nimero
de dosis.

Existen vacunas profilacticas altamente efectivas
para dos de las infecciones cancerigenas mas
importantes: el virus de la hepatitis B (VHB) y el
virus del papiloma humano (VPH) (ver Infeccion,
Capitulo 5).

En 2022, se estimaba que 254 millones de
personas en todo el mundo padecian infeccién
crénica por VHB; esta infeccién causa casi un
millén de muertes al afio, principalmente por
cirrosis y carcinoma hepatocelular. Las vacunas que
brindan proteccién contra el VHB estan disponibles
desde 1982. La Organizacién Mundial de la Salud

recomienda que todos los recién nacidos reciban
una dosis de la vacuna contra la hepatitis B al nacer
(HepB-BD) dentro de las 24 horas posteriores al
nacimiento, seguida de 2 o 3 dosis adicionales, para
otorgar proteccién completa contra el VHB. Para
2023, 190 (98 %) paises habian introducido la vacuna
universal contra la hepatitis B infantil en el calendario
de vacunacion, y el 83 % de los nifios a nivel mundial
recibieron 3 dosis. Sin embargo, la cobertura de la
vacunacién al nacer sigue siendo baja, del 45 %, y
solo 115 paises (59 %) han introducido la vacuna
universal contra la HepB-BD. Otros 24 paises ofrecen
la HepB-BD selectiva o restrictiva a los bebés nacidos
de madres con infeccion crénica por el VHB (Mapa
35.1). La falta de priorizacién por paises para la
introduccién de la HepB-BD y las dificultades de
implementacion derivadas de las altas tasas de
partos en el hogar, han limitado la introducciényy la
adopcion de la vacuna en varios paises.

El VPH causa 730,000 casos de cancer al afio,
incluyendo céncer de cuello uterino, anogenital
y orofaringeo (Figura 35.1). Las vacunas contra el
VPH estan disponibles desde 2006 y se aprobaron
inicialmente como una serie de 3 0 2 dosis; datos mas
recientes muestran que una sola dosis es altamente
efectiva. Todas las vacunas disponibles protegen

contra los tipos 16 y 18 del VPH, que causan mas

del 70 % de los tipos de cancer de cuello uterinoy

la mayoria de los demas tipos de cancer causados
por el VPH. La vacuna nonavalente contra el VPH
(Gardasil 9) protege contra otros 5 tipos de VPH
cancerigenosy previene mas del 90 % de los casos de
cancer de cuello uterino. En la mayoria de los paises,
el grupo objetivo principal para la vacunacién contra
el VPH son las nifias de 9 a 14 afios. Cada vez mas, los
paises también recomiendan la vacunacién para los
nifios. Para 2024, mas de 145 de 194 paises habian
implementado programas de vacunacién contra el
VPH. Sin embargo; la cobertura ha variado segtn la
region (Figura 35.2). A nivel mundial, en 2019, solo

1 de cada 5 nifias elegibles habia recibido la vacuna
contra el VPH, una cifra muy inferior al objetivo de la
OMS de una cobertura del 90 %.

La reticencia a vacunarse, los desequilibrios
entre la ofertay la demanda, y otros desafios en la
implementacién han limitado la introducciény la
adopcién de las vacunas contra el VHB y el VPH en
muchos paises. La Alianza Mundial para Vacunas
e Inmunizacién (Gavi, por sus siglas en inglés)
ha brindado un apoyo financiero crucial para los
programas de vacunacion contra el VPHy el VHB en
paises de ingresos bajos y medios.

Mapa 35.1

Paises que han introducido la vacuna contra la hepatitis B con dosis al nacer (HepB-BD) para 2023

. Si (111 paises) @ si(Grupos de riesgo) (24 paises)
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~ Veinticinco afos después de la introduccién de la

vacuna contra la hepatitis B para recién nacidos
y lactantes, la incidencia del cancer primario de
higado disminuyé hasta en un 75 % en China,
Taiwan y Tailandia, y en un 100 % en Alaska.

Figura35.1

Numero estimado y proporcién (%) de casos de cancer atribuibles a la infeccién por el Virus del Papiloma

Humano (VPH) en todo el mundo, por tipo de cancer, 2020
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“Respaldo la vacuna
contra el VPH como
un avance crucial en
la atencién médica
preventiva. Su
adopcidén generalizada
es fundamental
para proteger a las
generaciones futuras de
los efectos devastadores
de los tipos de cancer
relacionados con el VPH".

— Dr. Anthony Fauci
Exdirector del Instituto Nacional
de Alergias y Enfermedades
Infecciosas (NIAID, por sus siglas en
inglés), EE. UU.

Orofaringe Vulva Cavidad oral Laringe
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Figura 35.2

Cobertura de la vacuna contra el Virus del Papiloma Humano (VPH) por regi6n geografica, 2019
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CAPITULO 36—TOMA DE MEDIDAS

Deteccion
temprana

La deteccién temprana de
ciertos tipos de cncer, junto
con un tratamiento oportuno,
permite intervenciones menos
agresivas, lo que resulta en
una mejor calidad de vida y
supervivencia.

Existen dos enfoques para la deteccién
temprana: las pruebas de deteccion y el
diagndstico temprano. Las pruebas de deteccion
tienen como objetivo detectar cancer o
lesiones precancerosas en personas sanasy
asintomaticas, mientras que el diagndstico
temprano identifica el cancer sintomatico en la
etapa mas temprana posible (Figura 36.1).
Existen métodos de deteccidn efectivos para la
deteccidn temprana del cancer de cuello uterino,

colorrectal, de seno femenino y de pulmén
(Tabla 36.1). Ademas, las pruebas de deteccion
pueden prevenir el cancer colorrectal y de cuello
uterino mediante la deteccidn y extirpacion

de lesiones precancerosas. Sin embargo,
implementar programas de deteccién es complejo
y costoso. La decisién de implementarlos

implica sopesar los beneficios, los riesgos y las
limitaciones (Figura 36.3). Un resultado falso
positivo en una prueba puede causar importantes
dafios fisicos, psicoldgicos y econdmicos.

Muchos paises tienen dificultades para acceder a
los recursos fiscales y de infraestructura necesarios
para implementar programas de deteccién de alta
calidad. Esto crea un panorama desigual, donde
algunas poblaciones se benefician mas que otras.
Por ejemplo, la Organizacién Mundial de la Salud
recomienda encarecidamente iniciar la deteccién
del cancer de cuello uterino mediante pruebas de
deteccion del virus del papiloma humano (VPH) a
los 30 afios para las mujeres con riesgo promedio
y a los 25 afios para las mujeres con el virus de la
inmunodeficiencia humana (VIH). Sin embargo,
solo 19 paises han implementado pruebas de
deteccion para el VPH, todos ellos paises de
ingresos altos (Mapa 36.1).

El diagndstico temprano, el segundo enfoque
para la deteccidén temprana del cancer, requiere

muchos menos recursos que las pruebas de
deteccidn, ya que se dirige a las personas
con sintomas para reducir los retrasos en el
diagndstico y mejorar los resultados del cancer.
Aunque es menos eficaz que la deteccidn, el
diagndstico temprano puede utilizarse para
muchos tipos de cancer comunes, incluido el
cancer de seno, especialmente en entornos de
bajos recursos donde las pruebas de deteccién
pueden no ser viables.

Para implementar programas de deteccion
y diagndstico temprano, es fundamental la
concienciacion de la poblacién, profesionales
de atencidén médica capacitados, sistemas
de derivacion rapiday una infraestructura
diagndstica y terapéutica adecuada.

A nivel mundial, solo alrededor

del 30 % de las mujeres de entre
30 y 49 afios se habian sometido
alguna vez a una prueba para la
deteccion del cancer de cuello
uterino, cifra que oscila entre el 4 %
en Etiopia y casi el 100 % en Suecia,
muy por debajo del objetivo del

70 % de la OMS para 2030.

Figura 36.1

Detecci6n versus diagndstico temprano segtn la aparicién de sintomas

Cancer
preinvasivo

Células

anémalas

)

Deteccion

l

Servicio proporcionado para una poblacién objetivo

Cancer
invasivo

=

Aparicién de
sintomas

Propa-
BN gacion del
cancer

— Muerte

l

Diagnéstico temprano ii

!

Servicio proporcionado para una persona con sintomas

Mapa 36.1

Situacién mundial de las pruebas de VPH como parte de la deteccién del cancer de cuello uterino, 2023

Status (# de paises) @ | i6 izad 1) @

i6n organi en curso (27) . Proyectos pilotos organizados en curso (37)

Deteccién del VPH planificada (46) . No deteccién del VPH (55)

Solo en contextos oportunisticos (26)
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Figura 36.2 Figura 36.3
Recomendaciones comunes para la deteccidn de cancer de cuello uterino, de Beneficios, riesgos y limitaciones de la deteccion del
seno, colorrectal y de pulmén cancer
SITIO PRUEBA DE DETECCION EDAD OBJETIVO RECOMENDADA BENEFICIOS RIESGOS Y LIMITACIONES
A LA COMUNIDAD
Falsos positivos
Seno + Mamograma anual o bienal « 50 a 69 afios, cada 2 afios

(de preferencia)

« Examen clinico de los senos (entorno
con recursos limitado para la deteccidén
temprana de mujeres sintomaticas)

Identificacién temprana del cdncer

Sobrediagnéstico de cancer

Mejora de la calidad de vida

Cuello « Prueba de ADN del virus del papilloma « Seinicia a los 30 afios, cada 5 a 10 afios
para mujeres con riesgo promedio

uterino humano (VPH), como prueba principal

« Seinicia a los 25 afios, cada 3 a 5 afios
para mujeres con virus de inmuno
deficiencia (VIH)

Falsos negativos

Incidencia reducida de cancer

Menos muertes por cancer

Colorrectal  * Pruebas en heces (prueba guayacol o
prueba inmunoquimica fecal (FIT))
cadalo2afios

+ Endoscopia baja (colonoscopia
cada 10 afios, sigmoidoscopia flexible
cada 5 afios*)

« 50 a 74 afos, cada 1-2 afios

“La gente simplemente desconoce que

Pulmén « Tomografia computarizada de baja
dosis (TC de baja dosis o LDCT, en inglés)
para las personas que fuman en exceso,
fuman actualmente o aquellos que lo
han abandonado recientemente

« 50 a 80 afios, anualmente

se puede tener cancer de colon y estar
completamente asintomdatico y sano”.

— Julie Gerberding
Exdirectora de los Centros para el Controly la
Prevencion de Enfermedades

CANCERATLAS.CANCER.ORG 89



Manejoy
tratamiento

En 2024, 23 paises de
ingresos bajos y medios
con poblaciones superiores
a un millén de habitantes,
principalmente en Africa
subsahariana, no tenian
acceso a la radioterapia.

La prestacion de atencidn del cancer de alta calidad

y centrada en el paciente requiere capacidad en
multiples ambitos (infraestructura, personal, recursos,
investigacion y sistemas de gestion de datos) y
colaboracién multidisciplinaria entre centros de salud,
gobiernos, organizaciones no gubernamentalesy la
comunidad internacional. En muchas regiones del
mundo, siguen existiendo necesidades insatisfechas
en las principales modalidades de tratamiento contra
el cancer. Por ejemplo, un estudio realizado en Africa
subsahariana mostré que la recepcion de tratamiento
para el cancer de seno conforme a las guias varia entre
el 49 % en Namibia y tan solo el 3 % en la RepUblica del
Congo (Figura 37.1).

Terapia quirtrgica

En general, mas del 80 % de los pacientes con cancer
requieren cirugia, pero méas del 90 % de la poblacién
residente en paises de ingresos bajos y medios
(PIBM) carece de acceso a atencion quirdrgica segura,
asequible y oportuna, en comparacién con el 15 %
en los paises de ingresos altos (HIC, por sus siglas en
inglés) (Figura 37.2).

Las soluciones para mejorar la disponibilidad y el
acceso en los PIBM incluyen:

« Invertir en estrategias duraderas para desarrollar
una fuerza laboral especializada en cirugia del
cancer

« Establecer centros regionales para intervenciones
asequibles y de alto impacto

« Incluir la representacién quirtrgica en el debate
sobre politicas y guias sobre el cancer

« Apoyar la cobertura sanitaria universal (CSU) y los
modelos de microfinanciamiento

Terapia sistémica

Las terapias sistémicas, como la quimioterapia,
lainmunoterapia, la terapia dirigida y la terapia
hormonal, reducen la morbilidad y la mortalidad

por cancer. Entre 2018 y 2040, el nimero anual de
pacientes que requeriran quimioterapia de primer
ciclo aumentard de 9.8 millones a 15 millones. Si bien
existen guias de tratamiento en diversos entornos,
implementar una atencion equitativa y de alta
calidad y mantener la capacidad de recursos en todo

el mundo sigue siendo un desafio. Por ejemplo, los
medicamentos esenciales contra el cancer, seglin la
definicion de la Organizacién Mundial de la Salud,
amenudo no estan disponibles en muchos paises

de ingresos bajos y medios debido a problemas en

la cadena de suministroy a los altos costos (Figura
37.3). Las alianzas con centros del cancer de paises de
ingresos altos, organizaciones no gubernamentales

y grupos filantrépicos pueden ayudar a los paises de
ingresos bajos y medios en la capacitacion de su fuerza
laboral, el desarrollo de capacidades y la garantia del
acceso a terapias sistémicas que salvan vidas.

Radioterapia

El acceso a la radioterapia, esencial para la atencién
curativa o paliativa de muchos tipos de cancer,

sigue siendo muy desigual. En 23 paises de ingresos
bajos y medios con poblaciones superiores a un
millén de habitantes, principalmente en Africa
subsahariana (78 %), no se dispone de radioterapia
activa en 2024 (Mapa 37.1). Los principales desafios
incluyen los déficits de infraestructura, la escasez de
personal, la falta de educacidn y capacitacion para
los proveedores y el alto costo para los pacientes. Las
soluciones incluyen descentralizar los servicios de
radioterapia, fomentar las alianzas globales y locales
para el mantenimiento de equipos, adoptar esquemas
hipofraccionados, utilizar clinicas multidisciplinarias
para la coordinacién de la atencién y emplear
plataformas de aprendizaje en linea a nivel mundial.

Mapa 37.1

Numero de equipos de radioterapia por millén de personas, 2023

Equipos de radioterapia por millén de personas (# de paises)
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Figura37.1 Figura37.2
Recepcién de tratamiento adecuado para pacientes con cancer de seno Proporcion de la poblacién sin acceso a una cirugia del cancer, 2015
en paises subsaharianos, 2009-2015
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“Los esfuerzos para reducir las inequidades en el cdncer aln necesitan el mismo nivel de visibilidad,
reconocimiento, inversion, excelencia y rigor que disfruta el resto de la investigacion del cancer”.

— Satish Gopal
Director, Centro para la Salud Global del Instituto Nacional del Cancer

Figura 37.3

Proporciones de la respuesta de los médicos a la disponibilidad de 20 medicamentos esenciales contra el cancer en paises de ingresos bajos y
medianos bajos, 2020
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CAPITULO 38—TOMA DE MEDIDAS

Control del
dolor

Solo el 0.2 % de los
habitantes de Nigeria que
necesitan morfina opioide
la reciben, en comparacion
con una distribucion en los
Estados Unidos que supera
la necesidad en 30 veces.

Alrededor del 30 % de las personas que enfrentan
graves problemas de salud se ven afectadas por el
cancer (Figura 38.1). El dolor causado por el cancer
sigue siendo un sintoma comun y angustiante, tanto
durante el tratamiento como en la supervivencia,

y afecta aproximadamente a la mitad de los
pacientes con cancery a dos tercios de aquellos con
enfermedad avanzada.

Si bien existen intervenciones asequibles en la
mayoria de los paises de ingresos altos, los cuidados
paliativos y el alivio del dolor a menudo se descuidan
en los paises de ingresos bajos y medios (PIBM),
especialmente para las poblaciones necesitadas,

como los pacientes con cancer en etapa terminal.

Elacceso a los opioides, el tratamiento principal

para el dolor relacionado con el cancer, sigue siendo

criticamente insuficiente en los PIBM (Figura 38.2).
Es necesario hacer mucho mds para desarrollar

y brindar cuidados paliativos en los PIBM,

donde existe casi el 80 % de la necesidad de

cuidados paliativos. La Organizacién Mundial

de la Salud (OMS) estimé que para 2037, casi

un tercio de la necesidad mundial de cuidados

paliativos se concentrara en Africa, impulsada

por la creciente carga de cancery el virus de la

inmunodeficiencia humana (VIH) en la region. Dado

que aproximadamente el 70 % de los servicios de

cuidados paliativos operan en paises de ingresos

altos, se necesita con urgencia un esfuerzo

importante para desarrollar los cuidados paliativos

en los paises de ingresos bajos y medios (PIBM)

(Figura 38.3). Las medidas clave para mejorar

el manejo del dolor causado por el cancer en

los paises de ingresos bajos y medios incluyen:

1) capacitacién adecuada de los profesionales de
atencién médica en el manejo del dolor; 2) mejor
acceso a analgésicos; y 3) la prestacion de servicios
de cuidados paliativos (Figura 38.4). Un paquete
esencial y asequible de cuidados paliativos e
intervenciones para el alivio del dolor puede
reducir sustancialmente el sufrimiento causado
por el cancery otras enfermedades graves. El
financiamiento publico y la integracidn de este
paquete en los sistemas nacionales de salud como
parte de la cobertura de salud universal pueden
ofrecer una solucién practica (ver Cobertura
Sanitaria Universal, Capitulo 46).

La promocion y la educacién a nivel
gubernamental y social también son vitales.
Finalmente, es fundamental brindar educacién
sobre el dolor causado por el cancer a los
proveedores de atencién médicay a los trabajadores
de salud comunitaria en los hospitales provinciales
y distritales para garantizar que sea accesible para
todos.

REAT THE PAL

A program of the
American Cancer Society

La iniciativa "Tratar el Dolor" (Treat The Pain) de la American Cancer Society colabora con

los gobiernos de paises de ingresos bajos y medios para educar a proveedores de atencién
médica y cuidadores, abordar las brechas de conocimiento y promover una mejor defensa
del acceso a analgésicos. Mas de 26,000 trabajadores de la salud han recibido capacitacién en
75 centros de salud en Esuatini, Etiopia, Kenia, Nigeria, Ruanda y Uganda, lo que ha reducido
las puntuaciones de dolor en pacientes con dolor moderado e intenso. La implementacién

del programa en 48 hospitales de Ruanda condujo a una mejora en la puntuacién promedio
de dolor, de 7/10 (dolor intenso) en 2018 a 3/10 (dolor leve) para 2024.

Figura38.1

Distribucion de enfermedades que contribuyen a enfermedades graves para cuidados paliativos a nivel mundialy en paises
de ingresos bajos y medios, 2015
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“Dejar alas
personas
con dolor
cuando existen
medicamentos
eficaces para el
manejo del dolor,
especialmente
en el contexto
de los cuidados
paliativos, deberia
ser motivo de seria
preocupacion
para los
encargados de
formular politicas”.

— Yukiko Nakatani
Subdirectora General de
Medicamentos y Productos
Sanitarios, Organizacién
Mundial de la Salud
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Figura38.2

Distribucién mundial del equivalente de morfina opioide y porcentaje estimado de la necesidad cubierta, 2018
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Disponibilidad de servicios de cuidados paliativos para pacientes con
enfermedades no transmisibles, por grupo de ingresos del Banco Mundial, 2019
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CAPITULO 39—TOMA DE MEDIDAS

Registros
poblacionales
de cancer

A nivel mundial, solo

uno de cada tres paises
puede reportar datos de
incidencia del cadncer de
alta calidad y solo uno

de cada cuatro paises
puede reportar datos de
mortalidad de alta calidad
segln la causa de muerte.

Los registros poblacionales de cancer (RPC) son una
base fundamental para el desarrollo y la supervision
de los planes nacionales de control del cancer, ya que
permiten planificar los servicios del cancery evaluar
la efectividad de la atencién del cancer mediante
la evaluacién comparativa de la supervivencia en
diferentes poblaciones.

Los RPC representan un sistema continuo
de recopilacidn, almacenamiento, validacion y

analisis de datos, cuyo registro y reporte se realiza
de acuerdo con estandares internacionales para
garantizar la maxima comparabilidad. Recopilan
sistematicamente datos sobre la incidenciay la
supervivencia al cancer en poblaciones definidas,
incluyendo informacion sobre las caracteristicas del
paciente y del tumor en el momento del diagnéstico,
como la etapa, el tipo de tratamiento recibido y el
seguimiento del estado vital.

Si bien los RPC pueden ser nacionales, con
mayor frecuencia, sobre todo en paises densamente
poblados, los requisitos para la planificacion y
supervision de los programas nacionales de control del
cancer (ver "Continuo del Cdncer", Capitulo 32) pueden
cumplirse mediante uno o mas RPC "centinela”
subnacionales. Una expansién controlada de los
RPC subnacionales aumentara la representatividad
nacional y reducira los costos.

Los RPC estan representados en todo el mundo
por la Asociacion Internacional de Registros de
Céncer, una organizacién fundada en 1966 que
establece estdndares y ofrece oportunidades para
que el personal de los registros de cancer se retina,
intercambie informacidn y reciba capacitacion. A
pesar de las importantes inequidades en el estado y
la calidad de los registros de cancer a nivel mundial, el
ntimero de RPC de alta calidad ha aumentado (Figura
39.1) de 31 registros en 28 paises a principios de la
década de 1960 (Incidencia del Cancer en los Cinco
Continentes, Volumen 1) a 456 registros en 65 paises
durante el periodo 2013-2017 (Volumen XII).

Los datos, tanto los presentados como los
recopilados, constituyen la principal fuente de
informacion para las estimaciones nacionales de
GLOBOCAN, que se muestran en el Observatorio
Global del Cancer de la Agencia Internacional para
la Investigacidn del Cancer (IARC, por sus siglas en
inglés) y las estadisticas de cancer que se presentan
en El Atlas del Cancer. A diferencia de la mayoria de los
paises de Europa y Norteamérica, muchos paises de
Asia, Africa, América Latina y Oceania presentan datos
deincidencia de baja calidad o una ausencia total de
ellos para la planificacién del control del cancer (Mapa
39.1). Para abordar esta inequidad en los datos, la
IARC establecid la Iniciativa Global para el Desarrollo
de Registros de Cancer (GICR, por sus siglas en inglés),
una alianza global para mejorar la disponibilidad de
datos de alta calidad de los registros de cancer en
los paises en transicion. Seis Centros Regionales de
la IARCy sus respectivos centros de especializacion
colaboran con socios locales para brindar apoyo
directo a los registros, impartir capacitacion, realizar
investigaciones y desarrollar redes (Figura 39.2).

“Los datos locales de los registros de cancer
son fundamentales para mejorar los
resultados y salvar vidas. Es hora de invertir
en el mundo real y no en una representacion
matematica del mismo”.

— Freddie Bray y Max Parkin
Agencia Internacional para la Investigacion del
Cancer (IARC)

Mapa 39.1
Cobertura global de los registros poblacionales de cancer (RPC), 2023

Status de la cobertura (# de paises) . PBCR de alta calidad (nacional) (41)
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Figura 39.1
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Figura39.2
Centros regionales y centros de especializacién de la Iniciativa Global para el Desarrollo de Registros de Cancer (GICR) en todo el mundo, 2023
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Investigacion

Las alianzas colaborativas
globales aceleran los
esfuerzos para reducir la
brecha de investigacion,
en particular en las
areas de prevencion,
implementaciény
aplicacién practicq,

con el fin de mejorar los
resultados del cdncer a
nivel mundial.

Las alianzas colaborativas globales aceleran los
esfuerzos para reducir la brecha de investigacion, en
particular en las areas de prevencién, implementacion
y aplicacién practica, con el fin de mejorar los
resultados del cancer a nivel mundial. Los paises y las
regiones del mundo necesitan una investigacion del
cancer adaptada a su carga especifica de enfermedad y
a sus brechas de conocimiento para mejorar la salud de
la poblacién. El conocimiento generado en prevencion,
deteccién temprana, tratamiento y cuidados de
supervivencia al cdncer en un pais puede no ser
transferible a otros paises debido a las diferencias en
los sistemas de salud, la infraestructura sanitaria, los
factores de riesgo y las caracteristicas de la enfermedad
y los factores socioculturales. Ademds de salvar vidas
del cancer, la investigacion también genera riqueza
nacional a través de la innovacion.

Sin embargo, el andlisis bibliométrico revela una
inequidad global significativa en la produccion de
investigacion del cancer: en 2023, los paises de ingresos
bajos y medios (PIBM) representaron alrededor del
10% de todas las publicaciones (Figura 40.1), a pesar de
concentrar el 70 % del total de muertes por cancer en el
mundo. Las razones de la desproporcionadamente baja
produccidn de investigacion en estos paises incluyen
la falta de financiamiento, personal capacitado,
infraestructura de investigacion, datos y alianzas
entre el norte global y el sur global. Sin embargo, los
principales financiadores estan realizando esfuerzos
para apoyar proyectos de investigacion colaborativos
basados en una asociacién equitativa.

Ademas, se ha avanzado en la promocidny
expansion de la investigacion del cancer en los paises
de ingresos bajos y medios mediante colaboraciones
sur-sur para abordar problemas de salud publica que
se superponen. Ejemplos de estas colaboraciones
incluyen la Organizacion Africana para la Investigacion
y la Formacién en Céncer (AORTIC, por sus siglas en
inglés), el Grupo Africano de Investigacion en Oncologia
(ARGO, por sus siglas en inglés), la Red Nacional del
Céncer de laIndiay la Investigacion para la Salud en
Conflictos en Oriente Medio y el Norte de Africa (R4HC
MENA, por sus siglas en inglés) (Figura 40.2).
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Durante la préxima década, los paises de ingresos
bajos y medios deberian priorizar la investigacion
sobre la reduccién de la carga de cancer en etapa
avanzada, la mejora del acceso y la asequibilidad de
la atencién del cancer, las evaluaciones econédmicas
sanitarias especificas de cada pais, la ampliacion de
la mejora de la calidad y el aprovechamiento de las
nuevas tecnologias para optimizar los esfuerzos de
control del cancer (Figura 40.3). Alcanzar los objetivos
de la investigacion del cancer requiere un compromiso
decidido de los gobiernos, los responsables politicos,
las agencias de financiamiento, los lideres de atencion
médica, los investigadoresy el publico en general.

Solo alrededor del 40 % de
la investigacion del cancer
se centra en los paises de
ingresos bajos y medios,

a pesar de que estos
representan mas del 70 %
de las muertes por cancer
a nivel mundial.

Figura 40.1

Proporcion de publicaciones relacionadas con el cancer a nivel mundial, por grupo de ingresos del
Banco Mundial, 2024
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Figura40.2
Ejemplos de programas de investigacion internacionales y nacionales en paises de ingresos bajos y medios

El African Research Group for Oncology (Grupo Africano de Investigacion
Oncoldgica - ARGO) es un consorcio reconocido por el Instituto Nacional del
Cancer en Africa que se esfuerza por generar datos para efectuar
recomendaciones regionales de gestidn basadas en la evidencia, explorar

estrategias de prevencién y deteccidén temprana, aumentar el acceso a la atencién
oncolégicay mejorar la formacion en materia de atencidn oncoldgica en las
comunidades rurales y desatendidas de los paises de ingresos bajos y medios.

La National Cancer Grid (Red Nacional contra el Cancer) es una red de los
principales centros oncoldgicos de la India, institutos de investigacion, grupos

NATIONAL
\ de pacientes e instituciones benéficas de todo India cuyo objetivo es establecer
CANCER : : :
\\\Q,/ GRID normas uniformes de atencion al paciente para la prevencion, el diagndstico y

o
COLLABORATION FOR CANCER CARE

el tratamiento del cancer, impartir formacion y educacién especializadas en
oncologia y facilitar la investigacion colaborativa basica, traslacional y clinica
sobre el cancer.

El Research for Health in Conflict in the Middle East y North Africa (Programa de
Investigacién para la Salud en Conflictos en Oriente Medio y Norte de Africa -
R4HC-MENA) tiene como objetivo desarrollar la capacidad de investigaciony
politicas en zonas afectadas por conflictos, centrandose en la salud, la
economia politicas de la salud y las enfermedades no transmisibles complejas
(ENT), como la salud mental y el cdncer, mediante la combinacién de métodos
cualitativos y cuantitativos y tendiendo puentes entre las ciencias sociales y

clinicas.

La African Organisation for Research and Training in Cancer (Organizacion

Africana para la Investigacién y la Formacién en temas de Cancer - AORTIC) es

y AORTIC
OAREC

una organizacién no gubernamental con sede en Africa que se dedica a

transformar el control del cdncer en Africa mediante la colaboracién en materia
de educacidn, investigacion y prestacion de intervenciones equitativas y
oportunas para minimizar el impacto del cancer.

Figura 40.3
Cinco prioridades clave de investigacion para paises de ingresos bajos y medios durante la préxima década

258 & & ofl

Mejorar el acceso

Reducir la carga Enfatizar la evaluacién econémica Ampliar la calidad Aprovechar la tecnologia

Mejorar el acceso, la Enfatizar la evaluacidn econémica de la
asequibilidad y los resultados salud a nivel nacional de las intervenciones
en la atencién del cancer por y tecnologias contra el cancer, los

medio de investigacién mecanismos de financiacién de la salud y
orientada a soluciones. la atencidn basada en el valor.

Reducir la carga de los pacientes
que presentan una enfermedad en
fase avanzada mediante estrategias

especificas a nivel individual, del
sistema sanitario y de la poblacién.

Ampliar la mejora de la
calidad y laimplementacién
de la investigacion en el
control del cancer.

Aprovechar la tecnologia para
mejorar el control del cancer
con el respaldo de pruebas
cientificas sélidas.

Nota
Adaptado de Pramesh CS, Badwe RA, Bhoo-Pathy N, et al. Priorities for cancer research in low- and middle-income countries: a global perspective.
Nature Medicine. 2022/04/01 2022;28(4):649-657.
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Carga
econdomica

La carga econémica de la
pérdida de productividad
debido a la mortalidad
prematura por cdncer es mayor
que el costo del tratamiento

de la enfermedad y representa
la mayor parte de la carga
econdmica total del cancer en
los paises.

Los costos de los nuevos tratamientos contra el

cancer han aumentado de manera exponencial y los
pacientes reciben tratamientos méas prolongados con
mas agentes, lo que aumenta la carga econdmica para
los pacientes y sus familias, los sistemas de salud y

los paises. La carga econdémica del cancer también
incluye costos indirectos, medidos como pérdidas

de productividad derivadas de la morbilidad y la
mortalidad prematura por cancer, asi como pérdidas
de productividad entre los cuidadores informales.
Estos costos representan la pérdida de oportunidades y
recursos que los hogares y los paises podrian invertir en
prioridades que compitan entre si.

La carga econémica mundial del cdncer entre 2020y
2050 se proyectd en 25.2 billones de délares en délares
internacionales de 2017. Aproximadamente la mitad
se proyecté en paises de ingresos altos. Los paises
con la mayor carga econdémica absoluta fueron China,
Estados Unidos e India. Los paises con la mayor carga

como proporcién del producto interno bruto (PIB)
fueron Bulgaria, Ménaco y Montenegro (Mapa 41.1). La
variacién en la carga econémica refleja las diferencias
a nivel nacional en cuanto al tamafio de la poblacién,
la distribucion por edad, la prestacién de servicios de
salud, los patrones de tratamiento, elempleoy los
salarios reales y la incidencia del cancer. La variacion
en la carga a nivel de hogar refleja las diferencias en A
los sistemas de salud, los mercados laborales y los-
patrones de tratamiento.

La contribucién relativa de los costos del tratamiento
a la carga econdémica total es mayor en Norteamérica
y otros paises de ingresos altos, y menor en los paises
de ingresos bajos, lo que indica diferencias en la
disponibilidad y asequibilidad de los tratamientos.

Las pérdidas de productividad derivadas de la
morbilidad y la mortalidad prematura por cancer
representan una parte importante de la carga
econdmica total en todos los paises, con las mayores
contribuciones relativas en los paises de ingresos
bajos. Incluso dentro de cada pais, la carga varia.

Por ejemplo, las tasas de pérdida de ingresos por
cada 100,000 personas al afio debido a la mortalidad
prematura por cancer en los Estados Unidos varian
segun el estado, desde 19.6 millones de délares en
Utah hasta 35.3 millones de délares en Kentucky
(Mapa 41.2).

Los analisis de la carga econémica del cancer
pueden orientar las politicas pUblicas y las prioridades
para la asignacién de recursos e inversiones en
el control del cancer, con el fin de garantizar un
sistema de salud sostenible y efectivo. Por ejemplo,
la vacunacion contra el virus del papiloma humano
(VPH) (ver Vacunacion, Capitulo 35) es especialmente
rentable en paises con prevalencia del cancer de cuello
uterino y otros tipos de cancer relacionados con el
VPH. De igual manera, un control eficaz del tabaco
resulta alin mas rentable si se considera el aumento de

los costos del tratamiento, especialmente en paises de
ingresos altos (ver Control del Tabaco, Capitulo 34).

Costos econémicos del cAncer como porcentaje (%) del producto interno bruto (PIB) nacional total, 2020-2050
@ 0714 @ o507 @ 0405

0103 @ Nodata

Mapa41.2

Tasas de pérdida de ingresos estandarizadas por edad por cada 100,000 habitantes debido a la
mortalidad prematura por cancer en los Estados Unidos en 2015, en délares estadounidenses.

Millones USD ($) por cada poblacién de 100,000 @ 32.2-35.3 @ 29-32.2 25.9-29 22.7-25.9 19.6-22.7 @ Nodata
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“Las solicitudes siempre superardn los recursos. Hacer el
bien es imperativo. Hacerlo todo es imposible”.

— J. Grant Howard
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CAPITULO 42—TOMA DE MEDIDAS

Creacion de
sinergias

Los esfuerzos de control del
cdncer a nivel global, en
cualquier lugar, deberian
beneficiar a los pacientes
con cancer en todo el
mundo.

El control global del cancer requiere una respuesta
coordinada de los gobiernos nacionales,
investigadores, financiadores, profesionales,
defensores, pacientes y organizaciones
internacionales. Multiples resoluciones de alto nivel
han instado a reducir la mortalidad por cancer,

pero alin queda trabajo por hacer para alcanzar los
objetivos y comprender qué enfoques funcionan
mejor, especialmente en los paises de ingresos bajos
y medios (PIBM), donde la carga estd aumentando.
Las sinergias creadas mediante asociaciones y redes
equitativas son fundamentales, junto con una sélida

inversion en investigacion y laimplementacion
de la evidencia cientifica emergente. Conectar a
los investigadores con los responsables politicos,
los profesionales, la sociedad civil y personas con
experiencia practica garantiza que las politicas y
practicas se basen en la evidencia cientificay que
la investigacion del cancer aborde las necesidades
y experiencias del mundo real. Este ciclo de
retroalimentacion permite que todas las voces
sean escuchadas y que los descubrimientos sobre
el cancer lleguen a poblaciones histdricamente
excluidas (Figura 42.1).

Las sinergias entre investigadores y responsables
de laimplementacion se ejemplifican con la creacion
de servicios integrados centrados en la persona para
abordar las enfermedades no transmisibles en los
PIBM. En Zambia, la vacunacién contra el virus del
papiloma humano se ha integrado en las clinicas
delvirus de la inmunodeficiencia humana (VIH)
para alcanzar los objetivos nacionales. Ruanda, por
ejemplo, ha integrado servicios de enfermedades no
transmisibles en las clinicas rurales de VIH.

Ademas, es fundamental contar con personal
de atencion del cancer bien capacitado. El Instituto
Nacional del Cancer (NCI, por sus siglas en inglés)
de los EE. UU. y muchas otras organizaciones, como
la Organizacion Africana para la Investigacion y la
Formacién en Cancer (AORTIC, por sus siglas en

inglés), la Sociedad Latinoamericanay del Caribe de
Oncologia Médica (SLACOM, por sus siglas en inglés), la
Sociedad Americana de Oncologia Clinica (ASCO, por
sus siglas en inglés), entre otras, apoyan la capacitacién
y el desarrollo profesional (Mapa 42.1). Estos
programas, liderados por personas u organizaciones
de todo el mundo, aprovechan las colaboraciones e
infraestructura de investigacion existentes, incluidas
las establecidas para el VIH, para construir un sélido
equipo y ecosistema global de personal de atencién
contra el cancer.

La Asociacidn Internacional para el Control
del Cancer (ICCP, por sus siglas en inglés), un
grupo de mas de 20 organizaciones asociadasy
agencias de la ONU, convocado por el NCI de los
EE. UU.y la Unién para el Control Internacional del
Cancer, se ha centrado en apoyar y aprender de
los paises a medida que avanzan en el proceso de
implementacién de planes nacionales de control
del cancer (Mapa 42.2). Los planificadores en
materia del cancer de los paises crean sinergias
entre diversos socios y disciplinas, incluyendo
las académicas, clinicas, de defensa y politicas,
para lograr los objetivos nacionales (Figura 42.2).
La ICCP trabaja para expandir colaboraciones
analogas en todo el mundo con el fin de facilitar el
control del cancer a nivel local, nacional, regional e
internacional.

Mapa42.1

Numero de programas de investigacién y capacitacion respaldados por el Centro para la Salud Global del Instituto Nacional del Cancer de los EE. UU.,
que fomentan colaboraciones internacionales a nivel mundial, 2024

Nimero de programas (# de paises) ‘ 91-236(4)
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® 51-906)

@ 31-50(9) 11-30(20) 1-10(74)

. No data

Figura42.2

Grupos de interés involucrados en el desarrollo e implementacién de Planes Nacionales de Control del

Canceren 2023
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“Sabemos que sin una reflexion
continua, la participaciéon de
las partes interesadas y la
recalibracién, no podemos
esperar tener éxito en alcanzar
nuestros objetivos comunes 'y
cerrar la brecha en la atencién del
cancer en todo el mundo”.
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— Dra. Mary Nyangasi
Organizacién Mundial de la Salud

Mapa 42.2

Distribucién global de planes nacionales de control del cancer y enfermedades no transmisibles, 2024

Tipo de plan (# de paises) . Planes Nacionales de Control del Cancer (95)

Planes de Enfer

dades No Tr

isibles (58) . No data
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CAPITULO 43—TOMA DE MEDIDAS

Union de
organizaciones

En todos los paises
existen desigualdades
en el control del cAncer.
Las comunidades
mundiales de cancer
estan trabajando para
cerrar la brecha en sus
respectivos paises 'y
regiones.

La comunidad del cancer esta unida en torno
al objetivo comun de promover la equidad en
salud en el control del cancer. La equidad es
una prioridad en los esfuerzos de la comunidad
mundial del cancer para trabajar por un mundo
donde podamos reducir significativamente

el riesgo de cancery garantizar que quienes
padecen esta enfermedad tengan acceso a un
tratamiento y atencién de calidad.

La comunidad mundial del cancer (incluidas
las Naciones Unidas, la Organizacion Mundial
de la Salud, los Ministerios de Salud, los
institutos nacionales del cancer, las sociedades
contra el cancer, los centros de investigacion y
tratamiento, el mundo académico, los grupos de
apoyo a pacientes, el sector privado pertinente
y los sobrevivientes a nivel local, nacional
y mundial) estéd adoptando medidas para
promover la equidad en salud en el control del
cancer en sus entornos (Figura 43.1; Figura 43.2).

Algunos ejemplos de acciones clave para
cerrar la brecha en la atencién del cancer
incluyen (Figura 43.3): aumentar los fondos
para la investigacion del cancer con el fin de
comprender las principales inequidades en
los resultados y las barreras que impiden a
ciertas poblaciones acceder a la atencidn;
desarrollar e implementar una estrategia
nacional eficaz para el control del cancer (ver
Continuo del cdncer, Capitulo 32); incorporar
servicios integrales del cancer en los paquetes
nacionales de prestaciones de salud para lograr
la cobertura de salud universal (ver Cobertura
de Salud Universal, Capitulo 46); implementar
programas de vacunacion y deteccidn para
tipos comunes de cancer y garantizar un acceso
facil y asequible (ver Vacunacién, Capitulo 35y
Deteccion temprana, Capitulo 36); y abordar los
determinantes comerciales y sociales de la salud
que impiden el acceso a la atencidn del cancer
(ver Promocion de la salud, Capitulo 33).
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Figura43.1

Una red mundial de organizaciones contra el cancer, lamembresia de la Unién para el Control Internacional del Cancer (UICC) en todo el mundo (mas de
1,180 miembros en 174 paises) en 2025.

Clinica Mayo, Estados Unidos

El Centro de Investigacion sobre
Equidad en Salud y Participacion
Comunitaria (CHCR, por sus siglas en
inglés) de la Clinica Mayo colabora
con las comunidades y trabaja en
colaboracidn con participes internos
y externos para desarrollary ejecutar
iniciativas de extensidn comunitaria,
participacidn e investigacién sobre
equidad en salud, con el fin de abordar
las necesidades de las comunidades.

o
O
Q

“Una sola pulsera no
suena”.

— Proverbio africano

Asociacién Guatemalteca Héroes de Esperanza,
Guatemala

Durante mas de 20 afios, la asociacién ha
contribuido a la educacién y el empoderamiento
de pacientes, cuidadores, familias y el publico
en general en relacion con la prevencidn, el
diagnostico y el tratamiento contra el cancer, y
la mejora de la calidad de vida.

la salud global
exigen soluciones
globales; unir a las
organizaciones de
todo el mundo no
es una opciodn, sino
una necesidad
para un futuro
mas saludable”.

NABD-BC2 (Asociacién para la Mejor Atencidn
del Céncer de Seno), Marruecos

NABD-BC2 es una organizacion nacional sin
fines de lucro dedicada a brindar apoyo y
orientacidn a pacientes con cancer de seno

en Marruecos, promoviendo el acceso a una
atencién del cancer integral, equitativa y de
calidad, y mejorando la calidad de vida de las
pacientes en el pais.

— Ulrika Arehed
Kagstrom
Presidenta, Union
Internacional Contra el
Cancer

Figura43.3
Iniciativas y organizaciones que t

Figura43.2 I

“Los desafios de ' “ ‘

Agencia de Control del Cancer Te Aho o Te Kahu,
Nueva Zelanda

El propésito de la agencia es brindar un liderazgo
central sélido y supervision del control del
cancer. Se basa en la equidad, el conocimiento,
la personay su familia, y los resultados, con un
enfoque integral en la prevencion y el manejo
del cancer. Coloca la equidad en el centro, con
proyectos que se enfocan, por ejemplo, en
mejorar los servicios del cancer para personas
con discapacidad.
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KILELE Health, Kenya

Reconociendo las inequidades en las tasas de
supervivencia en el Africa subsahariana, en
comparacion con los paises desarrollados, KILELE
Health se centra en intervenciones para mejorar
la calidad de vida. Trabaja para empoderar a las
personas que viven con enfermedades crénicas,
especialmente a los sobrevivientes de cancer,
para que sean agentes de cambio y defensores de
la prevencién. También colabora con el gobierno
del condado para aumentar la cobertura de
vacunacion contra el virus del papiloma humano
(VPH) en las nifias en edad escolar a nivel local.

rabajan para promover la equidad en salud en el control del cancer

Eventos organizados por la Unidn para el Control Internacional del Cancer (UICC, por sus siglas en
inglés) para reunir a las partes interesadas dentro y fuera de la comunidad del cancer con el fin de
promover la equidad en salud.

ATOM

Access to Oncology Medicines

o

Esta reunién de alto nivel sobre politicas ofrece la oportunidad de
contactar a los principales responsables de la toma de decisiones e
identificar soluciones nuevas e innovadoras con lideres de opinién en

.'-. World Cancer

La Coalicién para el Acceso a Medicamentos contra el cancer (Coalicién ATOM)

Una iniciativa mundial, liderada por la UICC, en colaboracién con mas de 40 socios de los sectores privado y de la
sociedad civil. ATOM busca eliminar las barreras que impiden la disponibilidad, la asequibilidad y el uso adecuado
de los medicamentos contra el cancer en paises de ingresos bajos y medios.

Leaders’ Summit el campo del cancer.

McCabe Centre

El Congreso Mundial del Cancer, que se celebra cada dos afios,

El Centro McCabe para el Derecho y el Cancer

Desarrolla capacidades para el uso efectivo del derecho en el control del cancer, de manera que las personas
afectadas por esta enfermedad tengan acceso equitativo al tratamiento y la atencidén, mediante la capacitacion de
abogados y legisladores gubernamentales de todo el mundo a través de sus cursos (incluidos los cursos en linea).

§\ W0r|d Cancer proporciona un foro para que expertos, profesionales y defensores FOR LAW & ?A_NCER
Z CongreSS del control del cancer comE)artan las mejores practicas y los ultimos
avances en el control del cancer.
World El Dia Mundial contra el Cancer (4 de febrero) une al mundo entero .
\ . Cancer Day en la lucha global contra el cancer, fomentando la concientizacidn NCDAlllance
°

4 February

general sobre la enfermedad.

NCD Alliance (Alianza para las ENT)
Une a mas de 2,000 organizaciones de la sociedad civil para dar visibilidad a las enfermedades no transmisibles
(ENT) como una prioridad de desarrollo.
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Global
Relay For
Life

Global Relay For Life (Relevo
Mundlial Por La Vida) celebra
a los sobrevivientes,
recuerda a los seres
queridos fallecidos y
moviliza a las comunidades
para luchar contra el cadncer.

Lo que comenzd con una persona en los Estados
Unidos en 1985 para recaudar fondosy crear
conciencia se ha convertido en un verdadero
movimiento global contra el cancer, que une a
personas en 35 paises (Figura 44.1) para lograr
lo que ninglin pais u organizacién puede hacer
solo: construir un mundo libre de cancer. En todo
el mundo, el programa Relay For Life® (Relevo Por
La Vida) de la American Cancer Society fomenta la
esperanza, la sanacién y la inspiraciéon en mas de 3,000
comunidades (Figura 44.2). El programa Global Relay
For Life® involucra a organizaciones de todo el mundo
para empoderar a las comunidades y acelerar la
lucha por un mundo sin cancer. En todo el mundo, las
organizaciones contra el cancer utilizan el programa
Relay For Life como plataforma para cumplir su mision.

El programa se basa en el trabajo de voluntarios
que contribuyen a diversas facetas del mismo, como
la capacitacion, el apoyo a socios, las redes sociales,
los programas de apoyo a sobrevivientes, la defensa
de los derechos de los pacientes con cancery el
analisis de datos. En la Sociedad Danesa del Cancer,
utilizan Relay For Life para ampliar sus iniciativas de
defensa involucrando a participantes, sobrevivientes
y voluntarios en eventos de concientizacién contra
eltabacoy de apoyo a cuidadores. Los eventos
de Relay For Life de la Asociacion del Cancer de
Sudéfrica involucran a diversas comunidades que
se unen para luchar contra un enemigo comdn. La
Sociedad Canadiense del Cancer cuenta con un
extenso programa de Relay For Life para estudiantes
de secundaria que educa a los jévenes sobre la
prevencion del cancer desde temprana edad, ademas
de fomentar su participacion en el voluntariado y la
recaudacién de fondos para la organizacion.

Los fondos recaudados por Global Relay For Life
se invierten en todo el mundo en investigacion,
prevencidn, defensay apoyo a las personas afectadas
por el cancer. Esta diversa red de participantes
apasionados de Relay For Life brinda esperanza y apoyo
a millones de personas afectadas por el cancer en
todo el mundo. Para obtener mas informacion sobre el
movimiento Relay For Life, visite relayforlife.org/global.
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Figura44.2
Datos de Global Relay For Life

RELEVOs | 2,041
PARTICIPANTES | 371,183
SOBREVIVIENTES | 43,781
CUIDADORES | 67,658
LUMINARIA | 555,263

Jakob Bouse, Canada i
Me diagnosticaron un tumor
cerebral el 21 de marzo de 2015.
Como persona que lucha contra
un tumor cerebral a diario, es sumamente
gratificante ver la enorme muestra de apoyo
en cada evento de Relay. Mi participacidn en
Relay ha sido inolvidable hasta ahora, y estoy
deseando ver qué me depara el futuro.

Estados Unidos
de América

‘Bermudas

©

“Es una experiencia maravillosa 'y
conmaqvedora apoyar a quienes se

unen para crear un mundo donde Jamaica Dominica
todos vivan vidas maés largas y Honduras y 52{"?: '-:C'a .
mejores, libres del miedo al cancer. O Trinidad y Tobago
Juntos estamos venciendo al Colombia t
cancer”. Guyana

— Trudy Stammer
Directora de Recaudacién de Fondos, Cancer Research
UK (Investigacion del Cancer en el Reino Unido)

El programa Heroes of Hope (Héroes
de la Esperanza) de Global Relay
For Life reconoce a sobrevivientes .U
Pe . rugua
de cdncer seleccionados que no o
solo contribuyen a su Relay local,
sino que también luchan contra el
cdncer de una manera més amplia.
En representacion de sus organizaciones benéficas contra el
cancer, estos héroes deben sentirse comodos compartiendo su
historia de cancer en publico y conectandola con el impacto de
la organizacidn. Estos embajadores inspiran a otros en su lucha
contra el cancer. A partir de 2024, hemos dado la bienvenida a un

total de 362 Héroes desde el inicio del programa y contamos con
Héroes activos en 21 paises.

Figura44.1

Paises y representantes de Global

Relay For Life, 2024 Dorte Dalhoff, Dinamarca

En 2019 participé por primera
vez en Relay For Life. Me
diagnosticaron cancer de
seno en 2017 y recibi quimioterapia, cirugiay
radioterapia. Participar en Relay me conmovi6
profundamente. Hasta 2022, participé en Relay
for Life como sobreviviente y como voluntaria.
Sin embargo, en otofio de 2022, también vivi la
experiencia de ser cuidadora cuando a mi padre
le diagnosticaron cancer. En 2023, caminé la
primeray la Gltima vuelta junto a mi padre, y lo
haré de nuevo este afio. Ser voluntaria en Relay
for Life ha dado un gran sentido a mi vida; sé que
este es mi lugar.

Satsuki Mimuro, Jap6n

Relay For Life cambié mividay
elimind la ansiedad que sentia
después del diagnéstico. Mi vida
después del diagndstico siempre ha girado en
torno a Relay For Life. Me ensefié la importancia
de valorar las cosas sencillas y los dias cotidianos.
La pasiény la compasién de los participantes

de Relay siempre me dan esperanza y energia.
Estoy decidida a seguir participando en Relay
para transmitir la esperanza a un futuro donde el
cancer ya no sea una enfermedad mortal.

Islandia Noruega

»

Participantes en Bélgica

L Dinamarci
2 3 -9

Irlanda’ Bélgica

Reino Unido g Luxemburgo

Francia

Portugal,{

Filipinas
Vietnam * '
)0

3
d-

Malasia "f
\ Wy

Singapur

Sudafrica

Nueva> :
Zelanda y

Participantes en Australia

Michael Williams, Sudafrica

En junio de 2021 me diagnosticaron linfoma. Comencé el
tratamiento de quimioterapia y, afortunadamente, jen enero
de 2022 me declararon libre de cancer! En ese momento
supe que queria contribuir a mi comunidad, enfocdindome en la concientizacién
sobre el cancer en los hombres. Disfruto participar en nuestros eventos de
CANSA Relay For Life, y esta es mi comunidad, donde me siento bienvenido. Mi
participacién en CANSA Relay For Life me ayuda a motivar a otros y difundir el
mensaje de que, como sobreviviente, puede superar su enfermedad.
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Politicas y
legislacion

La salud es un
derecho humano
fundamental; sin
embargo, al menos
la mitad de la
poblacién mundial
carece de cobertura
de salud universal y
no recibe los servicios
de salud necesarios.

El derecho puede ser una herramienta poderosa
para abordar la carga del cancer, en particular
para lograr un cambio sistémico duraderoy
abordar las inequidades subyacentes y los
determinantes sociales de la salud. El derecho
abarca una amplia gama de instrumentos

y practicas nacionales, subnacionales e
internacionales, incluyendo legislacion,
reglamentos, jurisprudencia, acuerdos
internacionales, instrumentos administrativos,
decretos y costumbres. Las leyes crean
derechosy deberes formales para las personas,
las entidades corporativas y los gobiernos, y
estan relacionadas con las politicas, pero son
distintas de ellas. Las politicas son instrumentos
normativos que orientan la toma de decisiones
(Figura 45.1).

Las leyes pueden reducir la exposicion a
factores de riesgo como el tabaco, el alcohol,
las dietas poco saludables, la contaminacion
atmosférica o los riesgos laborales. También
pueden regular las pruebas de deteccidn, el
diagndstico, el tratamiento y la atencién para
garantizar que sean accesibles, asequibles,
seguros y eficaces para todos (Figura 45.2).
Ademas, el derecho puede tener un impacto
fundamental en muchos aspectos de la vida de

las personas diagnosticadas con cancery sus
familias, desde la proteccion laboral hasta los
derechos de los cuidadores, el acceso a seguros
y las prestaciones sociales.

Muchas areas del derecho son relevantes
para el cancer, y el derecho puede operar en
diversos niveles, desde el &mbito local hasta
el internacional, influyendo todos ellos en
la prevencién y el control del cancer. Los
lideres politicos de todo el mundo se han
comprometido a utilizar el derecho para reducir
la carga de las enfermedades no transmisibles,
incluido el cancer, en virtud de diversos
acuerdos internacionales, entre ellos los de las
Naciones Unidas y la Organizacién Mundial de
la Salud.

Utilizar el derecho para proteger y promover
la salud requiere de una colaboracién
intersectorial. También exige la capacidad de
gestionar los conflictos de interés y defenderse
de litigios, 0 amenazas de litigio, por parte de
intereses corporativos (como las industrias del
tabaco, el alcohol y la alimentacién), que son
cada vez mas frecuentes.

Fortalecer la capacidad juridica para
desarrollary defender leyes y politicas es
fundamental para reducir la carga del cancer.

Figura45.1

Nueve objetivos voluntarios mundiales respaldados por los gobiernos en el Plan de Accién Mundial sobre Enfermedades
No Transmisibles (ENT) de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) para 2025-2030

El derecho es fundamental paraimplementar varias de las mejores inversiones acordadas a nivel mundial para las ENT:
intervenciones basadas en la evidencia cientifica consideradas las mas rentables y viables para su implementacién en paises de

ingresos bajos y medianos-bajos.

@ Mortalidad y morbilidad
© Respuesta de sistemas nacionales
Factores de riesgo para ENTs
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EL PAPEL DEL DERECHO EN LAS MEJORES PRACTICAS PARA LA PREVENCION DE ENTs

Politicas de reformulacién para productos alimenticios y bebidas mas saludables (por ejemplo, eliminacién de dcidos grasos trans

y/o reduccidn de grasas saturadas, azticares libres y/o sodio).

Etiquetado en la parte frontal del envase como parte de politicas integrales de etiquetado nutricional para facilitar la comprensién
y la eleccién de alimentos para una alimentacién saludable por parte de los consumidores.

Politicas ptiblicas de adquisicién y servicio de alimentos para una alimentacién saludable (por ejemplo, para reducir la ingesta de
azlcares libres, sodio y grasas no saludables, y aumentar el consumo de legumbres, cereales integrales, frutas y verduras).

Proteccidn, promocién y apoyo de practicas 6ptimas de lactancia materna.

Politicas para proteger a los nifios del impacto perjudicial de la comercializacién de alimentos en

la dieta.
0% Aplicar impuestos especiales y precios a
25% IR 30% los productos del tabaco.
duccién de diabetes/obesidad duccion del Implementar advertencias sanitarias gréficas
rii::gg: & gna para 2025 rzo:::::: d: grandes yl/o envases sencillos/estandarizados
arterial para sal/sodio para en todos los paquetes de tabaco.
2025 2025 30%
reduccién del
consumo de
tabaco para 2025
7 5 N reduccién del
\V qe )\ s
N Il/y consumo dafiino de
pOS= alcohol para 2030
9 OBJETIVOS VOLUNTARIOS
MUNDIALES SOBRE ENTs PARA 2025 15%
Para respaldar el objetivo principal de reducir la reduccién de la inactividad
mortalidad prematura por ENTSs, las metas abordan los fisica para 2030

factores de riesgo y las respuestas del sistema nacional

Promulgary hacer cumplir prohibiciones generales de la
publicidad, la promocidn y el patrocinio del tabaco.
Eliminar la exposicién al humo de tabaco ajeno
en todos los lugares de trabajo cerrados, lugares
publicos y transporte publico.

Aumentar los impuestos especiales a bebidas alcohdlicas
Promulgar y hacer cumplir restricciones sobre la disponibilidad fisica de
alcohol al por menor (mediante la reduccidn de los horarios de venta).
Promulgary hacer cumplir prohibiciones o restricciones exhaustivas
sobre la exposicién a la publicidad del alcohol (en mdiltiples tipos de
medios de comunicacion)

Figura45.2

Ejemplos de paises que cuentan con leyes relacionadas con la prevencion y el control del cancer

México N
Licencia de cuidado \
para padres de nifos

Ending discrimination
\ against cancer survivors

Unién Europea

Derecho al olvido para los sobrevivientes de
cancer con el fin de contrarrestar la
discriminacién financiera

Y —
Reino Unido
Derecho legal a los
cuidados paliativos
e \
5
Irlanda R

Legislacion integral Ed ‘!‘3
sobre el control * EEFN

del alcohol A
w7

Filipinas
Legislacion nacional
integrada de control

del cancer. comercializacion
i de alimentos

con cancer v
GOBIERNO DE -~ h 1$
mexico () M * Malasia p (%)

Colombia
Proteccidn constitucional
al derecho a la salud

Leyes que regulan
la medicina
tradicionaly
complementaria

Vanuatu

Leyes que
restringen la

poco saludables

v
Kenia Australia
Ley que establece el L d
Instituto Nacional del Cancer eyes ce
empaquetado

genérico del tabaco

“De todas las formas de desigualdad, la injusticia

en salud es la mds impactante e inhumana”.

- Martin Luther King, Jr.
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Cobertura
de Salud
Universal

La implementacion
de un conjunto
esencial de servicios
del cAncer como
parte de la cobertura
de salud universal
podria salvar mas
de 7 millones de
vidas para 2030.

La cobertura de salud universal (CSU) garantiza
que todas las personas tengan acceso a los
servicios de salud de alta calidad que necesitan
sin sufrir dificultades econdmicas. Sin embargo,
el acceso a la cobertura de salud universal

(CSU) sigue siendo desigual en todo el mundo,

y en 2021, cerca de 4,500 millones de personas
carecian de cobertura total para los servicios

de salud esenciales (Mapa 46.1). Actualmente,
solo el 28 % de los paises encuestados por

la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
incluyen servicios prioritarios del cancer, como
la prevencidn, la deteccidn, el tratamiento y los
cuidados paliativos, en sus planes nacionales de
salud, con distintos grados de cobertura segin la
region (Figura 46.1).

Varios paises han implementado programas
exitosos para ampliar la CSU, lo que ha dado
lugar a una mayor supervivencia y otros
resultados positivos en la atencidn del cancer.
En 2002, Tailandia implementd un programa de
CSU que brindaba acceso a servicios esenciales
del cancer a casi toda la poblacién, desde la
prevencion hasta el tratamiento curativo y los
cuidados paliativos. El programa ha mejorado
el acceso a la deteccién y el tratamiento
tempranos, lo que ha conllevado un aumento en
la supervivencia neta a cinco afios para el cancer
de seno femenino (del 61 % al 75 %), el cancer
de cuello uterino (del 55 % al 60 %) y el cancer
colorrectal (del 40 % al 48 %) entre 1997y 2012
(Figura 46.2).

Todos los paises, incluidos los de ingresos
altos, deben invertir en todas las dimensiones

108 TOMA DE MEDIDAS

de la cobertura de salud universal para adaptar
nuevos servicios, garantizar el acceso a las
poblaciones vulnerables y reducir los gastos
directos. En los Estados Unidos, la Ley del
Cuidado de Salud a Bajo Precio se implementd
en 2010y amplié la cobertura sanitaria para
las personas de ingresos bajos menores de 65
afios, prohibid la denegacidn de cobertura por
afecciones preexistentes y elimind los limites
anualesy de por vida para los beneficios
esenciales de salud. Desde entonces, el
porcentaje de personas en los Estados Unidos
sin seguro médico se ha reducido a la mitad y
han mejorado los diagnésticos tempranos de
cancery la supervivencia al cancer.

Para ampliar la cobertura de salud mundial,
todos los gobiernos se han comprometido a
lograr la CSU (Cobertura de Salud Universal)

a través de la Agenda 2030 para el Desarrollo
Sostenible. El tratamiento contra el cancer
mediante un sistema de CSU no es costoso y
salva vidas. El Informe sobre el Cancer de la

OMS de 2020 calculé que laimplementacion de
un paquete basico de servicios prioritarios del
cancer, como parte de la CSU, podria salvar mas
de 7 millones de vidas para 2030. Se han logrado
avances hacia la CSU, y los paises de ingresos
bajos y bajos-medios han experimentado

los mayores avances en la cobertura de
enfermedades infecciosas, lo que deja margen

de mejora en las enfermedades no transmisibles.

“La salud es un derecho
humano, no un privilegio
que se pueda comprar”.

— Shirley Chisholm
Primera mujer de raza negra elegida al
Congreso de los Estados Unidos

Figura46.1

Proporcion de servicios para la atencién del cancer y paliativos en los planes de prestaciones de salud
del sector puiblico de los paises, por grupo de ingresos del Banco Mundial, 2021
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Mapa 46.1
indice de Cobertura de Servicios de la Cobertura de Salud Universal (CSU) de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) (escala de 0 a 100), 2021
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Nota
Cobertura de servicios esenciales de salud (definida como la cobertura promedio de servicios esenciales basada en indicadores que incluyen salud reproductiva, materna,
neonatal e infantil, enfermedades infecciosas, enfermedades no transmisibles y capacidad de servicio y acceso, entre la poblacion general y la poblacién mas desfavorecida).
Figura 46.2
Mejoras en la supervivencia neta a 5 afios de diversos tipos de cancer tras laimplementacién de la cobertura de salud universal en 2002 en Tailandia
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Resiliencia
del sistema
de salud

Para que la atencién del cancer sea

un elemento central de los planes de
respuesta a emergencias en todos los
contextos de conflicto, es necesario
reconstruir la infraestructura de atencién
del cancer y fortalecer el personal
mediante la cooperacion internacional.

Se perdieron casi 7 millones de vidas a causa de la
COVID-19 durante la pandemia de 2020-2023. Los
pacientes con cancer se vieron afectados tanto directa
como indirectamente por la enfermedad (Figura 47.1).
Los pacientes con diagndstico reciente de cancer o
que se encontraban en tratamiento activo, a menudo
inmunodeprimidos, presentaban un mayor riesgo

de mortalidad por la COVID-19 que la poblacién

general, siendo los pacientes con cancer de pulményy
hematoldgicos los que presentaron el mayor riesgo.

Un estudio estimé que se realizaron un 39 % menos de
pruebas para la deteccidn del cancer de seno, cuello
uterino y colorrectal en 16 paises donde se suspendieron
las actividades de diagndstico y deteccion. Los
tratamientos del cancer de rutina se vieron interrumpidos,
con una disminucién del 28 % en los servicios (Figura
47.2). Los paises realizaron ajustes en sus sistemas de
salud, como la vacunacién rapida, la implementacién de
vias de diagndstico especializadas y la modificacion de los
protocolos y lugares de tratamiento para reducir las visitas
al hospital; sin embargo, atin no se ha determinado si estos
esfuerzos han disminuido las muertes por COVID-19 en los
pacientes con cancer.

Las comunidades de atencién del cancer a nivel
mundial también se enfrentan a numerosas crisis
humanitarias en el contexto del aumento de los conflictos
internacionales y regionales, lo que plantea desafios
complejos. En las zonas afectadas, estas situaciones a
menudo provocan el colapso (agudo) de los sistemas
de salud y un impacto duradero, incluida la atencién del
cancer. Las migraciones repentinas a gran escala ejercen

presion sobre los sistemas de salud locales y nacionales,
que a menudo no estan preparados para la afluencia,

lo que conduce a un diagndstico y una atencién del
cancer inadecuados para los migrantes. Los estudios han
demostrado que los refugiados presentan la enfermedad
en etapas mas avanzadas, con diagndsticos tardios y
mayores tasas de abandono del tratamiento, lo que resulta
en menores tasas de supervivencia (Figura 47.3). Resulta
evidente la necesidad de contar con sistemas de salud
reactivos y adaptables para reducir el impacto de las crisis
en el riesgo y los resultados del cancer.

Han surgido nuevas voces internacionales para
impulsar una mejor prestacion de atencidn del cancer a las
poblaciones afectadas por conflictos (Figura 47.4) y para
construir un sistema de salud resiliente capaz de mitigar
los efectos de futuras crisis (Figura 47.5). Las pandemias
y los conflictos han agravado las desigualdades tanto
entre paises como dentro de ellos, afectando de manera
desproporcionada a las subpoblaciones desatendidas en
paises con sistemas de salud ya fragiles. Si bien los datos
sobre el cancer en zonas de crisis y conflicto siguen siendo
limitados, el seguimiento de estos impactos, en particular
en paises de ingresos bajos y medios, es fundamental para
comprender los efectos a largo plazo.

Figura47.1

Impacto de la pandemia de COVID-19 en el continuo del cancer
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Figura47.2

Impacto de la pandemia de COVID-19 en el diagnéstico y los servicios del cAncer segtin el indice de Desarrollo Humano (IDH) de cuatro niveles
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“Cuanto mayor sea la
fuerza de tu compasion,
mayor serd tu resiliencia

para afrontar las
54% adversidades”.

—el Dalai Lama

Tratamiento general

Figura47.3

Supervivencia observada a 5 afios en los adultos y los nifios refugiados sirios con cancer, en comparacién con residentes locales en Turquia

([ ] Refugiados sirios (2011-2020) Poblacién turca (2010-2014)
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Figura47.4

Siete recomendaciones clave del manifiesto sobre la mejora de la atencién
del cancer en poblaciones afectadas por conflictos

Garantizar la proteccién del personal médico, las personas enfermas

@ y las instalaciones sanitarias

BN Exigir el pleno respeto de la Convencién de Ginebra para proteger al personal
médico, prevenir los ataques a las instalaciones médicas y salvaguardar los
derechos de las personas enfermas, incluidos los pacientes con cancer.

Abogar por el cdncer como una agenda de salud global

Impulsar la inclusién del cancer y las enfermedades no transmisibles (ENT)
en los debates humanitarios de la ONU, especialmente durante la préxima
reunidn de alto nivel sobre las ENTs.

Formar un grupo de trabajo consultivo inclusivo

Crear un grupo dentro de la OMS con los principales actores no estatales para
definir y apoyar formas de mantener la atencién oncolégica en las zonas
afectadas por conflictos, incluidos los esfuerzos de investigacion.

Desarrollar estrategias de atencién inclusivas

Promover modelos de atencién para pacientes con cancer en contextos
humanitarios, abordando las necesidades tnicas de cuidados paliativos y los retos
especificos a los que se enfrentan diferentes grupos, como los nifios con cancer.

Crear estrategias especificas para la atencion del cancer
Desarrollar planes especificos para mejorar la atencidn del cancer en
zonas de conflicto, incluyendo plataformas de coordinacién en linea,
financiacién mixta y prioridades de apoyo técnico.

Publicar informes sobre la atencién del cancer

Colaborar con las partes interesadas para publicar informes semestrales sobre
conflictos relacionados con el cancer, en los que se detallen los avances, las
mejores practicas y las recomendaciones, e incluir esta informacién en los
informes de la OMS.

Integrar la atencidn del cancer en los planes de respuesta a emergencias
Establecer la atencion del cancer como un elemento clave de las respuestas
de emergencia en zonas de conflicto y buscar inversiones para mejorar el
acceso, reconstruir la infraestructura y mejorar la formacion de la fuerza
laboral a través de la colaboracidn internacional.

Nota
Adaptado de Ghebreyesus TA, Mired D, Sullivan R, et al. A manifesto on improving cancer care in
conflict-impacted populations. The Lancet. 2024;404(10451):427.

Figura47.5

Pilares para fortalecer la resiliencia del sistema de salud y
mitigar elimpacto de las crisis

Nota

PILAR 1
Proteger la
salud de la
poblacién
subyacente

PILAR 2
Fortalecer los
cimientos de
los sistemas
de salud

PILAR3
Reforzar al
personal
sanitario de
primera linea

Atencidn preventiva mejorada

Programas basados en la
poblacion

Equipo basico suficiente

Informacidn sanitaria (sistema)
bien aprovechada.

Profesionales de atencién
médica suficientes

Reserva médica

Adaptado de OECD Health Policy Studies. Ready for the Next Crisis? (;Estdn preparados
para la proxima crisis?) Investing in Health System Resilience (Invertir en la resiliencia
del sistema de salud).
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A.C.—Siglo XVIil

Hipocrates

Padre de la medicina

Cristébal Colén

Lleva el tabaco de América a Europa

¢

Zacharias Janssen

Inventé el microscopio compuesto

Dr. John Hill

Publicé el primer informe que vinculaba
el tabaco con el cancer
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Primer hospital del cancer
Fundado en 1779

112 RECURSOS

Hace 80-70 millones de aios
En 2003 se hallé evidencia de células
cancerosas en fosiles de dinosaurios.

Hace 4.2— 3.9 millones de anos

En 1932, Louis Leakey encontré el tumor
maligno hominido mas antiguo conocido en el
Homo erectus o Australopithecus.

3000 a.C.

Egipto

Se hallé evidencia de células cancerosas en
momias.

1900-1600 a.C.
Se halld cancer en los restos del craneo de una
mujer de la Edad de Bronce.

1750 a.C.

El cédigo babildnico de Hammurabi establecia
una tarifa estandar para la extirpacion
quirdrgica de tumores (diez siclos) y sanciones
por fracaso.

1600 a.C.

Egipto

Los egipcios atribuian el cancer a los

dioses. Los antiguos pergaminos egipcios
describen ocho casos de tumores de seno
tratados mediante cauterizacién. El cancer
de estémago se trataba con cebada hervida
mezclada con datiles, y el cancer uterino con
un mejunje de datiles frescos y cerebro de
cerdo introducido en la vagina.

1100-400 a.C.

China

Los Ritos de la Dinastia Zhou hacian referencia
a médicos especializados en el tratamiento de
hinchazonesy ulceraciones.

500 a.C.
India

El Ramayana, un relato épico indio, describia
el tratamiento con pasta de arsénico para
detener el crecimiento tumoral.

400 a.C.
Pert

Las momias incas precolombinas mostraban
lesiones que sugerian la presencia de
melanoma maligno.

400 a.C.

Grecia

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

Alrededor del 250 a.C.

China

En El Nei Ching o Clasico de Medicina Interna
del Emperador Amarillo se describid por
primera vez un cuadro clinico de cancer de
seno, incluyendo progresion, metastasis,
muerte y prondstico diez afios después del
diagndstico. También se describieron cinco
formas de terapia: espiritual, farmacolégica,
dietética, acupuntura y tratamiento de
enfermedades respiratorias.

50

Italia

Los romanos descubrieron que algunos
tumores podian extirparse mediante

cirugia y cauterizarse, pero creian que los
medicamentos no funcionaban. Notaron que
algunos tumores volvian a crecer.

100

Italia

El médico griego Claudio Galeno (129-216d. C.)
extirpé quirdrgicamente algunos tumores,

pero en general creia que era mejor no tratar

el cancer. Galeno creia que la melancolia era el
principal factor causante del cancer de senoy
recomendaba dietas especiales, exorcismos y
aplicaciones topicas.

500-1500

Europa

Se utilizaba cirugia y cauterizacion en tumores
mas pequefios. Se utilizaban pastas causticas,
generalmente con arsénico, en canceres mas
extensos, asi como flebotomia (sangria), dieta,
hierbas medicinales, polvo de cangrejoy
amuletos simbdlicos.

1400-1500

Italia

Leonardo da Vinci (1452-1519) diseccionaba
cadaveres con fines artisticos y cientificos, lo
que contribuyé al conocimiento del cuerpo
humano.

1492

Cristobal Coldn regresé a Europa desde América
con las primeras hojas y semillas de tabaco
jamas vistas en el continente. Un miembro de la
tripulacién, Rodrigo de Jerez, fue encarcelado
por la Inquisicion al ser visto fumando, pues
crefan que estaba poseido por el diablo.

1500

Europa

Las autopsias se realizaron con mayor
frecuencia, lo que permitié una mejor
comprension de los canceres internos.

1595
Paises Bajos

Zacharias Janssen inventé el primer
microscopio compuesto.

Siglo XVII

Paises Bajos

El cirujano Adrian Helvetius realizd
lumpectomias y mastectomias, afirmando que
esto curaba el cancer de seno.

Alemania

Las técnicas de cirugia oncoldgica mejoraron,
pero la falta de anestesia y las condiciones
antisépticas hicieron que la cirugia fuera una
opcidn arriesgada. El cirujano aleman Wilhelm
Fabricius Hildanus (1560-1634) extirp
ganglios linfaticos inflamados en operaciones
de cancer de seno, mientras que Johann
Scultetus (1595-1645) realizé mastectomias
totales.

Paises Bajos

El profesor Hermann Boerhaave (1668-1738)
crefa que la inflamacidn podia provocar
cancer.

Siglos XVI-XVII

Francia

El médico Claude Gendron (1663-1750)
concluyd que el cancer se origina localmente
como una masa dura en crecimiento,
intratable con medicamentos, y que debia
extirparse con todos sus filamentos.

Paises Bajos

Antony van Leeuwenhoek (1632-1723)
perfecciond el microscopio de lente (nicay
fue el primero en observar células sanguineas
y bacterias, lo que contribuyd a una mejor
comprension de las células, la sangre y el
sistema linfatico; pasos importantes para
mejorar la comprension del cancer.

El médico francés Le Dran (1685-1770) fue el
primero en reconocer que el cancer de seno
podia propagarse a los ganglios linfaticos
axilares regionales, lo que conllevaba un peor
prondstico.

1713

Italia

El Dr. Bernardino Ramazzini (1633-1714),
fundador de la medicina del trabajo/industrial,
reportd la virtual ausencia de cancer de cuello
uterino y una incidencia relativamente alta de
cancer de seno en monjas. Esta observacion fue
un paso importante para identificar factores
hormonales como embarazo e infecciones de
transmision sexual en el riesgo de cancery fue
el primer indicio de que el estilo de vida podria
afectar el desarrollo de esta enfermedad.

1733- 88

Francia

Médicos y cientificos realizaron experimentos
sistematicos sobre el cancer, lo que condujo a
la oncologia como especialidad médica. Dos
cientificos franceses (el médico Jean Astrucy
el quimico Bernard Peyrilhe) fueron clave en
estas nuevas investigaciones.

1761

Padua, Italia

Giovanni Morgagni realizé las primeras
autopsias para relacionar la enfermedad del
paciente con la ciencia de la enfermedad,
sentando las bases de la patologia moderna.

Reino Unido

EL Dr. John Hill publicé “Cautions Against

the Immoderate Use of Snuff,” (Advertencias
contra el uso desmedido de rapé), el primer
informe que relaciond el tabaco con el cancer.

1775

Reino Unido

El Dr. Percival Pott, del Hospital de San
Bartolomé en Londres, describid el cancer en
deshollinadores causado por la acumulacién
de hollin bajo el escroto, lo que constituyd el
primer indicio de que la exposicidn a sustancias
quimicas ambientales podria causar cancer.
Esta investigacion dio lugar a numerosos
estudios adicionales que identificaron otros
agentes cancerigenos ocupacionales'y,
posteriormente, medidas de salud publica para
reducir el riesgo de cancer.

1779

Francia

Se fundé el primer hospital del cancer en
Reims. Se vio obligado a trasladarse de la
ciudad debido a que la gente creia que el
cancer era contagioso.

Siglo XVIiI

Escocia

El cirujano escocés John Hunter (1728-1793)
afirmé que los tumores se originaban en el
sistema linfatico y luego se propagaban por el
cuerpo. Sugirié que algunos canceres podrian
curarse mediante cirugia, especialmente
aquellos que no habian invadido el tejido
cercano.
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Siglo XIX

Joseph Recamier

Acufié el término "metastasis"

John Hughes Bennett

Describid la leucemia como una
proliferacién de células
sanguineas.

William Stewart Halsted

Desarrollé la mastectomia radical para
el cancer de seno

Wilhelm Konrad Roentgen

Descubrié la primera radiografia
(rayos X)

114 RECURSOS

Siglo XIX

Escocia

A principios de 1800, el médico escocés John
Waldrop propuso que el glioma de retina, que
solia aparecer en los ojos de recién nacidos

y nifios pequefios y solia ser mortal, podia
curarse mediante la extirpacion temprana de
los érganos afectados.

1829

Francia

El ginecdlogo Joseph Recamier describié la
invasion del torrente sanguineo por células
cancerosas y acufié el término metastasis, que
llegd a significar la propagacion distante del
cancer desde su sitio primario a otras partes
del cuerpo.

1838

Alemania

El patdlogo Johannes Miiller demostrd que

el cancer estd compuesto de célulasy no de
linfa. Su alumno, Rudolph Virchow (1821-1902),
propuso posteriormente que la inflamacidn
croénica (el sitio de una herida que nunca
cicatriza) era la causa del cancer.

1842

Italia

Domenico Antonio Rigoni-Stern realizé el
primer andlisis estadistico importante sobre la
incidencia y mortalidad del cancer utilizando
datos de 1760-1839 de Verona. Esto demostrd
que mas mujeres que hombres morian

por tumoresy que los canceres femeninos
mas comunes eran el de seno y el de Utero
(cada uno representaba un tercio del total

de muertes). Descubri6 que las tasas de
mortalidad por cancer en ambos sexos estaban
aumentando y concluyé que la incidencia del
cancer aumenta con la edad, que se encuentra
con menos frecuencia en el campo que en la
ciudad, y que las personas solteras tienen mas
probabilidades de contraer la enfermedad.

1845

Escocia

John Hughes Bennett, médico de Edimburgo,
fue el primero en describir la leucemia como una
proliferacion excesiva de células sanguineas.

1851- 1971

Reino Unido

Los informes decenales vincularon la
mortalidad por cancer con la ocupaciény la
clase social.

1880

La invencion previa de la anestesia general
(cloroformo, éter, éxido nitroso) se generalizo,
lo que hizo que la cirugia del cancer fuera mas
aceptable.

1881

Estados Unidos

James Bonsack patent6 la primera maquina
practica para fabricar cigarrillos. Podia producir
120,000 cigarrillos al dia, cada maquina
realizaba el trabajo de 48 personas. Los

costos de produccién se desplomaron y, con

la invencion del fésforo (cerilla) de seguridad
unas décadas después, el consumo de
cigarrillos comenz6 su crecimiento explosivo.

1886

Brasil

Se sugiri6 por primera vez la base hereditaria
del cancer, después de que el profesor Hilario
de Gouvea, de la Escuela de Medicina de Rio
de Janeiro, informara sobre una familia con
mayor susceptibilidad al retinoblastoma.

Década de 1890

Estados Unidos

El profesor William Stewart Halsted, de John
Hopkins University, desarroll6 la mastectomia
radical para el cancer de seno, extirpando el
seno, los musculos subyacentes y los ganglios
linfaticos axilares.

1895

Alemania

El fisico Wilhelm Konrad Roentgen (1845-1923)
descubrid los rayos X, utilizados en el
diagndstico del cancer. Pocos afios después,
esto condujo al uso de la radiacién para el
tratamiento contra el cancer.

Escocia

El Dr. Thomas Beatson descubrid que las
mamas de las conejas dejaban de producir
leche después de extirparles los ovarios.

Este control de un érgano sobre otro llevd

a Beatson a investigar qué sucederia si se
extirparan los ovarios en pacientes con
cancer de seno avanzado, y asi descubrié
que la ooforectomia a menudo producia

una mejoria. Beatson demostro el efecto
estimulante del estrégeno sobre los tumores
de seno mucho antes de que se identificara
la hormona. Este trabajo senté las bases para
el uso moderno de hormonasy analogos (p.
€j., tamoxifeno, taxol) para el tratamiento y la
prevencién del cancer de seno.

1897

Estados Unidos

Walter B. Cannon (1871-1945), alin estudiante
universitario, alimentd a gansos con mezclas
de bismuto y bario, delineando sus eséfagos
en una placa de rayos X (precursor del examen
de laingestidn de bario).

Siglo XIX

La invencién y el uso del microscopio moderno
ayudaron posteriormente a identificar las
células cancerosas.

Siglo XIX

Alemania

Rudolph Virchow (1821-1902), discipulo de
Johannes Miiller, considerado “el fundador
de la patologia celular”, determind que todas
las células, incluidas las cancerosas, derivan
de otras células. Fue el primero en acufiar el
término “leucemia” y creia que la inflamacién
crénica era la causa del cancer.

Alemania

El cirujano Karl Thiersch demostré que los
canceres hacen metastasis mediante la
propagacion de células malignas.

Siglo XIX

Reino Unido

El cirujano Stephen Paget (1855-1926) fue el
primero en deducir que las células cancerosas
se propagan a todos los érganos del cuerpo

a través del torrente sanguineo, pero solo
crecen en el érgano ("suelo") que encuentran
compatible. Esto sentd las bases para la
verdadera comprensidn de la metastasis.

Antes de 1900

El cdncer de pulmén era extremadamente
raro; ahora es uno de los canceres mas
comunes.

Siglo XX

La primera sociedad
contra el cncer
se fundd en 1910

Marie Curie
recibi6 el Premio Nobel en reconocimiento

a su trabajo en el campo
de la radiactividad

La American Cancer Society
se fundd en 1913

Janet Lane-Claypon

publicé los factores de riesgo
del céncer de seno

/

George Papanicolaou

realizé la primera prueba
de Papanicolaou

Para 1900

Cientos de materiales, tanto artificiales como
naturales, fueron reconocidos como causas de
cancer (agentes cancerigenos).

1902

La exposicidn a rayos X provocé cancer de piel
en la mano de un técnico de laboratorio. En
una década, muchos mas médicos y cientificos,
desconociendo los peligros de la radiacion,
presentaron diversos tipos de cancer.

1905

Reino Unido

Médicos del Royal Ophthalmology Hospital
informaron el primer caso de glioma retiniano
hereditario, que se presento en el hijo de un
padre curado de la enfermedad.

1907

Estados Unidos

Un estudio epidemioldgico encontré que los
alemanes, irlandeses y escandinavos que
comian carne y vivian en Chicago tenian tasas
mas altas de cancer que los italianos y chinos,
quienes comian considerablemente menos
carne.

1910
Austria

Se fundé la primera sociedad nacional contra
el cancer: la Sociedad Austriaca contra el
Cancer.

1911

Francia

Marie Curie recibi6 un segundo Premio Nobel,
esta vez en quimica, en reconocimiento a su
trabajo sobre la radiactividad.

1900-1950

Se desarroll6 la radioterapia (el uso de
radiacidn para eliminar células cancerosas o
detener su division) como tratamiento.

191
Estados Unidos

Peyotdn Rous (1879-1970) demostré que los
virus causaban cancer en pollos, por lo que
finalmente recibié el Premio Nobel en 1966.
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1913

Estados Unidos

Se fundé la American Cancer Society,
originalmente llamada American Society for
the Control of Cancer (ASCC), por 15 médicos

y lideres empresariales en la ciudad de Nueva
York. En 1945, la ASCC cambié su nombre a
American Cancer Society. Hoy sigue siendo la
organizacion voluntaria mas grande del mundo.

1915

Japén

Por primera vez se indujo cancer en animales
de laboratorio mediante la aplicacién de una
sustancia quimica, el alquitran de hulla, en

la piel de conejos en la Universidad de Tokio.
Poco después, se identificaron muchas otras
sustancias como cancerigenas, incluyendo
benceno, hidrocarburos, anilina, asbesto y
tabaco.

1926

Inglaterra

La médicay epidemidloga Janet Lane-Claypon
(1877-1967) publicé los resultados de un
estudio que demostrd algunos de los principales
factores de riesgo contemporaneos para el
cancer de seno en las mujeres, entre ellos no
amamantar, no tener hijos y tener el primer
embarazo a una edad avanzada.

1928

Grecia

George Papanicolaou (1883-1962) identifico
células malignas entre las células vaginales
normales eliminadas por mujeres con cancer
de cuello uterino, lo que llevé al desarrollo de
la prueba de Papanicolaou (Pap smear).

1930

Alemania

Investigadores en Colonia establecieron
la primera conexion estadistica entre el
tabaquismoy el cancer.

Década de 1930
Puerto Rico

El Dr. Cornelius Rhoads, patélogo,
supuestamente inyect6 células cancerosas a
sus pacientes puertorriqueios; resultando en
la muerte de 13 personas.

1933

Se fundd la Unién para el Control Internacional
del Cancer (UICC, por sus siglas en inglés).

116 RECURSOS

Espafa
Se celebré en Madrid el Primer Congreso
Mundial del Cancer.

Décadas de 1930-1950

Se introdujo la clasificacién del cancer de
seno, lo que permitié planificar tratamientos
mas racionales y personalizados.

1934

Reino Unido

Los Dres. W. Burton Wood y S. R. Gloyne
informaron de los dos primeros casos de cancer
de pulmon vinculados al asbesto.

1937
Estados Unidos

Se inaugurd el Instituto Nacional del Cancer
(National Cancer Institute).

1939

Estados Unidos

Los Dres. Alton Ochsner y Michael DeBakey
informaron por primera vez sobre la asociacion
entre el tabaquismo y el cancer de pulmon.

1939- 45

Durante la Segunda Guerra Mundial, el Ejército
de los Estados Unidos descubrié que la mostaza
nitrogenada era eficaz en el tratamiento contra
el cancer de ganglios linfaticos (linfoma). Este
fue el nacimiento de la quimioterapia; es decir, el
uso de medicamentos para tratar el cancer.

1943- 45
Dinamarca, Reino Unido

Se establecieron los primeros registros
nacionales de cancer.

1947

Canada

EL Dr. Norman Delarue comparé a 50 pacientes
con cancer de pulmén con 50 pacientes
hospitalizados por otras enfermedades.

El descubrié que mas del 90 % del primer
grupo (pero solo la mitad del segundo) eran
fumadores y predijo con seguridad que para
1950 nadie estaria fumando.

Estados Unidos

Sidney Farber (1903-1973), uno de los
fundadores de la especialidad de patologia
pediatrica, utilizé un derivado del acido félico,
metotrexato, para inhibir la leucemia aguda
en ninos.

Gertrude Elion

Cred un nuevo tratamiento para la
leucemia

El Dr. Min Chiul Li
Demostrd clinicamente por primera
vez que la quimioterapia podia curar una
enfermedad maligna

E. Cuyler Hommond
y Daniel Horn

Lanzaron el estudio Hammond-Horn

Barry Marshall
y J. Robin Warren

identificaron las bacterias H. pylori
por primera vez

Década de 1940—-1950

Estados Unidos

ELDr. Charles B. Huggins (1901-1997) realizd
investigaciones sobre el cancer de prostata
que cambiaron la forma en que los cientificos
entendian el comportamiento de las células
cancerosas. Por primera vez hubo esperanza
sobre la posibilidad de tratar canceres
avanzados. Demostrd que las células cancerosas
no eran autdnomas ni se perpetuaban por

si mismas, sino que dependian de sefiales
quimicas como las hormonas para crecery
sobrevivir, y que privarlas de estas sefiales
podia restaurar la salud de los pacientes con
metastasis generalizadas. Recibid el Premio
Nobel en 1966 (compartido con Peyton Rous).

1950

Estados Unidos

Gertrude Elion (1918-1999) cre6 un
compuesto de purina que desarrollé como
6-mercaptopurina (6-MP). Se aprobd
rapidamente para tratar la leucemia infantil.
Recibi6 el Premio Nobel en 1988.

Estados Unidos

Se confirmé la relacidn entre el tabaquismo y
el cancer de pulmén. Un articulo emblematico
en The Journal of the American Medical
Association (27 de mayo de 1950) se titul: “El
tabaquismo como posible factor etiolégico en
el carcinoma broncogénico”, por E.L. Wynder
y Evarts Graham. El mismo nimero incluyé un
anuncio de pagina completa de los cigarrillos
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 Prof. Austin Bradford
Hill realizaron el primer estudio a gran escala
que vinculd el tabaquismo con el cancer de
pulmon.

1953

Reino Unido

James Watson y Francis Crick describieron
la estructura de doble hélice del ADN, lo
que marcd el inicio de la era moderna de la
genética.

1954

Estados Unidos

Primer litigio tabacalero contra las empresas
tabacaleras, interpuesto por una viuda en
nombre de su marido fumador, fallecido por
cancer. Las empresas tabacaleras ganaron.

1956

Estados Unidos

El Dr. Min Chiu Li (-1980) demostrd
clinicamente por primera vez que la
quimioterapia podia curar una enfermedad
maligna con metéstasis generalizada.

1960

Japén

Se inicié la deteccidn grupal de cancer de
estdmago con una clinica mévil en la region
de Tohoku.

1960

Estados Unidos

El Dr. Min Chiu Li publicé otro hallazgo
importante y original: el uso de quimioterapia
combinada con multiples agentes para

el tratamiento de canceres testiculares
metastasicos. Veinte afios después se demostrd
que esta combinacion, junto con técnicas de
control local, practicamente habia eliminado
las muertes por cancer testicular.

1963

Japén

El Ministerio de Salud y Bienestary el
Ministerio de Educacion, Cienciay Cultura
establecieron programas de investigacion del
cancer.

1964

Estados Unidos

El médico Irving J. Selikoff (1915-1992)
publicé un estudio que vinculaba la
exposicion al asbesto con el desarrollo de
mesotelioma.

1964

Estados Unidos

Se publicé el primer informe del Cirujano
General de los Estados sobre el tabaquismo y
la salud.

1965

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS)
establecio la Agencia Internacional para la
Investigacion del Cancer (IARC, por sus siglas
en inglés), con sede en Lyon, Francia.

1966

Se fundé la Asociacion Internacional de Registros
de Cancer (IACR, por sus siglas en inglés).

Década de 1960- 1970

Estudio clinicos en varios paises demostraron
la eficacia de la deteccion con mamografia
para el cancer de seno.

Década de 1970

Estados Unidos, Italia

Bernard Fisher (EE. UU.) y Umberto Veronesi
(Italia) realizaron estudios a largo plazo

para determinar si la tumorectomia con
radioterapia podia ser una opcion alternativa
a la mastectomia radical en el cancer de
seno en etapa temprana. Estos estudios
concluyeron que la mastectomia total no
ofrecia ventaja alguna sobre la tumorectomia
o la tumorectomia con radioterapia.

1971

Estados Unidos

La Ley Nacional del Cancer, parte de la "Guerra
contra el Cancer" del presidente Nixon,

exigid apoyo financiero para la investigacion
del cancer, establecié una red de registros
poblacionales de cancer, defini6 estrategias de
intervenciony, en 1973, establecié el programa
de Vigilancia, Epidemiologia y Resultados
Finales (SEER, por sus siglas en inglés).

1973

Estados Unidos

ElDr. E. Donnall Thomas (1920-2012) realiz
con éxito el primer trasplante de médula dsea
en un perro en Seattle. Esto llevd a trasplantes
de médula 6sea en humanos, lo que resulté en
la cura de leucemias y linfomas. En 1990, el Dr.
Thomas recibié el Premio Nobel por su labor.
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HISTORIA DEL CANCER

Década de 1970

La leucemia infantil se convirtid en uno de los
primeros canceres que se pudo curar mediante
una combinacién de medicamentos.

Estados Unidos

Se descubrid el primer gen del cancer (el
oncogén, que en ciertas circunstancias puede
transformar una célula normal en tumoral).

A partir de la década de 1970

La OMS, la UICC (Unién para el Control
Internacional del Cancer) y otras entidades
promovieron la planificacién nacional del cancer
para que los paises priorizaran y enfocaran sus
actividades contra el cancer.

1980s

Se estableci6 el Programa de la OMS para el
Control del Cancer.

Estados Unidos

El sarcoma de Kaposiy el linfoma de células T
se vincularon con el SIDA.

Estados Unidos

Vincent DeVita desarrollé una combinacién
de cuatro medicamentos para aumentar
significativamente la tasa de curacién de la
enfermedad de Hodgkin al 80 %.

Australia

Barry Marshall y J. Robin Warren identificaron

la bacteria H. pylori, observando que causaba

Ulceras duodenales y gastricas y aumentaba el
riesgo de cancer gastrico.

1981

Japén

El profesor Takeshi Hirayama (1923-1995)
publicé el primer informe que relacionaba el
tabaquismo pasivo con el cancer de pulmén
en las esposas no fumadoras de hombres
fumadores.

Italia

El Dr. G. Bonnadona, en Milan, realizé el
primer estudio de quimioterapia adyuvante
para el cancer de seno con ciclofosfamida,
metotrexato y 5-fluorouracilo, lo que redujo
la recurrencia del cancer. La quimioterapia
adyuvante es actualmente el tratamiento
estandar para el cancer de pulmoén, seno,
colon, estdmago y ovario.
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1982

Estados Unidos

Baruch S. Blumberg, ganador del Premio
Nobel, fue fundamental en el desarrollo de
una vacuna fiable y segura contra la hepatitis
B, que causa cancer primario de higado.

Mediados de la década de 1980
Se inicié el Proyecto Genoma Humano

para determinar la ubicacién y la funcién
de aproximadamente 50,000 a 100,000
genes que conforman el conjunto heredado
de "instrucciones" para las funcionesy el
comportamiento de los seres humanos.

1988

Primer Dia Mundial Sin Tabaco de la OMS,
que posteriormente se convirtié en un evento
anual.

1989

Se establecié la Red Europea de Registros de
Cancer (ENCR, por sus siglas en inglés).

Estados Unidos

Investigadores de los Institutos Nacionales

de la Salud (NIH, por sus siglas en inglés)
realizaron la primera terapia génica aprobada,
insertando genes externos para rastrear
células que eliminan tumores en pacientes
con cancer. Este proyecto demostro la
seguridad de la terapia génica.

1991

Surgieron pruebas que vinculaban agentes
cancerigenos ambientales especificos con
dafios caracteristicos en el ADN. Por ejemplo,
se descubrié que la radiacion ultravioleta
producia cambios en los genes supresores
de tumores en las células de la piel, que la
aflatoxina (un veneno flingico) o el virus de
la hepatitis B causaba una mutacion en el
higado, y que las sustancias quimicas del
humo del cigarrillo activaban un gen que hace
que las células pulmonares sean vulnerables
a sus propiedades cancerigenas.

1994

Estados Unidos, Canada, Reino Unido,
Francia, Japén

Cientificos colaboraron y descubrieron el
BRCAL, el primer gen que predispone al cancer
de senoy de ovario.

Estados Unidos

Se establecid el Programa Nacional de
Registros de Cancer (NPCR, por sus siglas en
inglés).

1995

Se comenzaron a utilizar terapia génica,
modulacién del sistema inmunitario y
anticuerpos genéticamente modificados para
tratar el cancer.

1999

Paises Bajos, Estados Unidos

Jan Walboomers, de Free University of
Amsterdam, y Michele Manos, de John Hopkins
University, aportaron pruebas de que el virus
del papiloma humano esta presente en el 99.7
% de los casos de cancer de cuello uterino.

Estados Unidos

La Fundacidn Bill y Melinda Gates otorg6 una
subvencion de 50 millones de délares por
cinco afios a la Alianza para la Prevencion del
Cancer de Cuello Uterino (ACCP, por sus siglas
en inglés), un grupo de cinco organizaciones
internacionales con el objetivo comdn de
trabajar para prevenir el cancer de cuello
uterino en paises en desarrollo.

Siglo XXI

Mapeo del genoma
humano

Primera vacuna
contra el VPH

Deteccion del cancer de
pulmén mediante tomografia
computarizada (TC o CT, por
sus siglas en inglés)

2000

La 53% Asamblea Mundial de la Salud, presidida
por la Dra. Libertina Amathila (Namibia), aprobd
la “Estrategia mundial para la prevencion y el
control de las enfermedades no transmisibles
(ENT o NCD, por sus siglas en inglés)”, que
describid los principales objetivos para el
seguimiento, la prevencion y el manejo de las
ENTs, con especial énfasis en las principales
ENTs con factores de riesgo y determinantes
comunes: enfermedades cardiovasculares,
cancer, diabetes y enfermedades respiratorias
crénicas.

Se maped todo el genoma humano.
Se firmd la Carta de Paris contra el Cancer.

2001

Luxemburgo

Se lanzo el Dia Internacional del Cancer Infantil,
con el objetivo de concienciar sobre los 250,000
nifios que son diagnosticados con cancer

cada afio en el mundo. Alrededor del 80 % de
estos nifios tienen poco o ninguin acceso al
tratamiento. El primer evento anual, en 2002,
recibié apoyo en 30 paises y recaudé mas de
100,000 délares estadounidenses para que
organizaciones de padres ayudaran a los nifios
€en sus propios paises.

2004

Ginebra, Suiza

La Asamblea Mundial de la Salud aprobé
una resolucién de la OMS sobre prevenciény
control del cancer.

2005

Entrd en vigor el Convenio Marco de la OMS
para el Control del Tabaco, que utilizé el
derecho internacional para promover la salud
publicay prevenir el cancer.

2006

Estados Unidos

La Administracion Federal de Medicamentos

de Estados Unidos (FDA, en inglés) aprobd la
primera vacuna contra el VPH para prevenir las
infecciones que causan cancer de cuello uterino.

20Mm

La tomografia computarizada (TC) de baja
dosis redujo las muertes por cancer de
pulmén en personas de alto riesgo.

Se celebrd en Nueva York la Reunién de
Alto Nivel de las Naciones Unidas sobre
Enfermedades No Transmisibles.

2013

La OMS lanz6 el Plan de Accion Mundial

para la Prevencién y el Control de las ENTs
(2013-2020), con estrategias para reducir la
incidencia y mortalidad del cancer mediante
prevencion y deteccion temprana.

2014

El Instituto Nacional del Cancer (NCI) y la OMS
convocaron de manera conjunta la Alianza
Internacional para el Control del Cancer (ICCP,
por sus siglas en inglés), para ayudar a los
gobiernos a desarrollar e implementar planes
nacionales de control del cdncer basados en
evidencia cientifica.

2015

La OMS lanzd iniciativas para introducir y
ampliar la vacunacion contra el VPH en paises de
ingresos bajos y medios, con el fin de reducir la
incidencia del cancer de cuello uterino.

2018

La OMS lanzé una iniciativa para brindar
acceso universal al diagndstico, tratamiento
y atencién del cancer infantil para 2030,

con el objetivo de aumentar las tasas de
supervivencia global al menos al 60 %.

2024

EINCIy la OMS renovaron su colaboracién para
fortalecer los esfuerzos globales de control

del cancer, enfocandose en gobernanza,
rendicidn de cuentas y la investigacion sobre la
implementacion de planes contra el cancer.

Comenzaron los ensayos de vacunas
personalizadas contra el cancer que utilizan
tecnologia de ARNm para reducir el riesgo de
recurrencia, entrenando al sistema inmunitario
para que ataque células cancerosas especificas.
Se prevé su finalizacion para 2027.

2025

Estados Unidos

El Cirujano General de los Estados Unidos emitid
un aviso oficial informando que el consumo de
alcohol aumenta el riesgo de cancer, y pidid in-
cluir una nueva etiqueta de advertencia sanitaria
en las bebidas alcohdlicas.
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Glosario

Aceleradores de electrones

Maquinas que se utilizan en la radioterapia médica
que aceleran diminutas particulas cargadas llamadas
electrones y administran dosis uniformes de rayos X
de alta energia a la zona del tumor del paciente. Estos
rayos X pueden eliminar las células cancerosas sin
afectar el tejido sano circundante.

Aflatoxina B1 (AFB1)

Sustancia quimica dafiina y cancerigena
producida por ciertos tipos de moho Aspergillus
que puede encontrarse en granos y frutos secos
mal almacenados. El consumo de alimentos
contaminados con aflatoxina es un importante
factor de riesgo para el cancer de higado
(hepatocelular).

Agente cancerigeno

Cualquier agente —quimico, fisico o biolégico— que
cause cancer. Algunos ejemplos incluyen el humo
de tabaco, el asbesto, el virus del papiloma humano
(VPH) y la radiacién ultravioleta (UV).

Asbesto

Material natural compuesto por fibras muy finas,
utilizado en aislantes y como retardante del fuego.
La exposicién al asbesto es un factor de riesgo
importante para el cancer, especialmente el
mesotelioma (cancer del revestimiento del térax,
elabdomen y el corazén) y también el cancer de
pulmén.

Beta-naftilamina

Compuesto organico sintético que se usaba
anteriormente como intermedio en algunos procesos
de fabricacidn, y que constituye un importante factor
de riesgo para el cancer de vejiga. Se prohibié su
produccidn y uso comercial (excepto en aplicaciones
de laboratorio muy limitadas) en la mayoria de los
paises.

Cancer

Enfermedad en la que las células anémalas se
dividen fuera de control. Las células cancerosas
pueden invadir los tejidos cercanos y propagarse
por el torrente sanguineo y el sistema linfatico a
otras partes del cuerpo.

Cancer de endometrio
Céncer de la capa de tejido que recubre el Gtero.

Cancer de piel de queratinocitos (no melanoma)
También conocido como cancer de piel de

células basales o escamosas. Un cancer que se
presenta en los queratinocitos, células que se
encuentran en la epidermis (capa superior de la
piel) y son responsables de producir queratina. Los
queratinocitos se dividen en células escamosas

en la superficie de la epidermis y células basales
ubicadas en la capa mas profunda.
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Carcinoma

Tumor canceroso que se origina en la capa de
revestimiento (células epiteliales) de los érganos.
Al menos el 80 % de todos los canceres son
carcinomas.

Carcinoma hepatocelular
El tipo de cancer mas comun que se origina en el
higado.

Colonoscopia

Examen del intestino grueso con un tubo largo,
flexible e iluminado llamado colonoscopio. Durante
el examen, el médico busca pélipos o cancer en
etapa tempranay los extirpa mediante un alambre
que se introduce a través del colonoscopio.

Combustibles sélidos

Materiales sélidos que se queman generalmente
con fines de calefaccion, como madera, turba,
carbdn vegetal, carbén mineral y granos. En ciertas
condiciones, la exposicion excesiva puede ser

un factor de riesgo importante para el cancer de
pulmén.

Costos directos

Gastos en procedimientos y servicios médicos
asociados con el tratamiento y la atencién de
personas con cancer.

Cuidados paliativos

Enfoque que busca mejorar la calidad de vida de los
pacientes y sus familiares que enfrentan los problemas
asociados con canceres potencialmente mortales.
Proporciona prevenciony alivio del sufrimiento
mediante tratamiento del dolor y otros sintomas,

asi como apoyo espiritual y psicosocial, desde el
diagndstico del cancer hasta el final de la viday
durante el duelo familiar.

Diagnéstico

Proceso de identificacion de una enfermedad
mediante sus signos y sintomas, asi como a través
de pruebas médicas, toma de muestras de tejido y
su analisis seglin sea necesario.

Dioxinas

Subproductos quimicos organicos de procesos
industriales, se consideran contaminantes
ambientales altamente toxicos por sus efectos
sobre los sistemas inmunitario y endocrino, y por
favorecer el crecimiento de tumores.

Epidemia

Aparicion de una enfermedad, afeccion o
comportamiento que afecta a muchas personas en
la misma region durante un periodo especifico. Para
que se considere una epidemia, esta ocurrencia
debe superar la incidencia normal de la enfermedad
en la region.

Estandarizacion por edad

Técnica que permite comparar tasas de incidencia (o
mortalidad) entre diferentes poblaciones, ajustando
las diferencias en sus distribuciones de edad.

Grupos de ingresos del Banco Mundial

El Grupo del Banco Mundial clasifica las economias del
mundo en cuatro grupos de ingresos seglin el ingreso
nacional bruto (INB o GNI, por sus siglas en inglés) per
capita del afio calendario anterior. Para el afio fiscal
2025, las economias se clasifican seguin el INB per
capita de 2023 de la siguiente manera: ingresos bajos
(=$1,145), ingresos medios bajos ($1,146 -$4,515),
ingresos medios altos ($4,516-514,005) e ingresos
altos (> $14,005).

Helicobacter pylori (H. pylori)

Un tipo de bacteria que causa inflamacién y llceras
en el estdmago o el intestino delgado. Las personas
con infecciones por H. pylori pueden ser mas
propensas a padecer cancer de estdmago.

Incidencia

NUmero de casos nuevos que surgen en un periodo
determinado dentro de una poblacién especifica.
Esta informacion, recopilada rutinariamente por
los registros de cancer, puede expresarse como un
numero absoluto de casos por afio 0 como una tasa
por cada 100,000 personas por afio.

Indice de Desarrollo Humano (IDH o HDI)

Medida de salud, educacién e ingresos a nivel
nacional elaborada por el Programa de las Naciones
Unidas para el Desarrollo (PNUD o UNDP, por sus
siglas en inglés). Puede utilizarse como clasificacion
0 en categorias de muy alto, alto, medio y bajo. Todas
las estimaciones de carga de cancer de 2020 utilizan
el IDH basado en el Informe sobre el Desarrollo
Humano de 2021-2022 del PNUD.

indice de masa corporal (IMC)

Medida del peso de una persona en relacién con
su altura, calculada como el peso en kilogramos
dividido por la altura en metros al cuadrado.

Irradiacién solar
Ver radiacion ultravioleta (UV).

Leucemia
Cancer de la sangre o de los drganos que producen
la sangre.

Linfoma

Cancer del sistema linfatico. El sistema linfatico es
una red de vasos delgados y ganglios en todo el
cuerpo. Los dos tipos principales de linfoma son el
linfoma de Hodgkin (o enfermedad de Hodgkin) y el
linfoma no Hodgkin.

Lumpectomia

Cirugia para extirpar una protuberancia o tumor
mamario junto con una pequefia cantidad de tejido
normal circundante.

Melanoma

Tumor canceroso (maligno) que comienza en

las células que producen el pigmento de la piel
(melanocitos). El melanoma casi siempre se puede
curar en sus etapas iniciales. Sin embargo, tiende
a propagarse, y una vez que se propaga a otras
partes del cuerpo, las probabilidades de curacién
disminuyen.

Menarquia
La primera menstruacion, que generalmente ocurre
durante la pubertad.

Menopausia

El periodo marcado por el cese permanente de la
menstruacién, que generalmente ocurre entre los
45y los 55 afios.

Material particulado

Particulas microscépicas sélidas o liquidas
presentes en la atmdsfera que pueden penetrar en
los pulmonesy causar dafio que pueden resultar en
cancer de pulmon. El material particulado puede ser
natural (p. ej., originado por volcanes o tormentas
de polvo) o sintético (p. ej., emisiones de vehiculos).
La clase mas pequefia de material particulado (<2,5
micrémetros de didmetro) es la mas mortal.

Metastasis
Propagacién distante del cancer desde su sitio
primario hacia otras partes del cuerpo.

Morbilidad

Cualquier alteracion del bienestar fisiolégico o
psicolégico. Las medidas de morbilidad para las
personas que viven con cancer pueden incluir
discapacidad, dolor, tiempo fuera del trabajo o dias
de hospitalizacién.

Mortalidad

Numero de muertes que ocurren en un periodo
determinado dentro de una poblacién especifica.
Puede expresarse como un nimero absoluto de
muertes por afio 0 como una tasa por cada 100,000
personas por afio.

Neoplasia

Crecimiento anémalo (tumor) que comienza a partir
de una sola célula alterada; una neoplasia puede
ser benigna o maligna. El cancer es una neoplasia
maligna.

Neuroblastoma
Cancer que surge en células nerviosas inmaduras;
afecta principalmente a bebés y nifios.

Peligro vs. Riesgo

Un agente se considera un peligro cancerigeno si es
capaz de causar cancer bajo ciertas circunstancias.
Sin embargo, esto no indica el nivel de riesgo
asociado con la exposicion. El riesgo de cancer
asociado a sustancias o agentes con la misma
clasificacion puede ser muy diferente, dependiendo
de factores como el tipo y grado de exposicidny la
intensidad del efecto del agente.

Prevalencia

El nimero de personas en una poblacién definida
que han sido diagnosticadas con un tipo especifico
de cancery que siguen vivas al final de un afio
determinado (los sobrevivientes). La prevalencia
a cinco afios limita el nimero de pacientes a
aquellos diagnosticados en los Gltimos 5 afios. Es
una medida particularmente Util de la carga de
cancer porque, para la mayoria de los canceres,
los pacientes que siguen vivos cinco afios después
del diagndstico generalmente se consideran
curados. Sin embargo, existen excepciones, como
las pacientes con cancer de seno, que contindan
muriendo a causa de la enfermedad cinco afios
después del diagndstico.

Programas de deteccion del cancer

Programas organizados a nivel nacional o regional
que buscan disminuir la incidencia y mortalidad

de un tipo especifico de cancer mediante la
identificacion de lesiones precancerosas o tumores
en etapas tempranas, cuando pueden tratarse con
eficacia. Por lo general, estos programas incluyen:
1) una politica explicita; 2) un equipo responsable
de organizar la deteccidn y brindar la atencién
médica adecuada; y 3) una estructura para garantizar
la calidad de la deteccidn y el seguimiento de las
pruebas de deteccidn con resultados anémalos.

Pronéstico
Prediccién del curso del cancer y las perspectivas de
cura de la enfermedad.

Prueba de sangre oculta en heces (FOBT, por sus
siglas en inglés)

Prueba que se utiliza para detectar el cancer de
intestino grueso. Busca sangre en las heces, cuya
presencia puede ser un signo de cancer.

Quimioterapia

Tratamiento con uno o mas medicamentos para
eliminar las células cancerosas. La quimioterapia
puede utilizarse, ya sea sola 0 en combinacion con
cirugia o radioterapia, para tratar el cancer en una
etapa temprana, cuando se ha propagado, cuando
ha reaparecido (recurrencia) o cuando existe una alta
probabilidad de recurrencia.

Radiacién ultravioleta (UV)

Rayos invisibles que forman parte de la energia solar.
La radiacién UV también proviene de las [dmparas
solares y las camas de bronceado. Puede dafiar la
piel, provocar envejecimiento prematuro y causar
melanoma u otros tipos de cancer de piel.

Radioterapia
Uso de radiacién para eliminar las células
cancerosas o evitar que se dividan.

Radén

Gas radiactivo liberado por el uranio (una sustancia
que se encuentra en el suelo y las rocas) y que
constituye un importante factor de riesgo para el
cancer de pulmén.

Razon de Tasas

Medida utilizada para comparar las tasas de
incidencia, tasas por persona-tiempo o tasas de
mortalidad de dos grupos.

Regiones de la Organizacién Mundial de la Salud
(oms)

Las regiones de la OMS son establecidas por los
Estados Miembros y se estructuran en torno a

las seis oficinas regionales de la organizacion:
Africa, las Américas, Asia Sudoriental, Europa,
Mediterraneo Oriental y Pacifico Occidental. Se
basan en consideraciones practicas de gobernanzay
coordinacion (https://www.who.int/about/who-we-
are/regional-offices).

Para obtener definiciones adicionales, consulte el
"Diccionario de Términos del Cancer" del Instituto
Nacional del Cancer de los EE. UU. (http://www.
cancer.gov/dictionary).

Regiones de las Naciones Unidas (ONU)

Las regiones de la ONU son definidas por la Divisién
de Estadistica de las Naciones Unidas con fines
estadisticos, agrupando paises seglin su geografia
y caracteristicas culturales comunes. GLOBOCAN
informa sobre las estadisticas de cancer segin

las clasificaciones geogréficas de las Naciones
Unidas (World Population Prospects (Perspectivas
de la Poblacion Mundial), revision de 2019: https://
population.un.org/wpp/) entre otras, con la
excepcion de Chipre, que se encuentra en el sur

de Europa. Una lista completa de los paises 'y
regiones definidas por la ONU estd disponible en

el Observatorio Global del Cancer de la Agencia
Internacional para la Investigacidn del Cancer
(IARC, por sus siglas en inglés) en Datos y Métodos
actuales (https://gco.iarc.fr/today/en/data-sources-
methods).
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Registro de cancer

Institucion que realiza la recoleccion sistemdtica y

el mantenimiento de un archivo o registro de todos
los casos de cancer que ocurren en una poblacién
definida. Los registros recopilan 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 (como etapa y
clasificacién histoldgica) de los tumores.

Registro vital

Registro continuo, permanente, obligatorio y
universal de la ocurrenciay las caracteristicas de
eventos vitales (p. ej., nacimientos y defunciones)
relacionados con la poblacidn, tal como lo establece
un decreto o reglamento conforme a los requisitos
legales de cada pais.

Retinoblastoma
Un tipo raro de cancer ocular que afecta la retina de
los bebés y nifios pequefios.

Sarcoma

Céncer de los huesos, cartilagos, grasa, musculos,
vasos sanguineos u otros tejidos conectivos o de
sostén.

Sarcoma de Kaposi

Tipo de cancer caracterizado por el crecimiento
andmalo de vasos sanguineos que forman lesiones

en la piel, los ganglios linféticos, el revestimiento de la
boca, la narizy la garganta, y otros tejidos del cuerpo.
Es causado por el virus del herpes humano-8 (VHH-8).
El riesgo de padecer sarcoma de Kaposi en una persona
con VHH-8 aumenta considerablemente si también
estd infectada con el VIH.

Sesgo de tiempo de anticipacion (lead time bias)
El sesgo de tiempo de anticipacién ocurre cuando
eltiempo de supervivencia parece prolongado
simplemente porque la enfermedad se detecté a
tiempo, como mediante pruebas de deteccidn, sin
prolongar realmente la vida del paciente.

Sigmoidoscopia

Examen que sirve para detectar cancer o pélipos en
elrectoy en la parte distal del colon. Se introduce
un tubo delgado, hueco e iluminado en el recto,

lo que permite al médico observar pélipos u otras
anomalias. El sigmoidoscopio es méas corto que el
colonoscopio.

Sistema hematopoyético

Organos y tejidos involucrados en la produccién
de sangre, incluyendo la médula dsea, los ganglios
linfaticos, el bazo y las amigdalas.
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Sobrepeso/obesidad

Las personas con sobrepeso tienen un indice de
masa corporal (IMC) mayor de 25; un IMC mayor de
30 se considera obesidad.

Supervivencia neta
Probabilidad de sobrevivir al cadncer en ausencia de
otras causas de muerte.

Supervivencia (tasa, estimacién)

Proporcién (o porcentaje) de personas con un
cancer determinado que siguen vivas después de un
periodo de tiempo especifico (por ejemplo, 1,305
afios) tras el diagndstico.

Tasa
Ver Incidencia y Mortalidad.

Tasa especifica por edad

Tasa para un grupo de edad especifico, en la que el
numeradory el denominador se refieren al mismo
grupo de edad.

Terapia de reemplazo hormonal (TRH o HRT)
Hormonas (estrégeno, progesterona u otros tipos)
administradas a las mujeres después de la menopausia
para reemplazar las hormonas que los ovarios ya no
producen. La TRH puede ser un factor de riesgo para
los canceres de endometrio y de seno.

Terapia dirigida

Tratamiento contra el cancer que utiliza
medicamentos u otras sustancias para identificar
y atacar las células cancerosas, evitando dafiar

las células normales, mejor que muchos otros
tratamientos. 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
aeliminar las células cancerosas o administran
sustancias toxicas directamente a ellas.

Tomografia computarizada (TC)

Serie de imagenes detalladas del interior del cuerpo
tomadas desde distintos angulos, generadas por una
computadora conectada a una maquina de rayos X.
También llamada tomografia axial computarizada
(TAC o CAT, por sus siglas en inglés). Un tipo especial
de maquina de TC, la TC espiral o helicoidal, se ha
utilizado para detectar cancer de pulmén en etapa
temprana.

Tumor benigno
Crecimiento anémalo no canceroso de células que
no se propagan a otras partes del cuerpo.

Tumor de Wilms
Tipo de cancer de rifién que suele presentarse en
nifos menores de 5 afios.

Tumor maligno

Masa de células cancerosas que puede invadir

los tejidos circundantes o propagarse (hacer
metdstasis) a areas distantes del cuerpo. Sinénimo
de céancer.

Virus de Inmunodeficiencia Humana (HIV o VIH)
Virus que causa el sindrome de inmunodeficiencia
adquirida (AIDS o SIDA, por sus siglas en inglés).

Se transmite a través de la sangre y otros fluidos
corporales; los bebés nacidos de madres infectadas
también pueden infectarse. La infeccion simultanea
con VIH y VHH-8 aumenta el riesgo de padecer
sarcoma de Kaposi.

Virus de la hepatitis By C (VHB y VHC)

Virus que causan hepatitis, una afeccién que

se caracteriza por la inflamacién del higado. La
infeccion a largo plazo puede provocar cirrosis
(cicatrizacién del higado) y cancer de higado. Las
personas infectadas con el VHC también pueden
tener un mayor riesgo de padecer ciertos tipos de
linfoma no Hodgkin.

Virus del herpes humano 8 (VHH-8)

Tipo de virus que causa el sarcoma de Kaposi. Los
pacientes con sindrome de inmunodeficiencia
adquirida suelen padecer enfermedades asociadas al
VHH-8. La infeccién con VHH-8 también puede causar
ciertos tipos de linfoma y una grave inflamacién de
los ganglios linfaticos conocida como enfermedad de
Castleman. El VHH-8 también se conoce como virus
del herpes asociado al sarcoma de Kaposi o VHSK.

Virus del Papiloma Humano (VPH o HPV)

Tipo de virus que puede causar crecimiento anémalo
de tejido (por ejemplo, verrugas) y otros cambios
celulares. Las infecciones prolongadas con ciertos
tipos de VPH (por ejemplo, tipos 16 y 18) pueden
causar cancer de cuello uterino. El VPH también es
un factor de riesgo para los canceres de ano, vagina,
vulva, pene, orofaringe y piel (de células escamosas).
Se transmite por contacto sexual.
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“Casi la mitad de las muertes por cdncer en todo el mundo se
pueden prevenir por factores de riesgo modificables.
Esto requiere esfuerzos concertados y coordinados entre los
gobiernos locales, los departamentos de salud, los lideres
comunitarios, las sociedades civiles y los donantes para
implementar intervenciones probadas de manera amplia en
todas las comunidades.

— William Dahut
Director Cientifico, American Cancer Society

El Atlas del Cancer, Cuarta Edicion presenta una vision global
integral de la carga del cancer, los factores de riesgo asociados

y las herramientas y perspectivas para la prevencion y el control
del cancer. El Atlas presenta esta informacion en un formato

facil de usar y accesible para los defensores, los organismos
gubernamentales y de salud publica, los legisladores, los
sobrevivientes y el piblico en general, con el fin de promover

la prevencidn y el control del cancer a nivel local, regional y
nacional. Al continuar con el formato visual caracteristico del Atlas,
que utiliza mapas, graficos y figuras, la cuarta edicion presenta

los datos mundiales mas actuales en un formato accesible e
informativo, lo que lo convierte en un recurso claro y practico para
orientar los esfuerzos de control del cancer en todo el mundo.
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