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Desde el afio 2005, el Dia Mundial contra el Cancer se celebra todos

los afios el 4 de febrero y une al mundo bajo una Unica meta
LA LUCHA CONTINUA CONTRA EL CANCER.




El cancer se puede evitar en gran medida.
Muchos cdnceres se pueden prevenir.
Otros se pueden detectar en las primeras fases de su
desarrollo y ser tratados y curados.
Incluso en un cdncer en fase tardia, el dolor se puede reducir,
se puede retardar su avance y se puede ayudar a pacientes y
familiares.

El tema del dia mundial del cdncer 4 de febrero de 2016 fue
“NOSOTROS PODEMOS, YO PUEDO”

Juntos podemos prevenir, detectar oportunamente y tratar con
éxito el cdancer!
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Presentacion

|
El cdncer es un problema de salud publica de creciente importancia debido a la carga sanitaria que
representa para el pais; los costos de su atencidn y tratamiento se incrementan a una velocidad que supera
la capacidad de adaptacion del Estado. El impacto actual y futuro de esta enfermedad en la poblacién y en
la estrategia de financiamiento del gasto publico, muestran que la estructura del sistema de salud en la
implementacién de intervenciones relevantes para el control del cancer, son imprescindibles y urgentes.

El cancer es la segunda principal causa de muerte a nivel mundial, responsable de 8.2 millones de muertes
en 2012. En Guatemala es la cuarta causa mas importante, después de las ocasionadas por enfermedades
cardiovasculares, violencia e infecciones, representando el 9% de todas las causas, con cerca de 7,250 casos
por ano.

La epidemia de cancer en el mundo es enorme; subird a 20 millones de casos en el afio 2025, comparado
con los 14 millones que hubo en el 2012. El nimero de enfermos de cadncer en Guatemala supera los 12,000
casos y la inversion necesaria para su tratamiento optimo puede alcanzar un milléon de quetzales por caso/
afio.

Los organismos especializados en cancer recomiendan cinco intervenciones principales a ser cubiertas por
un Programa Nacional de Control de Cancer, reconociendo las limitaciones de los paises en vias de
desarrollo; sin embargo, se admite que las medidas mas eficaces para su control competen a las areas de
prevencion y deteccion temprana.

1. La prevencion primaria: Implica eliminar o disminuir la exposicién a los factores de riesgo de cancer e
incluye reducir la sensibilidad individual al efecto de los mismos, mediante los factores protectores. Este
tipo de intervencidon ofrece el mayor potencial para la salud publica y es el método de control mds
costo/efectivo a largo plazo, logrando alcanzar hasta un 30% de reduccién de la incidencia de cancer.
Para desarrollar una estrategia de prevencién adecuada es necesario conocer las causas de la
enfermedad. Ello permitira diseflar acciones orientadas a la modificacion del comportamiento,
eliminando el tabaquismo, la ingesta nociva de alcohol, la dieta no saludable, la exposicidn excesiva al
sol y la inactividad fisica; también lo relacionado a la contaminacion del medio ambiente, y en caso de
tratarse de agentes infecciosos, a la provision de vacunas o tratamientos.

2. La deteccion temprana o prevencidn secundaria: Es la segunda medida y comprende el tamizaje en las
poblaciones asintomaticas pero en riesgo y, el diagndstico temprano en poblaciones sintomaticas. La
deteccion de la enfermedad en una etapa inicial, antes de la manifestacidon de sintomas, permite un
tratamiento mas eficaz (30% de curacién) que cuando la enfermedad esta avanzada. Ello se promueve
mediante campafias de educacidn y la capacitacion de los recursos humanos que brindan atencion
primaria de salud. Las encuestas nacionales de factores de riesgo, complementariamente con los
registros poblacionales permiten determinar la incidencia, prevalencia y mortalidad de cancer y, son
una fuente imprescindible para la planificaciéon de una estrategia de estas caracteristicas.

3. El diagndstico del cancer: Es un proceso que no siempre es sencillo, requiere una combinaciéon de
evaluacidn clinica e investigaciones de diagndstico que muchas veces no estan disponibles en los paises
de recursos escasos.

4. El tratamiento del cancer: Su éxito depende del grado de avance de la enfermedad, procura curar,
prolongar la vida util y mejorar la calidad de vida de los pacientes. Los principales métodos de
tratamiento son la cirugia, la radioterapia, la quimioterapia y el apoyo psicosocial. Su principal obstaculo
en paises en desarrollo es el alto costo. Si bien los principios bdsicos son iguales en todo el mundo, la



seleccion de los tipos de tratamiento dependerd de las caracteristicas locales de la enfermedad, como
también de la disponibilidad de recursos humanos, de infraestructura y financieros de cada pais.

5. Cuidados Paliativos: En gran parte del mundo, incluyendo Guatemala, muchos pacientes con cancer
presentan cuadros avanzados al momento de ser diagnosticados y, su Unica opcidn de tratamiento es el
alivio del dolor. Los cuidados paliativos se orientan justamente a mejorar la calidad de vida de los
pacientes y sus familias. Los profesionales de salud deben ser capacitados para brindar este tipo de
atencion.

Las politicas y estrategias eficaces deben orientarse, si se pretende alcanzar el control de la enfermedad, a
la prevencion, deteccidon temprana y tratamiento oportuno de la enfermedad. Es necesario debatir los
principales mitos y temores acerca del cancer; se habla de que nada puede hacerse para evitar el cancer y
ya hemos mencionado que el 30% pueden evitarse y otro 30% curarse si se actla adecuadamente. Es
necesario mencionar que todos tenemos derecho a recibir tratamiento contra el cancer.

Para finalizar debe recalcarse que cualquier intento de abordar eficazmente el control del cancer debe
nutrirse de un sistema de vigilancia que permita la medicién del problema. Por ello, se debe contar con un
sistema de recopilacién de datos sobre la incidencia, prevalencia, mortalidad, las caracteristicas del
tratamiento y la supervivencia; con este fin se ha creado el Registro Poblacional de Cancer en nuestro pais;
el cual se encuentra en su primera fase de implementacion. Asimismo, se tiene que contemplar la medicién
de factores de riesgo para identificar las causas del problema y con este fin se realizd la Encuesta Nacional
de Prevalencia de Enfermedades Crdnicas no Transmisibles y sus Factores de Riesgo, Dominio | el afio
pasado (2015).

Si bien es importante subrayar que un sistema de vigilancia proporciona informacion relevante para el
disefio de politicas adecuadas, como también para la medicidn de su éxito, esto no es suficiente, porque las
acciones deben ser tomadas por todos los individuos, las organizaciones, las comunidades y los gobiernos;
debemos actuar ahora porque la epidemia mundial del cdncer es enorme y aumenta aceleradamente.
Hasta que se tenga conciencia sobre el cancer a nivel mundial, nacional, comunitario e individual y, se
mejoren y tomen acciones para prevenir y tratar la enfermedad, millones de personas en todo el mundo
moriran innecesariamente cada afio. Es por ello que presentamos la Politica y el Plan Estratégico del
Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social para el Control de Cancer en Guatemala, para el periodo
2016-2020

Dr. Carlos Enrique Soto Menegazzo
Ministro de Salud Publica y Asistencia Social
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1. Introduccion

Hace medio siglo la expectativa de vida al nacer en Latinoamérica era de 51 afios, en Africa de 38,
en Asia 41, en Oriente Medio 45 y, la mas extensa a nivel mundial con excepcion de Estados
Unidos, era de 66 afios en Europa. De ese entonces para acd, incremento 21 afios en Latinoamerica,
27 en Asia, 23 en Oriente Medio, 11 en Africa y en Europa solo 8 afios. Esto quiere decir que en
promedio la expectativa de vida global al nacer, actualmente esta alrededor de 70 afios y, como
consecuencia el nimero de personas adultas y adultas mayores estad aumentado considerablemente.

Las enfermedades cronicas no transmisibles, entre las que se encuentra el cancer, generalmente se
presentan despueés de los cuarenta afios de edad y, si existen mas individuos blanco, es de esperarse
un incremento en el nimero de enfermos por estas causas; hecho confirmado en el este de Europa y
que incidio6 en la menor prolongacion de la vida en esa region.

Por otra parte, la migracién de la poblacion rural hacia las ciudades ha incrementado de forma
considerable, al punto que en el afio 2007 la poblacion urbana sobrepasé en nimero a la rural; es
decir que actualmente la poblacion que habita en las ciudades es mayor del 50 % de la poblacion
mundial y, de esta situacién no han escapado los paises de ingresos econémicos medios y pobres.
Las consecuencias han sido, entre otras, el cambio en los estilos de vida, disminucion en la
actividad fisica de los individuos (sedentarismo), cambio de dietas saludables a dietas ricas en
azucares, sal, salitre, grasas saturadas, grasas trans y preservantes; ademas de las bebidas
carbonatadas, jugos procesados, el consumo de tabaco y alcohol. El traslado no ha significado un
cambio en la situacion socioecondmica en la mayoria de los casos y el nuevo lugar de vivienda
generalmente es en la periferia de las ciudades, en que se carece de los servicios basicos, muchos
sin acceso a la refrigeracion de alimentos y abundante contaminacion del aire por los motores de los
vehiculos. Todos estos nuevos factores en la vida de las personas han sido identificados por la
OMS/OPS como factores predisponentes de enfermedades crénicas no transmisibles, de cancer en
particular.

El cancer es una de las principales causas de morbilidad y mortalidad en el mundo; en 2012 hubo
unos 14 millones de casos nuevos y 8,2 millones de muertes relacionadas con el cancer?. Alrededor
del 60% de todos estos casos nuevos se presentan en las regiones menos desarrolladas. En los
préximos 10 afios morirdn cerca de 100 millones de personas por esta enfermedad. Como el
promedio de edad de la poblacion en los paises del tercer mundo estd aumentando, la proporcion de
muertes por estas enfermedades incrementarad en la misma proporcion. Hay mas de 20 millones de
personas que padecen cancer en la actualidad (Prevalencia Global) y la mayoria vive en el mundo
en desarrollo. Para el presente afio, se estima que 1,685,210 personas seran diagnosticadas con
cancer en los Estados Unidos y 595,690 moriran por la enfermedad . Se prevé que el nimero de
nuevos casos aumente en aproximadamente un 70% en los proximos 20 afios.

En 2012, los céanceres diagnosticados con mas frecuencia en el hombre fueron los de pulmén,
préstata, colon y recto, estbmago e higado; mientras que en la mujer fueron los de mama, colon y
recto, pulmén, cuello uterino y estémago®.

Los cinco factores de riesgo conductuales y dietéticos: indice de masa corporal elevado, dieta no
saludable (ingesta reducida de frutas y verduras), falta de actividad fisica, consumo de tabaco y
consumo de alcohol, son responsables de aproximadamente un 30% de las muertes por cancer. El
consumo de tabaco es el factor de riesgo mas importante, y responsable de alrededor del 70% de
las muertes mundiales por cancer de pulmon.



Los canceres causados por infecciones viricas, tales como las infecciones por virus de las hepatitis
B (VHB) y C (VHC) o por virus del papiloma humano (VPH), son responsables de hasta un 20% de
las muertes por céncer en los paises de ingresos bajos y medios?; por otro lado, ciertas toxinas
producidas por hongos (aflatoxinas) tienen un papel en el cancer hepatico.

Segln la OPS/OMS las muertes por cancer son responsables del 12.6% de todas las defunciones en
el mundo; del 21.6% en los paises desarrollados y del 9.8% en los menos desarrollados. En América
Central representan el 14% y la misma cifra se ve en Sudamérica’; en Guatemala el 9%, la més baja
de la regién®. La principal causa de muerte en Latinoamérica esta constituida por las enfermedades
cardiovasculares con 28.5%, le siguen las enfermedades infecciosas con 14.6 y en tercer lugar el
cancer; el mismo orden se ve en el resto del mundo aunque con variantes en las proporciones.

En el dia mundial del cancer de la OMS, 4 de febrero de 2016, el tema fue: “Nosotros podemos, yo
puedo”; con el fin de resaltar que el cancer puede prevenirse. Con los conocimientos existentes es
posible prevenir al menos un tercio de los 14 millones de casos nuevos anuales de céncer. Son
prevenibles con medidas tales como el control del consumo de tabaco y de alcohol, un régimen
alimentario sano, realizar actividad fisica, evitar la obesidad, evitar la exposicion a factores que se
sabe causan cancer Y, establecer la inmunizacion contra la hepatitis B. y virus del papiloma dentro
de los esquemas oficiales.

El consumo de tabaco es la principal causa prevenible de cancer en el mundo de hoy vy el factor de
riesgo mas importante, es responsable del 30% del total de defunciones atribuibles a tumores
malignos en los paises desarrollados y una proporcion rapidamente ascendente de esas defunciones
en los paises en desarrollo. Es el Gnico producto de consumo disponible que mata a la mitad de sus
consumidores. Es la causa de un 70 a 90% del total de defunciones por cancer de pulmon, asi como
de algunas defunciones por tumores malignos de la cavidad bucal, laringe, es6fago y estdmago. En
algunos paises asiaticos, el cancer de la cavidad bucal es un tumor frecuente y se asocia con el
habito de masticar tabaco. Se ha comprobado que una estrategia integral que incluya medidas
legislativas para aumentar los impuestos sobre los productos del tabaco y asi limitar su acceso,
restringir y regular su publicidad (mejor ain: prohibirla) y, la educacion de jovenes y adultos
orientada a fomentar modos de vida sanos y programas para dejar el habito de fumar, puede reducir
el consumo de tabaco en muchos paises.

Cuando hay recursos suficientes, es posible la deteccion temprana y el tratamiento eficaz de otro
tercio de los casos; mediante el tamizaje con Papanicolaou, inspeccion visual con &cido acético
(IVAA) o prueba de ADN para HPV, mamografia y antigenos especificos.

Se dispone hoy de técnicas de eficacia comprobada para aliviar el dolor, lo cual permite prestar
cuidados paliativos integrales para el resto de los casos mas avanzados. El establecimiento de un
programa nacional de control del cancer, adaptado al contexto socioeconémico y cultural, permitira
a los paises traducir en acciones eficaces y eficientes los conocimientos actuales.

Las fuerzas que participan en la lucha contra el cancer deben involucrar a los sectores
gubernamental, no gubernamental, al privado y a las organizaciones profesionales. La participacion
comunitaria en la atencion del cancer es esencial. Esta necesidad es particularmente aguda en los
paises en desarrollo, dada la escasez de recursos y limitaciones operativas de los sistemas de
atencion de salud del gobierno.



2. Marco Conceptual

Qué es el cancer?

Segun la OMS, se denomina cancer a un conjunto de mas de 100 enfermedades diferentes que
pueden afectar a cualquier parte del organismo e incluyen tumores malignos o «neoplasias
malignas», localizados en diferentes sitios (como mama, cuello uterino, prostata, estmago, colon,
recto, higado, pulmén, laringe y boca; sangre (leucemia), 6seo, ganglios linfaticos (enfermedad de
Hodgkin y el linfoma no Hodgkin), etc., practicamente ningin 6rgano del cuerpo humano escapa de
su ataque. Una caracteristica comin a todas las formas de la enfermedad es el crecimiento
descontrolado y la propagacion de células anormales debido a la pérdida de los mecanismos que
regulan el crecimiento normal de las células, su proliferacion y muerte. Como consecuencia se
produce una multiplicacion rapida de células anormales que se extienden mas alla de sus limites
habituales y pueden invadir partes adyacentes del cuerpo o propagarse a otros érganos a través de
vasos sanguineos o linfaticos, proceso conocido como metéastasis™ % 3. Las metastasis son la
principal causa de muerte por cancer.

La enfermedad surge principalmente como consecuencia de la exposicion de los individuos a
agentes carcinogénicos (que favorecen la aparicion del cancer) en lo que inhalan, comen y beben, y
a los que estan presentes en su lugar de trabajo o en el medio ambiente. Més que los factores
genéticos hereditarios, los habitos personales, como el consumo de tabaco y el régimen alimentario,
desempefian funciones importantes en la etiologia del cancer, al igual que la exposicion laboral a
carcindgenos y factores bioldgicos tales como la infeccion viral de la hepatitis B y la infeccion por
el virus del papiloma humano. El conocimiento de muchos de estos factores puede servir como base
para el control del cancer. La vacunacion contra la hepatitis B, por ejemplo, puede proteger contra
el cancer hepético.

Mas de 60% de los nuevos casos de cancer en el mundo tienen lugar en Africa, Asia, Sudamérica y
Centroamérica; 70% de las muertes por cancer en el mundo también ocurren en estas regiones °.

Causas del cancer

1. La Agencia Internacional de Investigacion en Cancer (IARC por sus siglas en inglés) ha
identificado 118 agentes con suficiente evidencia de ser cancerigenos para el ser humano®
(Grupo 1) y ademaés existen otros 353 sin suficiente evidencia pero probables o posibles
carcinogeénicos para humanos (Grupo 2, A y B). En esta seccion presentaremos los principales
agentes cancerigenos (Grupo 1) mas frecuentemente presentes en el ambiente que nos rodea’.
Los del Grupo dos pueden ser consultados en el link:
http://monographs.iarc.fr/ENG/Classification/latest classif.php

e [Factores bioldgicos y genéticos:

o Edad avanzada: Es el factor de riesgo més importante de cancer en general; la edad media
de un diagnostico de cancer es de 66 afios; es decir la mitad de los casos de cancer ocurren
en la gente abajo de esta edad y la otra mitad por arriba de ésta, pero la enfermedad puede
ocurrir a cualquier edad.


http://monographs.iarc.fr/ENG/Classification/latest_classif.php

o Los genes: El cancer se debe a cambios en los genes que controlan la forma en que las
células se multiplican y dividen. Un grupo pequefio de canceres son causados por cambios
genéticos hereditarios, pero la mayoria de los cambios que causan céancer tienen lugar
durante la vida de una persona. Hay pruebas genéticas disponibles para detectar posibles
mutaciones heredadas asi como para encontrar alteraciones que se encuentran en los
tumores’. Si bien hay factores presentes en el huésped, distintos de los genes, que
desempefian una funcién en el desarrollo de la enfermedad, se reconoce cada vez mas la
influencia genética en algunos de ellos; recientemente se ha demostrado que el cambio en el
nivel de expresion de ciertos genes (epigenética) juega un papel en esta génesis.

o Hormonas: El papel de otros factores es importante, tal es el caso de las caracteristicas
hormonales y la capacidad inmunitaria. En los canceres comunes de 6rganos especificos del
sexo, especialmente Gtero, mama, ovario y prostata, influyen los niveles de las hormonas
sexuales; por ejemplo, hay un vinculo positivo entre el cancer de mama y los niveles
elevados de la hormona estradiol’.

o Inmunosupresion: La supresion de la funcion inmunitaria, como la requerida después de un
trasplante de oOrganos o. la producida en el sindrome de inmunodeficiencia adquirida
(SIDA), aumenta la incidencia de ciertos linfomas y quizés de otros tipos de cancer. Los
cuatro canceres mas comunes entre los receptores de trasplantes son el linfoma no Hodgkin
(LNH) y canceres de pulmén, de rifién y de higado’.

e Factores presentes en el ambiente:

Otros canceres son consecuencia de exposiciones ambientales que dafian al ADN; algunas se
pueden controlar, como el humo de tabaco y los rayos solares, pero otras son mas dificiles de
evitar, por pasar desapercibidas, especialmente si se encuentran en el aire que respiramos, el
agua que bebemos, los alimentos que comemos o los materiales que usamos para realizar
nuestros trabajos. A continuacion se enumeran algunos de los cancerigenos del grupo 1
(suficiente evidencia)®’ presentes en el ambiente

o Factores fisicos:
» La radiacion solar (ultravioleta, UVA, UVBy UVC) puede provocar cancer de la piel.
= La radiacion ionizante (Rayos X, Rayos Gamma, Radiacion por neutrones, Radionucleidos
emisores de particulas alfa y beta, incluyendo el yodo) induce tumores de pulmén y de
algunos otros 6rganos; todos clasificados en el Grupo 1 de la IARC °.

o Factores quimicos y mezclas en el ambiente que causan cancer ’: Las sustancias que se
enumeran a continuacion estan entre los carcinégenos con mayor probabilidad de afectar la
salud de los seres humanos. No obstante, existen otras variables que influyen en la génesis
del cancer, como la cantidad y la duracion de la exposicion y los antecedentes genéticos de
la persona.
= El cloruro de vinilo o cloro etileno: es cancerigeno, se usa para fabricar PVC (Poli
cloruro de vinilo). EI PVC se usa para hacer una variedad de productos plasticos, incluyendo
tuberias, revestimientos de alambres y cables y productos para empacar, puede causar cancer
hepatico.

»La 2-naftilamina: puede dar origen al cancer de la vejiga urinaria, se usaba en la

fabricacion de tintes y como antioxidante de caucho, ya no se produce comercialmente por

ser un carcindgeno potente y puede absorberse a través de la piel.

= El benzopireno: se produce por condensacion de cinco anillos de benceno durante los
procesos de combustion a temperaturas de 300 a 600 °C, en especial cuando éstos son
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parciales (incendios forestales, carbon, petréleo, grasas). EI consumo de tabaco es una
fuente de benzopireno, asi como algunos procesos industriales y, algunos alimentos (frutos
secos, salchichas, chorizo y las especias); en éstos ultimos se debe al proceso de secado
para retirar el exceso de agua realizado a altas temperaturas, y la elaboracion de carnes a la
parrilla y en general cualquier tipo de proceso de elaboracion basado en el uso de hornos
(pizzas, pan de horno de lefia, tostado de café); también se presenta en el humo producido
por automotores.

El benceno: es un componente de las gasolinas y, en consecuencia, de las emisiones de
los motores de combustion interna, cuya intoxicacion cronica produce de modo selectivo
una afectacion de la médula 6sea, que altera la hematopoyesis, admitiéndose la existencia
de una relacion causal entre altas exposiciones a benceno y el desarrollo de pancitopenia,
anemia aplastica y leucemia. En consecuencia, el benceno esta clasificado como
carcinégeno de primera categoria: "sustancia que por inhalacion, ingestion o penetracion
cutanea, se sabe (a partir de datos epidemioldgicos), es carcindgena para el hombre™.

El 1,3-butadieno: es un gas con olor similar a la gasolina; se usa para fabricar productos
de caucho sintético, como neumaticos o llantas, resinas, plasticos y otras sustancias
quimicas. La exposicion al mismo sucede principalmente entre trabajadores que respiran
aire contaminado en sus lugares de trabajo. Otras fuentes de exposicion son los gases de
los automoviles; el humo de tabaco y, el aire y las aguas contaminadas cerca de fabricas, su
efecto es aumento de la incidencia de leucemia.

El formaldehido: provoca leucemia mieloide y neoplasias de la faringe. Las personas
pueden verse expuestas principalmente por medio de la inhalacion del formaldehido como
gas o vapor de aire o por absorcién de liquidos que contengan formaldehido a través de la
piel; se produce a nivel industrial y se usa para la construccién de materiales como tableros
de particulas, madera contrachapada y otros productos de madera prensada. Ademas, se
usa comunmente como fungicida, germicida y desinfectante, asi como conservante en
casas mortuorias y laboratorios médicos. También se produce naturalmente en la atmosfera
y durante el proceso de descomposicion de plantas en el suelo: es un producto de la
combustion que se encuentra en el humo de tabaco y emisiones de escape de los
automoviles, estufas de gas propano, keroseno y de lefia.

Las aflatoxinas: son un tipo de toxinas producidas por ciertos hongos, principalmente por
Aspergillus flavus y Aspergillus parasiticus, en Guatemala se ha documentado su
existencia en cultivos agricolas como el maiz, las manias o cacahuates, la semilla de
algodon vy los frutos secos (de cascara dura como las nueces); producen cancer hepatico.
Las personas pueden exponerse a las aflatoxinas cuando consumen productos de plantas
contaminadas como manias, carnes o productos lacteos de animales que comieron
alimentos contaminados.

El aceite mineral tratado ligeramente o no tratado: su riesgo es de cancer de piel no
melanoma, en particular del escroto. Son un subproducto liquido de la destilacion del
petréleo para producir gasolina y otros productos (los aceites que se usan en productos
cosméticos son generalmente altamente refinados). La exposicion ocupacional a los aceites
minerales puede ocurrir entre los trabajadores de varias industrias, incluidas las de
fabricacion de automoviles, aviones, productos de acero, tornillos, cafierias y
transformadores. Las personas que trabajan en la produccion de laton y aluminio, la
reparacion de motores, la explotacion minera de cobre y las imprentas de periddicos e
imprentas comerciales también podrian estar expuestas a aceites minerales.
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= Los &cidos aristoloquicos: causantes de canceres en las vias urinarias superiores (pelvis
renal y uréter) y en la vejiga en personas con dafios en los rifilones causados por el consumo
de productos a base de hierbas con estos acidos; se encuentran en estado natural en plantas
Aristolochia (birthworts o pipevines) y en plantas Asarum (jengibre salvaje), que crecen en
todo el mundo; se usan en algunos productos preparados con hierbas que tienen como fin
tratar enfermedades, como artritis, gota e inflamacién. Estos productos no estan aprobados
por la Administracion de Medicamentos y Alimentos (FDA) de Estados Unidos y a
menudo se comercializan como complementos alimenticios o “remedios tradicionales™.

= El alquitran de hulla: es un combustible sélido derivado del carbén que contiene
principalmente carbono y gas de carbon; se usa principalmente para la produccién de
sustancias quimicas refinadas, como base para revestimientos y pinturas, en techos y
pavimentos, o como aglutinante en productos de asfalto, también productos de alquitran de
hulla, como creosota y residuo de alquitran de hulla. Ciertas preparaciones del alquitran de
hulla se han utilizado por mucho tiempo para tratar varias afecciones de la piel, como
eccema, psoriasis y caspa. La exposicion es por inhalacion, ingestion y absorcion a través
de la piel. Esta relacionado con el cancer de piel y otros tipos de cancer, entre los que se
cuentan los canceres de pulman, vejiga, rifidn y de las vias digestivas.

= El arsénico: es una sustancia que puede encontrarse en el aire, el agua y el suelo; también
puede liberarse en el medio ambiente debido a ciertos procesos agricolas e industriales,
como la mineria y la fundicion de metales; se puede encontrar en dos estados (organico e
inorganico); el estado inorganico es mas toxico que el estado organico. La poblacién
general puede exponerse al arsénico cuando fuma tabaco, bebe agua contaminada o
consume alimentos preparados con plantas que fueron irrigadas con agua contaminada. El
arsénico inorganico esta presente naturalmente a niveles altos en las aguas subterraneas de
algunos paises, incluido Estados Unidos. En general se piensa que la exposicion al arsénico
por agua potable contaminada es mas dafiina para la salud de las personas que la
exposicion al arsénico a través de alimentos contaminados. En el pasado, las personas
estaban expuestas al arsénico durante algunos tratamientos médicos. Los compuestos de
arsénico inorganico se usaron ampliamente como pesticidas hasta mediados de 1990 (en
algunos paises estos compuestos atn no han sido prohibidos) y se encontraban en algunos
medicamentos hasta la década de 1970. En los afios 1990, las investigaciones demostraron
gue un compuesto de arsénico, el trioxido de arsénico, era eficaz para el tratamiento de la
leucemia promielocitica aguda. Los céanceres relacionados con la exposicion al arsénico
son cancer de vejiga, piel, pulmon, vias digestivas, higado, rifién, y de los sistemas
linfaticos y hematopoyético.

= E| asbesto o amianto: es un grupo de minerales fibrosos que estan presentes en la
naturaleza y son resistentes al calor y la corrosion; por sus propiedades, se ha usado como
materiales a prueba de fuego y de aislamiento, frenos de automoviles y para paneles de
yeso, techos o depositos de agua. Cuando se inhalan fibras de asbesto, estas pueden ser
acumuladas y provocar inflamacion y cicatrizacion de tejido, lo cual puede afectar la
respiracion y causar enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC) o peor ain cancer
de pulmdn y mesotelioma. Las personas mas expuestas son las que trabajan en la industria
de la construccion y en la reparacion de embarcaciones, en demolicion o manufactura de
objetos conteniendo este mineral; la combinacion de fumar tabaco y la exposicion al
asbesto es especialmente peligrosa.



= | a bencidina: es una sustancia fabricada artificialmente que no existe en la naturaleza. En
el pasado, se usaban cantidades enormes de benzidina con el fin de producir colorantes
para telas, papel y cueros. También se usaba en laboratorios clinicos para detectar la
presencia de sangre, como compuesto para el caucho y en la fabricacion de laminas de
plastico. Se dejo de fabricar para la venta en Estados Unidos desde mediados de 1970. La
inhalacion e ingestion accidentales son las formas principales de exposicion; el cancer
relacionado con la exposicion es el cancer de vejiga.

= El berilio es un metal que esta presente en la naturaleza, la fuente principal de su emision
es a través de la combustion de combustibles fésiles (principalmente carbon), lo cual libera
en la atmdsfera particulas que contienen berilio y cenizas volatiles. Se usa en productos
comerciales y de consumo de alta tecnologia, entre ellos componentes aeroespaciales,
transistores, reactores nucleares y palos de golf. Las particulas de berilio se inhalan a los
pulmones y vias respiratorias superiores aunque también existen exposiciones a particulas
ultra finas por contacto de las manos con la boca y la piel. Se ha observado un mayor
riesgo de cancer de pulmén en trabajadores con exposicién al berilio o0 a sus compuestos.

= El cadmio: es un elemento natural, se extrae durante la produccion de otros metales tales
como zinc, plomo y cobre. y se ha usado para fabricar baterias, pigmentos, revestimientos
de metal y plasticos. La exposicion al cadmio ocurre por inhalacion del polvo y los gases y
la ingestion accidental de polvo de las manos, esta presente en el humo de cigarrillos o
alimentos contaminados y el reciclado de baterias. La exposicion ocupacional a diferentes
tipos de compuestos de cadmio esta relacionada con un mayor riesgo de muerte por cancer
de pulmén.

= Cromo hexavalente: es un elemento metalico que se encuentra en grandes cantidades en
el aire, el agua, la tierra y los alimentos. Se ha usado en amplia medida como
anticorrosivos y para fabricacion de pigmentos, acabado de metales y cromados,
produccidn de acero inoxidable, curtido de cueros y conservantes para madera. También en
tefiido en la industria textil, tintas de impresion, fuegos artificiales, tratamiento de aguas y
sintesis de sustancias quimicas. La exposicion ocupacional puede ocurrir por inhalacion de
polvo, vapores o, por contacto directo con la piel o los ojos. Las industrias con mayor
numero de trabajadores expuestos son las que realizan galvanoplastia, soldadura y pintura
de cromado. Esta relacionado con un mayor riesgo de cancer de pulmén y de cancer de
seno paranasal y de cavidad nasal.

= El niquel: es un elemento de color blanco plata que se usa en muchas industrias, la mayor
parte en aleaciones de metales porque confiere propiedades como resistencia a la
corrosion, resistencia al calor, dureza y fortaleza. La exposicion ocupacional es
principalmente por inhalacién de particulas de polvo y emanaciones o a través del contacto
con la piel donde se producen los compuestos de niquel, en actividades de mineria,
moldeo, soldadura, fundicion y molienda. La poblacion general se ve expuesta a niveles
bajos de niquel en el aire del ambiente, el agua, los alimentos y por el humo de tabaco. asi
como cuando el viento dispersa el polvo y las erupciones volcanicas, y también a través de
materiales recubiertos de niquel, como monedas, joyas y utensilios de acero inoxidable
usados para comer y cocinar. La exposicidn a varios compuestos de niquel esta relacionada
con un mayor riesgo de cancer de pulmoén y de cancer nasal.

= Emisiones de los hornos de coque: provienen de hornos de grandes dimensiones que se
usan para calentar el carbon y producir coque, el cual se utiliza para fabricar hierro
aluminio, acero, grafito, la construccion y las plantas eléctricas; contienen sustancias



carcindgenas como el cadmio y el arsénico que se absorben por inhalacion y a traves de la
piel. El riesgo es el cancer de pulmon.

= Humo dentro de la vivienda: Quemar carbdn dentro de una vivienda para calefaccion o
preparacion de alimentos produce emisiones de sustancias quimicas dafiinas, como
benceno, monoxido de carbono, formaldehido e hidrocarburo aromatico policiclico, casi
todas cancerigenos del Grupo 1y el resultado es cancer de pulmon.

= a erionita: es una fibra mineral, algunas de sus propiedades son similares a las del
asbesto o amianto solo representan un peligro si se las altera y se esparcen en el aire. En el
pasado, la exposicion ocurria durante la extraccién minera, pero ya no existe explotacion ni
se vende este mineral con propositos comerciales. Las enfermedades relacionadas se han
presentado més entre trabajadores de la construccion de calles y carreteras y trabajadores
de mantenimiento que pudieron haber estado expuestos a grava con erionita usada en la
pavimentacion. Los usos comerciales de otras zeolitas naturales incluyen arenas utilizadas
para las evacuaciones de animales domésticos, acondicionadores de suelos, alimentos para
animales, tratamiento de aguas residuales y absorbentes de gases. Esta relacionada con
mayores riesgos de cancer de pulmén y mesotelioma.

= Exposicion pasiva al humo de tabaco: También se le Ilama humo de tabaco ambiental,
humo del fumador involuntario y humo del fumador pasivo. Se han identificado mas de
7000 sustancias quimicas en el humo secundario de tabaco. Al menos 69 de estas
sustancias quimicas son carcinogenas, entre ellas el arsénico, el benceno, el berilio, el
cromo Yy el formaldehido, producen cancer de pulmon.

= El hollin: es un polvo fino de color negro o café, subproducto de la combustion incompleta
de materiales que contienen carbono, como madera, aceite combustible, plasticos y
desechos de los hogares. Puede contener una cantidad de carcinbgenos como arsénico,
cadmio y cromo. Las personas pueden estar expuestas al hollin por inhalacion, ingestion o
absorcion a través de la piel; exposicién por las emisiones de chimeneas, hornos, escape de
automaviles y particulas de cualquier fuente de combustién. Se relaciona con cancer de
escroto y de otros canceres de piel, también el cancer de pulmon, de eséfago y de vejiga.

= Oxido de etileno: es un gas que se usa principalmente para producir otras sustancias
quimicas, como anticongelantes, fumigacion y esterilizacién. El poder del éxido de etileno
para dafiar el ADN lo convierte en un eficaz agente para esterilizacién, pero esa capacidad
da cuenta de su actividad como causante de cancer. la exposicion puede ser por inhalacién
e ingestion. La poblacion general también podria estar expuesta por el uso de productos
que hayan sido esterilizados con 6xido de etileno, como productos médicos, cosméticos y
equipo de apicultura. Linfoma y leucemia son los canceres que con mayor frecuencia se
relacionan con la exposicion ocupacional al éxido de etileno.

» Polvo de madera: se crea cuando se usan maquinas o herramientas para cortar o moldear
madera en aserraderos, industrias de fabricacion de muebles, ebanisteria y carpinteria.
Cuando se inhala el polvo, este se deposita en la nariz, la garganta u otras vias
respiratorias. Relacidn con canceres de senos paranasales y de cavidad nasal.

» El raddn: es un gas radiactivo, se presenta casi solo en Europa; en algunas zonas, el radon
se disuelve en el agua subterranea y puede difundirse en el aire cuando se usa esa agua;
puede entrar en las casas construidas en terrenos en donde el uranio, el torio y el radio son
abundantes, .a través de grietas en el suelo, en las paredes o los sotanos. Las personas que
trabajan en la explotacion minera del uranio, de roca dura y de fosfato podrian estar



potencialmente expuestas al radon en altas concentraciones. Su relacion es con cancer de
pulmon.

= Silice cristalina: se encuentra en forma abundante en rocas, suelo y arena. También en el
hormigon, el ladrillo, el mortero y en otros materiales para la construccion. Puede
presentarse en varias formas, el polvo de cuarzo es la m&s comun, puede inhalarse al
respirar. La principal ruta de exposicion en la poblacion general es por inhalacion de silice
cristalina en el aire al usar productos comerciales que contienen cuarzo. Estos productos
son entre otros, articulos de limpieza, cosméticos, arcillas y esmaltes para arte, arenas
utilizadas para evacuaciones de animales domésticos, talco, masilla y pintura. Se relaciona
con cancer de pulmon.

= E| torio: es un metal radiactivo presente que se encuentra en el suelo, las rocas y el agua.
Se forma por la desintegracion radiactiva del uranio; se ha usado en grandes cantidades
para la fabricacion de revestimiento de linternas por el brillo que confiere, como colorante
en esmaltes para cerdmica y en la soldadura de varillas. La exposicion puede ser por
inhalacion, inyeccion intravenosa, ingestion y absorcion a través de la piel. Entre 1930 y
1950 mas de 2,5 millones de personas en el mundo fueron expuestas al torio debido al uso
del medio de contraste Thorotrast, el cuerpo no puede eliminarlo y como consecuencia una
exposicion dura toda la vida. Se relaciona con tumores de higado, pulmén y pancreas;
también tienen un mayor riesgo de cancer 6seo.

= Vapores de acido que contienen acido sulfarico: La exposicion principal es ocupacional
por inhalacion, ingestion o absorcion a través de la piel, en trabajos de produccion de
fertilizantes de fosfato, isopropanol, acido sulfrico, acido nitrico y baterias de plomo,
también puede ocurrir durante la fundicion del cobre; est4 relacionada con canceres de
laringe y de pulmon.

e Factores conductuales:

Son cuatro los principales factores de conducta, modificables y comunes de riesgo para las
enfermedades no transmisibles:

o El tabaco: es la causa principal de padecer y de morir por cancer; los productos de tabaco y
el humo de segunda mano tienen muchos compuestos quimicos que dafian el ADN
(cancerigenos: benzopireno, formaldehido, 1,3-butadieno. alquitrdn, arsénico, cadmio,
berilio, benceno, etc.). Es responsable de muchos tipos de cancer: de pulmon, laringe, boca,
esoOfago, garganta, vejiga, riiidn, higado, estomago, pancreas, colon y recto, y cérvix o cuello
uterino, asi como leucemia mieloide aguda. EI 30% de todas las muertes por cancer se
vinculan al tabaco. Aln las personas que usan tabaco sin humo (rapé o tabaco de mascar)
tienen riesgos mayores de canceres de boca, de eséfago y de pancreas®.

o Consumo de alcohol:. Existen datos "convincentes” de que el consumo de alcohol aumenta
el riesgo de canceres de la cavidad oral, es6fago, mama y colorrectal (este Gltimo, en
hombres). Ademas, es "probable” que el consumo de alcohol aumenta el riesgo de cancer de
higado y cancer colorrectal (CCR) (este Gltimo, en mujeres)®.

o Alimentacion: Una evaluacion del posible papel del régimen alimentario incluye la
medicion de factores de riesgo y factores protectores presentes en la dieta. La evidencia de
que los cereales (granos), raices, tubérculos y platanos inciden en el riesgo de padecer
cualquier tipo de cancer sigue siendo incierto. Sin embargo, las comidas que contienen fibra
dietética probablemente protegen contra el cancer colorectal y, hay evidencia limitada
sugiriendo que tales comidas protegen contra el cancer de es6fago. La fibra dietética se



encuentra en cereales, raices, tubérculos, vegetales, frutas y legumbres; todos son ricos en
fibra cuando no son procesados y también tienen efecto protector por ser relativamente bajos
en densidad energética previniendo el sobrepeso y obesidad. Por otra parte, la comida puede
ser contaminada con cancerigenos naturales o sintéticos. Dentro de los naturales podemos
mencionar a las aflatoxinas, producidas por el hongo Aspergillus, los alimentos mas
comunmente infestados por estas toxinas fungicas son cereales (maiz) y semillas (manias y
diferentes clase de nueces); la evidencia de que los alimentos contaminados con aflatoxinas
son una causa de cancer de higado es convincente. La Fumonisina B, producida por el hongo
Fusarium verticillioides, puede ser encontrado en el maiz y se cree se comporta de manera
similar. Algunos carcinogénicos se forman durante la preparacion de los alimentos: aminas
heterociclicas e hidrocarburos aromaticos policiclicos se forman por cocimiento de la carne
a altas temperaturas y asados a la parrilla o Ilama directa. Concentraciones altas de
hidrocarburos aromaticos policiclicos originados de la polucion causada por el transito de
vehiculos e industria pueden contaminar otras comidas como cereales, frutas y verduras.
Algunas comidas conteniendo nitritos o nitratos afiadidos, por ejemplo pescado y carnes
preservados con sal, salitre, ahumados o deshidratados. También pueden ser generados
enddgenamente en estdbmago o colon en personas que consumen grandes cantidades de carne
roja o suplementos de nitritos®.

Actividad fisica: pruebas epidemioldgicas indican que las personas que realizan mas
actividad fisica tienen menor riesgo de ciertas neoplasias malignas que aquellas que son mas
sedentarias®. En el informe del WCRF/AICR, los datos se consideraron “convincentes” de
que mayor actividad fisica protege del cancer colorectal; también se consider6 que era
“probable” que se relacionara con menor riesgo de cancer de mama y cancer de endometrio
pPOSMenopausicos®.

Obesidad: la obesidad es resultado de los dos factores anteriores y un importante factor de
riesgo de cancer. En el informe del WCRF/AICR, se concluy6 que la obesidad se vincula de
manera convincente con el cancer de mama posmenopausico y los canceres de eséfago,
pancreas, colorrectal, de endometrio y de rifion. Se han sugerido varios mecanismos posibles
para explicar la asociacion entre la obesidad y un mayor riesgo de algunos canceres: exceso
de estrégeno, concentraciones mayores deinsulinay del factor de crecimiento,
hiperinsulinemia o resistencia a la insulina, leptina elevada que se presenta mas en gente
obesa, parece que fomenta la proliferacion celular, inflamacion crénica en un grado bajo o
"sub-agudo”, lo cual est& asociado a un mayor riesgo de cancer®.

Agentes infecciosos.

Los agentes infecciosos pueden provocar cerca del 15% de las neoplasias malignas en el mundo.
La gran mayoria de estos casos ocurre en los paises en desarrollo, donde es mucho mas elevada
la prevalencia de las enfermedades transmisibles. Habria 21% menos casos de cancer en los
paises en desarrollo y 9% menos en los paises desarrollados si se previnieran las enfermedades
infecciosas relacionadas con el cancer (Pisani et al., 1997).

o Virus del papiloma humano (VPH): Las infecciones con los tipos de virus del papiloma

humano causan casi todos los canceres de cuello uterino; también de ano y, muchos canceres
de orofaringe, vagina, vulva y pene. En los Estados Unidos, los expertos recomiendan que
los nifios de 11 y 12 afios reciban una vacuna que previene la infeccion con los tipos de VPH
que causan la mayoria de los canceres asociados con los VPH. Tres vacunas estan aprobadas
por la Administracion de Alimentos y Medicamentos (FDA) para prevenir la infeccion por
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VPH: Gardasil®, Gardasil 9® y Cervarix®. Se recomienda que se administren antes de
iniciar la vida sexual .

Virus de la hepatitis B y virus de la hepatitis C (VHB y VHC): Las infecciones cronicas
por el VHB o el VHC pueden causar cancer de higado. Desde la década de los ochenta se
establecid la conducta de vacunar rutinariamente a los recién nacidos contra el VHB y en
caso de no haberse vacunado hacerlo tan pronto como sea posible. EI Centro de Control y la
Prevencion de Enfermedades (U.S. Centers for Disease Control and Prevention, CDC) de
EE. UU. recomienda también que se examine para VHC, la poblacion que tiene mayor
riesgo de infeccion por VHC vy, Virus de leucemia/linfoma de células T humanas tipo 1
(HTLV-1).

El virus HTLV-1: Puede causar un tipo de leucemia y linfoma.

Virus de la inmunodeficiencia humana (VIH): La gente infectada por VIH tiene un riesgo
mayor de sarcoma de Kaposi, de linfoma y de canceres de cérvix, de higado, pulmén y de
ano.

Virus de Epstein-Barr: Un tipo de virus de herpes, ha sido relacionado con un riesgo
mayor de linfoma y de canceres de estbmago y de nasofaringe.

Herpes virus humano 8 (HHV8): El herpes virus humano 8 (HHV8), también conocido
como herpes virus asociado con el sarcoma de Kaposi (KSHV), puede causar el sarcoma de
Kaposi.

Polyomavirus de células de Merkel (MCPyV): Puede causar carcinoma de células de
Merkel, el cual es un tipo raro de cancer de piel.

Helicobacter pylori (H. pylori): Es un tipo de bacteria que puede causar cancer de
estbmago y un tipo de linfoma del estomago, también Glceras de estomago; la bacteria ha
coexistido con el ser humano por miles de afios, casi dos tercios de la poblacion mundial
albergan la bacteria, la mayoria asintomaticos y los indices de infeccion son mucho mas
elevados en los paises en desarrollo. Es el factor principal de riesgo de la mayoria de las
Ulceras de estomago y del duodeno. En 1994, la Oficina Internacional de Investigacién de
Cancer clasificd a la bacteria H. pylori como carcin6gena, causante de cancer, en los
humanos. La bacteria se propaga por medio de los alimentos y del agua contaminada y por
contacto directo de boca a boca. El cancer gastrico es la segunda causa mas comdn de
muertes relacionadas por cancer en el mundo, y la primera en Guatemala afectando a ambos
sexos. Un analisis combinado de 2001, de 12 estudios de casos y controles de H. pylori y de
cancer gastrico calculd que el riesgo de cancer gastrico no del cardias era casi seis veces
mayor para gente infectada por H. pylori que para gente sin la infeccion. La comprobacién
cientifica adicional proviene de estudios prospectivos de cohortes como el Estudio de
Prevencién de Cancer con Alfa tocoferol y Beta caroteno (ATBC) en Finlandia, en que los
individuos infectados por H. pylori tenian casi ocho veces mas riesgo de cancer gastrico no
del cardias. Una relacion inversa parece existir con el cancer de cardias y eséfago” & *°. El
seguimiento a largo plazo de un estudio clinico aleatorizado llevado a cabo en Shandong,
China, encontré que el tratamiento a corto plazo con antibidticos para erradicar H. pylori
redujo la incidencia de cancer gastrico casi 40%.

Opisthorchis viverrini: este gusano plano (duela), que se encuentra en el Sudeste Asiatico,
puede causar colangiocarcinoma (cancer de las vias biliares en el higado)’.

11



o Schistosoma hematobium: este gusano plano (duela), que se encuentra en Africa y en el
Oriente Medio, puede causar cancer de vejiga’.

¢ Riesgos ocupacionales.

Con respecto de los riesgos ocupacionales, una estimacion para Canada indico que el 9% de los
tumores malignos en todas las edades eran resultado de la ocupacion; los factores cancerigenos
encontrados en el ambiente de trabajo, basados en evidencia solida consisten en metales pesados,
polvos y fibras tales como asbesto, arsénico, berilium, cadmio, cromio, niquel, hollin y benceno
entre otros y, ademas medicamentos y factores conductuales®.

La carga global de cancer:

Segin GLOBOCAN, el Céancer fue la segunda causa mas frecuente de muerte en el mundo en el
2012, con 8.2 millones de casos - 12.6% del total de defunciones, (en comparacion con 7,6
millones de muertes en el 2008 ™) después de las enfermedades cardiovasculares (17.5 millones
- 31%).

Un estimado de 14,1 millones de nuevos casos se presentd en 201 , €n contraste con 12,7
millones de casos nuevos en el afio 2008 . Esto significa un incremento de 8% en las muertes
y en el nimero de casos nuevos mayor del 12% en los cuatro afios. La estimacién de prevalencia
para el 2012 fue de 32,6 millones, para el 2030 esta cifra subird a 40 millones y los casos nuevos
seran 20 millones **.

2 12,13

El 57% (8 millones) de casos nuevos, el 65% (5.3 millones) de muertes y el 48% (15.6 millones)
de enfermos de céncer (prevalencia) a 5 afios ocurrieron en los paises menos desarrollados'?.

Nuamero de casos y muertes de cancer

en el mundo en el 2012
(en millones)

Nuevos casos

Muertes

0.0 s.0 10.0 15.0

# Regiones menos desarrolladas # Regiones mas desarrolladas
Fuente: GLOBOCAN 2012

Los principales factores que contribuyen al incremento de la carga son la mayor proporcion de
personas de edad adulta (a quienes el cancer afecta con mayor frecuencia), la disminucién de las
defunciones por enfermedades transmisibles, la reduccion de la mortalidad por enfermedades
cardiovasculares en algunos paises y la incidencia creciente de ciertas formas de cancer, en
particular el cancer del pulmon resultante del consumo de tabaco.

La causa mas frecuente de muerte para ambos sexos es el de pulmon, seguido por el de higado,
estomago y colorectal en su orden.
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GLOBOCAN 2012:

Las causas mas comunes de muerte
por cancer en el mundo en el 2012

M Cancer de pulmén

i Cancer de higado

M Cancer de estomago

u Cancer colorrectal

M Cancer de mama

M Cancer de eséfago

L1 Cancer de pancreas

i Otros

Total de muertes 8,201,330

Fuente: GLOBOCAN 2012

Incidencia, Prevalencia y Mortalidad por Cancer, estimadas ambos sexos en el mundo

Tasas de Incidencia y mortalidad estandarizadas por edad

Incidencia, mortalidad y prevalencia a 5 afios, ambos sexos

Pincreas 41 Incidencia Mortalidad Prevalencia a 5 aiios
4.2 Cancer Casos | % ASR(W) Casos | % JASR(W) Casos | % |ASR(W)
Rifén Cavidadoral-labio | 300,373 24 4.0 145328 1.8) 19  702,148) 22| 135
44 Nasofaringe 86,691 0.6 12 50,828/ 0.6 0.7 228698 0.7 44
Leucemia 3-:' ; Otros-faringe 142387 1.0, 19 96000 12| 1.3 309991 13 6.0
o Esifago 455,784 3.2| 5.9 400,156 4.9 5.0 464,053 14| 89

. Incidencia
Linfoma NH 5.1 Estomago 051,504 6.8/ 12.1) 723,027| 8.8 89 1,538,127 47| 296
. :Mmtandad Colon-recto 1,360,602 97| 17.2] 603,881 85 8.4 3,543,582 10.9| 68.2
Vejiga Higado 782,451| 5.6 104 745517| 9.4 9.5  633,170| 19| 122
Essfazo Vesicula 178,101] 1.3) 22 142,813 17| 17| 205646 0.6 4.0
Péncreas 137,872 24 42 330372) 40 41 2158 07 41
Ovario Laringe 156,877 1.1 21 83,376 1.0] 11 441,675| 1.4 85
Pulmon 1,824,701) 13.0/ 23.1] 1,589,800 19.4| 19.7 1,893,078 5.8/ 365
Utero Melanoma 22130 1.5 3.0 55489 0.7 07 869,754 2.7 16.8
Sarcoma de Kaposi 44,247 0.3 0.5 26,974 0.3 0.3 80,395 0.2 15
Higado Mama 1,676,633 11.9) 43.3| 521,817| 6.4 129 6,255,391 19.2| 240.8
Cérvix 527,624 3.7 140 265,653 3.2| 6.8/ 1,507,161 4.8 50.6
Estomago Utero cuerpo 319,605 23 83 76155 0.9 18 1215504 37| 468
L Ovario 238,719| 17 614 151,905 1.9 3.8] 585624 1.8 226
Cérvix Préstata 1111689 7.9 311 307471 37| 7.8 3923668 12.1] 1512
Testiculo 55,266 0.4 15 10,351 0.4 03 214,666 07| 8.3
Colo-rectal =

Rifion 337,850| 2.4 44 143,369| 17| 1.8/ 905745| 2.8 175
Pulmén Vejiga 429,793 34| 53| 155068 2.0/ 1.9 1,319,749 41| 254
Cerebro- SNC 256,213| 1.8 3.4 189,304 23| 25 342914 11 6.6
Préstata Tiroides 208102| 21/ 40  39,769| 0.5 0.5 1,206075| 3.7 23.2
Linfoma Hodkin 65,950 05 0.9 25460 0.3 03 188538 06| 3.6
Mama LinfomanoHodkin| ~ 385,741) 27| 51 199,630 24| 25 832,843 26/ 16.0
' ' ' 458 Mielona miltiple 114251 0.8 15 80,015 1.0] 1.0/ 229458 0.7 44
0.0 10.0 30.0 40.0 50.0 |Leucemia 351,955 25 4.7 265461 3.2 3.4 500,934 15 9.6
Total 14,090,149 100.0 182.3 8,201,030/100.0| 102.4 32,544,633100.0| 626.7

Excepto Céncer de piel no melanoma

La tasa de incidencia de cancer estandarizada por edad es casi 25% mayor en hombres que en
mujeres con valores de 205 y 165 casos por 100,000 habitantes afio respectivamente. Los cinco
canceres mas frecuentes en el hombre fueron en su orden pulmédn, préstata, colo-rectales, de
estomago e higado; mientras que en mujeres mama, colo-rectales, pulmon, cérvix y estomago.

13



La mayor tasa de prevalencia para 5 afios la tienen: el cancer de mama (6,255,391 casos y tasa de
240.8 por 100,000 mujeres), le sigue el de prostata (3,923,668 casos y tasa de 151.2 por 100,000
hombres), luego el Colorectal (3,543,548 casos y tasa de 68.2 por 100,00 habitantes) y el de
cérvix (1,547,161 casos y tasa de 59.6 por 100,000 mujeres). Ningun otro cancer alcanza una
prevalencia a 5 aflos mayor de 50.

L_a prevencion del cancer

La prevencion del cancer es el conjunto de acciones que se hacen para reducir el riesgo de
padecer cancer. Esto puede incluir mantener un estilo de vida sano, evitar la exposicién a
sustancias que se sabe causan cancer y vacunarse o tomar los medicamentos que pueden proteger
y evitar padecer cancer. Este enfoque ofrece el mayor potencial para la salud publica y, el control
del cancer mas economico a largo plazo. Mas de 30% de los canceres se pueden prevenir; todos
los causados por el consumo de tabaco y la ingesta excesiva de alcohol pueden ser totalmente
prevenidos.

En el 2016, segun estudio epidemioldgico de la American Cancer Society cerca de 188,800
(32%) de las 595,690 muertes por cancer en Estados Unidos fueron causados por fumar tabaco.
Ademas, la World Cancer Research Fund estima que el 20% de los canceres diagnosticados en
ese pais, estan relacionados a obesidad, inactividad fisica, consumo excesivo de alcohol y dieta
no saludable, que también pueden prevenirse.

La prevencion mediante tamizaje y deteccion de lesiones pre cancerosas tiene especial
importancia en cancer de cérvix, y la deteccion de lesiones cancerosas tempranas permite el
tratamiento curativo exitoso. Se sabe que el tamizaje puede reducir la mortalidad por canceres de
mama, colon, recto, pulmon y prostata

e Acciones contra el tabaco: Como se ha mencionado, es responsable de un 80 a 90% del total
de defunciones causadas por el cancer de pulmon, asi como de algunas de las defunciones
provocadas por tumores malignos de la cavidad bucal, la laringe, el es6fago y el estomago. Se
ha comprobado que una estrategia integral que incluya medidas legislativas para declarar
ambientes libres de humo de tabaco y aumentar los impuestos sobre los productos del tabaco
y asi limitar su acceso y promocion, y la adecuada educacién de jévenes y adultos orientada a
fomentar modos de vida sanos y programas para dejar el habito de fumar, puede reducir
substancialmente el consumo de tabaco en muchos paises.

e Combatir la obesidad: Se conoce la relacion entre el sobrepeso y la obesidad, con varios
tipos de cancer, como el de esdfago, de colon y recto, de mama, de endometrio y de rifidén. Por
consiguiente, se recomienda firmemente controlar el peso y evitar que este aumente en la edad
adulta mediante la reducciéon de la ingesta calorica y una mayor actividad fisica.

e Promover el ejercicio: Se ha comprobado que la actividad fisica también tiene un efecto
protector al reducir el riesgo de cancer colo-rectal y secundariamente al evitar la obesidad.

e Promocion de dieta saludable: La composicion del régimen alimentario es muy importante,
ya que las frutas y las verduras podrian tener un efecto protector y disminuir el riesgo de sufrir
algunos tipos de cancer, como los tumores de la cavidad bucal, esofagicos, gastricos y colo-
rectales. La ingesta elevada de carne en conserva, embutidos o carne roja podria, por su parte,
asociarse con un mayor riesgo de cancer colo-rectal.
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e Evitar el consumo de bebidas alcohdlicas: Otro aspecto claramente relacionado con el
riesgo de cancer es el consumo alto de bebidas alcoholicas que aumenta el riesgo de cancer de
la cavidad bucal, de faringe, de laringe, de es6fago, de higado y de mama.

e Evitar la exposicion a sustancias carcindgenas: La exposicién ocupacional y ambiental a
diversos productos quimicos puede causar la aparicion de neoplasias malignas en una
variedad de sitios; los ejemplos incluyen el cancer de pulmon (inducido por el asbesto), el
cancer de vejiga (por los colorantes de anilina) y la leucemia (por el benceno) entre otros. Es
importante contar con una politica regulatoria de proteccion en los ambientes de trabajo.

e Proteccidn contra agentes infecciosos que producen cancer: de 17 a 20% del total global
de céanceres pueden evitarse mediante vacunacion o tratamiento de la infeccion segun el
caso™® Los canceres relacionados con la hepatitis viral By C (HBV, HVC) y la infeccién por
el virus del papiloma humano (HPV) pueden prevenirse primariamente con la vacunacion.
Mientras que el Helicobacter pylori que ha sido reconocido como causa de cancer de
estbmago debe erradicarse con el tratamiento antibiético especifico en fase temprana. En
algunos paises, la infeccion con esquistosomiasis favorece la aparicion de cancer de vejiga y,
en otros la duela hepéatica aumenta el riesgo de colangiocarcinoma.

e Proteccion contra las radiaciones: unos 5 millones de canceres de piel pueden prevenirse
evitando la exposicion al sol.

15



3. Antecedentes

Segl’m el Instituto Nacional de estadistica (INE) *°, en el 2013, el grupo de patologias que

ocupd en primer lugar como causa de muerte en el pais, fue el de causas externas que incluye
agresiones, accidentes y suicidios con 16.4%. La segunda causa fue el grupo de enfermedades
del sistema circulatorio con 16.0%; la tercera causa de muerte fueron la enfermedades el
sistema respiratorio con 12.8% vy, la cuarta causa el cancer con 10.5%, que equivale a cerca de
7,250 muertes en el afio y, a una tasa de mortalidad de 53 por 100,000 habitantes, compitiendo
con el grupo de muertes violentas por agresiones (si no se incluyen accidentes y suicidios). En
Guatemala, el cancer es considerado como sindnimo de muerte a corto plazo, en parte porque la
mayoria de veces se diagnostica en etapas tardias.

Principales capitulos de causas de muerte
Total nacional: 77,807 = 100%, Ano 2013

Enfermedades Endocrinas,
nutricionales y metabdlicas

Tumores (Neoplasias)

Enfermedades del Sistema
Respiratorio
Enfermedades del Sistema

()
Circulatorio 16.0%
Causas externas: Agresiones, .
Accidentes y Suicidios | 16.4%
0.0% 5.0% 10.0% 15.0% 20.0%

Elaboracion propia, Fuente INE *°

Desde hace medio siglo se han implementado acciones para combatirlo; sin embargo, el
nimero de casos ha ido en aumento constante. El accionar del Ministerio de Salud y
organizaciones no gubernamentales como la Liga Nacional Contra el Cancer y el Instituto de
Cancerologia (INCAN) 6 la Unidad Nacional de Oncologia Pediatrica (UNOP), se han dirigido
mas al aspecto terapeutico que al de prevencion, hasta cierto punto ha faltado coordinacién de
los esfuerzos y, de planificacion de politicas publicas en este campo, dando como resultado la
falta de promocion de estilos de vida saludables, de medidas efectivas de control y reduccion de
factores de riesgo, de deteccidn temprana y, se ha destinado la inversion al tratamiento de los
casos que generalmente estan avanzados y practicamente sin la posibilidad de curacion.

En la siguiente tabla se muestra la mortalidad por tipo de enfermedad en el pais en el afio 2014;
como el cancer se disgrega en muchos tipos segun su localizacion, el primero que aparece en la
tabla es el cancer gastrico en el puesto 11, seguido por el hepatico y de vias biliares en el 12. La
neumonia sigue siendo la causa mas frecuente de mortalidad; sin embargo es posible que
encubra otras patologias primarias, como enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC) o
cancer pulmonar.
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Causas de muerte Guatemala 2014 Total

Hombres Mujeres

Fuente INE 15
Todas las causas 77,807 | 43,810 | 33,997
1 J18 | Neumonia, organismo no especificado 6,898 3,649 3,249
2 121 | Infarto agudo del miocardio 5,432 2,917 | 2,515
3 E14 | Diabetes mellitus, no especificada 4,349 1,811 2,538
4 X95 | Agresion con disparo de otras armas de fuego, y las no especificadas 3,397 3,005 392
5 X59 | Exposicion a factores no especificados 2,909 2,330 579
6 K74 | Fibrosis y cirrosis del higado 2,159 1,392 767
7 A09 | Diarrea y gastroenteritis de presunto origen infeccioso 2,156 1,142 1,014
8 64 ﬁ:::gfg; gjiciu;:[. 2;(;§:allco agudo, no especificado como 1,952 987 965
9 E11 | Diabetes mellitus no insulinodependiente 1,505 593 912
10 I50 | Insuficiencia cardiaca 1,501 693| 808
1 C16 | Tumor maligno del estémago 1,426 617| 809
12 C22 | Tumor maligno del higado y de las vias biliares intrahepaticas 1,337 589 748
13 N18 | Insuficiencia renal crénica 1,270 714| 556
14 E46 | Desnutricion proteico/caldrica, no especificada 1,255 574 681
15 V89 Accidt_er_mte de vehiculo de motor o sin motor, tipo de vehiculo no 1,247 1,030 217
especificado

16 R00 - R99 Sintt_>mas, signos y hallazgos anormales clinicos y de laboratorio, no 5,010 2533| 2477

clasificados en otra parte
cgfs’:: Otras causas 34,004| 19,234 14,770

Fuente INE

En la siguiente grafica se aprecia en nimero de muertes por tipo de enfermedad y por sexo,
para el afio 2014. En total 77,807 muertes, 43,810 hombres y 33,997 mujeres

Insuficiencia renal cronica
Tumor maligno del higado
Tumor maligno del estémago
Insuficiencia cardiaca

Diabetes no insulinodependiente
Accidete cerebro vascular
Diarrea y gastroenteritis

Fibrosis y cirrosis del higado
Exposicion a factores no especificados
Agresiones con arma de fuego
Diabetes mellitus

Infarto del miocardio 5,432

Neumonia %ﬁ,&g&

0 2,000 4,000 6,000 8,000
M Casos Mujeres M Casos Hombres H Casos Total

1,270
1,337
1,426
1,501
1,505
1,952
2,156
2,159
2,909
3,397
4,349

17



4, Situacion epidemioldgica del cancer en Guatemala

En Guatemala, los registros estadisticos longitudinales de vigilancia de enfermedades cronicas

no transmisibles aun no se encuentran plenamente desarrollados. La mortalidad se registra
mediante los datos recopilados por el Instituto Nacional de Estadistica (INE) y mas
recientemente por Registro Nacional de las Personas (RENAP) que tiene un poco mas de 5
afios de estar funcionando, los datos se obtienen de los certificados de defuncion, los que tienen
el inconveniente de que solo cerca del 80% son llenados por personal de salud; en consecuencia
siempre existe un margen de subregistro y error, pero son bastante cercanos a la realidad.

La determinacion de la incidencia y prevalencia de cancer representa un proceso mas
complejo; debido a las dificultades que se presentan para la obtencion de los datos, falta de
consolidacién de los mismos a nivel nacional y a mala calidad de los mismos. Actualmente se
estd implementando el Registro Poblacional de Cancer; el que en su primera fase, involucra
cuatro estudios piloto en los Hospitales Roosevelt, San Juan de Dios, Instituto de Cancerologia
(INCAN) vy la Unidad Nacional de Oncologia Pediatrica (UNOP); con ello se cubre cerca del
75% de los casos del pais: ya se han trabajado los afios 2013, 2014 y 2015; méas adelante
analizaremos los resultados preliminares de este registro.

Por lo anteriormente descrito, las estadisticas sobre la incidencia y prevalencia del cancer son
aun incompletas y se considera que sera de utilidad apoyarse, en parte, en las estimaciones
reportadas por GLOBOCAN 2012 2, aunque se debe tener presente que las mismas son
estimaciones basadas en datos de paises vecinos, por lo que no necesariamente reflejan la
realidad nacional.

Incidencia, Mortalidad y Prevalencia estimadas para Guatemala, GLOBOCAN 2012
Tasas de incidencia y mortalidad estandarizadas por edad: ambos sexos

Estomago
Cérvix
Préstata
Utero
Higado
Mama
Pulmén
Leucemia
Colo-rectal
SNC
Pancreas
Ovario
Faringe H Mortalidad

Esofago M Incidencia
Rifidn

0.0 5.0 10.0 15.0 20.0 25.0

En la gréfica anterior se pueden visualizar las estimaciones de las tasas estandarizadas por
edad, sobre incidencia y mortalidad para los 15 principales tipos de cancer, por 100,000
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habitantes, en el pais, para el 2012. Se reporta que, para ambos sexos, el cadncer gastrico tiene la
tasa més alta de incidencia con 23.7 por 100,000 habitantes (2,309 casos), le siguen el cancer
de prostata con 22.3 por 100,000 hombres (975 casos), de cérvix con 22.3 (1,393 casos) y
cuerpo uterino con 17.4 (812 casos) por 100,000 mujeres respectivamente. El cancer hepatico
ocupa el quinto lugar con 16.9 (1,542 casos) por 100,000 habitantes, el de mama el sexto con
11.9 (626 casos) por 100,000 mujeres y, el pulmonar el séptimo con 6.4 por 100,000 habitantes
(647 casos).

Los canceres con mayor mortalidad son el gastrico con tasa de 21.4 (2,139 muertes), el
hepético con 15.1 (1,476 muertes) por 100,000 h, de prostata 13.9 (687 muertes) por 100,000
hombres y el de cérvix 12.2 (672 muertes) por 100,000 mujeres.

En la tabla siguiente, se pueden ver las estimaciones sobre tasas de incidencia, mortalidad y
prevalencia a 5 afos, para cada tipo de cancer, expresada en nimero de casos Yy porcentaje del
total de casos de cancer, para ambos sexos.

GLOBOCAN 2012, Guatemala
Incidencia, mortalidad y prevalencia a 5 afios estimadas: ambos sexos

Cancer Incidencia Mortalidad Prevalencia a 5 afios
Numero % ASR(W)  Numero % ASR(W)  Numero % Prop.
Labio , cavidad oral 68 0.5 0.7 32 0.3 0.3 162 0.6 1.8
Nasofaringe 4 0.0 0.0 2 0.0 0.0 12 0.0 0.1
Otros Faringe 162 1.2 1.6 130 1.3 1.3 372 1.3 4.2
Esofago 154 1.2 1.6 143 1.4 1.5 158 0.6 1.8
Estomago 2309 174 23.7 2139 217 21.4 3,867 136 43.1
Colon-recto 428 3.2 43 299 3.0 3.0 1,090 3.8 12.2
Higado 1,542 11.6 16.0 1,476  15.0 15.1 1,248 4.4 13.9
Vesicula 137 1.0 1.4 129 1.3 1.3 173 0.6 1.9
Pancreas 246 1.9 25 236 24 2.4 179 0.6 2.0
Laringe 137 1.0 1.5 7 0.7 0.7 383 1.4 4.3
Pulmén 647 4.9 6.4 584 5.9 5.8 664 2.3 74
Melanoma de piel 117 0.9 1.1 67 0.7 0.6 299 11 383
Sarcoma de Kaposi 2 0.0 0.0 1 0.0 0.0 5 0.0 0.1
Mama 626 4.7 11.9 260 2.6 5.0 2,309 8.1 48.9
Cérvix 1,393  10.5 223 672 6.8 12.2 4,788  16.9 101.5
Cuerpo de ttero 812 6.1 17.4 312 3.2 6.2 2,956 104 62.7
Ovario 132 1.0 2.3 97 1.0 1.8 362 1.3 1.7
Préstata 975 7.3 223 687 7.0 13.9 2,788 9.8 65.6
Testiculo 43 0.3 0.6 24 0.2 0.3 174 0.6 4.1
Rifdn 150 11 1.5 119 1.2 1.2 386 1.4 4.3
Vejiga 68 0.5 0.6 38 04 0.3 195 0.7 2.2
Cerebro. SNC 481 3.6 4.1 351 3.6 3.2 706 25 7.9
Tiroides 87 0.7 0.9 38 04 0.4 366 1.3 4.1
Linfoma Hodgkin 50 0.4 04 31 0.3 0.3 135 0.5 1.5
Linfoma no Hodgkin 139 1.0 1.3 101 1.0 1.0 260 0.9 29
Mieloma multiple Leucemia 24 0.2 0.2 21 0.2 0.2 44 0.2 0.5
Leucemia 617 4.6 4.7 554 5.6 4.3 571 2.0 6.4
Todos los canceres excepto 13,271 100.0 130.4 9,871 100.0 96.4 28,352 100.0 315.2

piel no melanoma
Datos de Incidencia y mortalidad para todas las edades. Prevalencia a 5 afios unicamente para poblacion adulta
ASR(W) y proporciones por 100,000 habitantes

El numero total de casos nuevos estimados para el 2012 (incidencia) fue de 13,271; de éstos,
2,309 corresponden a cancer gastrico (17.4% del total); 1,543 casos de cancer hepatico
(11.6%); 1,393 fueron cancer de cervix (10.5%); sigue el de préstata con 975 casos (7.3%);
cuerpo uterino con 812 casos (6.1%); etc.
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El nimero total estimado de muertes por cancer fue de 9,871 en el afio 2012; de las que 2,139
(21,7%) fueron por cancer gastrico; 1,476 (15.0%) por cancer hepatico; 687 (7.0%) por el de

préstata; 672 (6.8%) por el de cérvix (6.8%); etc.

La prevalencia (casos) de cancer en 5 afios fue de 28,352 casos Yy, los que se reportan con
mayor prevalencia en 5 afios son: cérvix (4,788 casos — 16.8%); gastrico (3,867 casos —
13.6%); cuerpo uterino (2,956 casos — 10.4%); prostata (2,788 casos — 9.8%); mama (2,309

casos — 8.1%); etc., etc.

La situacion epidemioldgica de los tipos de cancer y por sexo se presenta en los graficos

siguientes

both sexes
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W Cervix uteri

W Prostate

W Corpus uteri

M Lung

M Breast

B Leukaemia
Brain, nervous system
Other and unspecified

Mortality

139 (21.7
2,838 (28.7%) 2,138 (21.7%)
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Sitio web de Union Internacional Contra el Cancer -UICC- (http://globocan.iarc.fr/Pages/fact sheets population.aspx
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Casos Incidencia estimada de los canceres mas frecuentes, ambos sexos, 3875
4000 excluyendo piel no melanoma
Globocan, Guatemala 2012

3000 -
2309 Total de casos: 13,271
975
1000 812 647 1

. < > 3
© © éqy. & ) & P 2 & @ o
Q > . , & (9 $
& ¥ & F Yy T
& ] @ (9\
Casos Mortalidad estimada por los canceres mas frecuentes, ambos
3,000 — sexos, excluyendo piel no melanoma 2,792 .
Globocan, Guatemala 2012
2,500 -3 142 i
2,000 H
1,500 H
1,000 H
500 355 315___ 296 __ 1
0 L .
< o > )
> ¢ & ©
A
%f—) (’o

Fuente: propia con datos de GLOBOCAN 2012
Graph production: Cancer Today (http://gco.iarc.fr/today)

Instituto Nacional de Estadistica (INE)

Los registros de mortalidad del Instituto Nacional de Estadistica (INE)™, del afio 2009 al 2014,
reportan que el cancer gastrico ha ocupado todos los afios el 11° lugar como causa de muerte a
nivel nacional, total de muertes en 6 afos: 8,492 — Promedio anual 1,415; mientras que el
cancer hepatico y de vias biliares ha ocupado el 13° lugar, total de muertes en 6 afios: 7,257 —
Promedio anual 1,210; ver graficas siguientes.

Mortalidad por Cancer gastrico, afios 2009 a 2014

1506
14800

1500 —— 1404 1390 1426

13606

2009 20010 2011 2012 201% 2014
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Mortalidad por cadncer hepatico, afios 2009 a 2014
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El cancer géstrico es el principal responsable de las muertes por cancer con el 19.51% en el
periodo y el hepatico es el segundo con el 16.68%; estos porcentajes son muy similares a los
reportados en Globocan 2012, 21.7% y 15.0% respectivamente. EI nUmero de muertes sin
embargo, 1,400 por cancer gastrico y 1,236 por cancer hepatico son menores que los estimados
por Globocan, 2,139 y 1,476 respectivamente, lo cual se debe a que el total de muertes
reportadas por el INE (7,250) es también menor al estimado por Globocan 2012 (9,871).
Situacion similar se presenta con la mortalidad de otros canceres: prostata, cérvix y mama.

El sexo femenino tiene un mayor numero de muertes, en el caso de cancer gastrico el total de
mujeres fallecidas es de 4,614 (54%) y el total de hombres 3,878 (46%) en los 6 afios. Con el
cancer hepatico 3,935 (54%) muertes del sexo femenino y 3,322 (46%) del masculino.

Muertes por cancer gastrico, por sexo, afios 2009 a 2014 Muertes por cdncer hepitico, por sexo , afios 2009 a 2014
1500
1250 —1
807
1000 |+ 760 - 729 762 747 809
750 —1
500 -
250
0 -
2009 2010 2011 2012 2013 2014
2009 2010 2011 2012 2013 2014 .
H Hombres LI Mujeres E Hombres LI Mujeres

‘Total de muertes en los 6 afios: hombres: 3,878, mujeres: 4,614 " Total de muertes en los 6 afios: hombres: 3,322, mujeres: 4,614

4,614

@ Hombres L1 Mujeres

i Hombres LI Mujeres H Hombres L/ Mujeres ® Hombres LI Mujeres

Fuente propia con datos del INE

Registro Poblacional de Cancer

Con relacion a la incidencia, los datos del Registro Poblacional de Cancer (retrospectivos para los
afios 2013 y 2014, aun preliminares y sujetos a cambios) reportan una incidencia acumulada para
2013 a 2015 (3afios) de 10,731 casos nuevos de cancer en el pais *”; cifra muy inferior a la
estimada por Globocan 2012 (13,271 en el afio), Se espera que para el afio 2017 se pueda ya tener

mayor informacion del Registro Poblacional.
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Registro Hospitalario del INCAN

Por otra parte los datos aportados de los registros hospitalarios del Instituto de Cancerologia “Dr.
Bernardo del Valle” (INCAN) que se estima cubre el tratamiento especializado de cerca del 30% de
personas adultas y, de la Unidad Nacional de Oncologia Pediatrica (UNOP) que se estima cubre el
50% de los nifios enfermos de cancer, se presentan a continuacion

En el “Registro Hospitalario del Instituto de Cancerologia” —INCAN- correspondiente al afio 2013
y publicado en mayo del 2016 *° y descrito en las graficas presentadas a continuacién, se informa
que en el 2013 hubo 3,511 casos nuevos de cancer diagnosticados en la institucion; de ésos el
70.7% corresponden al sexo femenino y el 29.3% al masculino, lo que refleja una alta incidencia de
cancer en la mujer guatemalteca.

REGISTRO HOSPITALARIO DEL INCAN - GUATEMALA. REGISTRO HOSPITALARIO DEL INCAN - GUATEMALA.
TIPO DE CONSULTA DE LOS PACIENTES DETECTADOS CON CANCER SEXO DE PACIENTES CON CANCER DETECTADOS
DURANTE EL ANO 2013. DURANTE EL ANO 2013.

(informacién en proceso de depuracién) (Informacién en proceso de depuracion)
Numero de casos de

personas sin
enfermedad en afios

anteriores, pero que > = Masculino
posteriormenteseles___ = - K
1,019

diagnostica Neoplasia
29.0%

Maligna

13% Namero de casos de “.‘ Personas atendidas
personas atendidas \ por primera vez SIN
por primera vez CON Necplasia Maligna
Neoplasia Maligha 2,716
EXEY] 43.6%

55.1%

Femenino

2,492
71.0%

FUENTE: Registro de Cancer del INCAM - Guatemala FUENTE: Registro de Cancer del INCAN - Guatemala

REGISTRO HOSPITALARIO DEL INCAN - GUATEMALA.
EDAD Y SEXO DE LOS CASOS DE CANCER DETECTADOS
DURANTE EL ANO 2013.

i6n en proceso de depuracio

wDURANTE BLARO 2028, La distribucion por sexo y grupo etario
Bt R D muestra el predominio del sexo
femenino a partir de los 20 afios de
edad, época en que aparecen los
primeros casos de cancer de cérvix y
mama, separdndose la curva hasta un
méaximo de 60% a los 60 Afios de edad.
Posteriormente se observa un descenso
en la casuistica y se eleva de nuevo a
partir de los 70 afios, para ambos sexos.
En los cuadros siguientes, se presenta la incidencia de los diferentes tipos de cancer en hombres a
nivel hospitalario, 1,032 casos en el afio 2013, puede verse que el mas frecuente es tumor de piel no
melanoma con 14.3% de los casos (de baja mortalidad y excluido en las estimaciones de Globocan
2012). El segundo lugar lo ocupa el cancer de prostata con el 12.3%, le sigue el de estomago con
8.1%, luego el de higado y vias biliares intra-hepaticas con 7.7%: en quinto lugar el de testiculo con
6.4%; en sexto sitio primario desconocido con 6.0%; en séptimo linfoma no Hodgkin 3.5%; etc.,
etc. EI de pulmén ocupa el décimo con 2.7%, pero si lo sumamos al de laringe (0.6%) sube al
séptimo lugar con 3.3%. En el cuadro que corresponde al sexo femenino se encuentra que, se
diagnosticaron 2,492 casos en el afio, el cancer de cérvix es el mas frecuente con el 34.7% de los
casos (30.4% invasivo y 4.3% in situ); en segundo lugar el de mama con 16.6%; en tercero el otros

—o—Masculina

FUBNTE: Feclsho de CAncer del INCAN
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tumores de piel (no melanoma) con 7.5%; cuarto lugar sitio primario desconocido con 3.9%; quinto
lugar estdmago con 3.9%; sexto ovario con 3.7%; en septimo higado y vias biliares 3.1%, etc., etc.

REGISTRO HOSPITALARIO DEL INCAN - GUATEMALA.
LOCALIZACIONES MAS FRECUENTES (CIE-10) REGISTRADAS
EN SEXO MASCULINO DURANTE EL ARO 2013

LUGAR CIED Ntimero %
CODIG0 DESCRIFCION
1 C44 |Otros Tumores de la Piel 148 14.3%
2 C61 |Préstata 127 12.3%
3 (16 |Estomago 84 8.1%
4 (22 |Higado y Vias Biliares Intrahep. 79 1.7%
5 C62 |Testiculo 66 6.4%
6 €80 |Sitio Primario Desconocido 62 6.0%
7 (83 |Linfoma No Hodgkin Difuso 36 3.5%
8 C18 |Colon 30 2.9%
9 C49 |Tejidos Blandos 30 2.9%
10 | €34 (Bronquiosy Pulmdn 28 2.7%
Resto de Localizaciones 342 33.1%
C00-D09 TODAS LAS LOCALIZACIONES | 1032 | 100.0%

FUENTE: Registro de Cancer del INCAN - Guatemala

REGISTRO HOSPITALARIO DEL INCAN - GUATEMALA.

LOCALIZACIONES MAS FRECUENTES DETECTADAS
EN SEXO FEMENINO DURANTE EL ARO 2013.
(Informacién en proceso de depuracion)

CIE-10
Lo €oDI6o DESCRIPCION Ndmero g
1 €53 |Cérvix 757 30.4%
D06 |Carcinoma In Situ Cérvix 107 43%
2 €50 |[Mama 413 16.6%
3 C44 |Otros Tumores de la Piel 187 7.5%
4 C80 |Sitio Primario Desconocido 104 4.2%
5 C16 |Estémago 98 3.9%
6 (56 |Ovario 92 3.7%
7 C22 |Higada y Vias Biliares Intrahep. 71 3.1%
8 | €54 |Cuerpo DelUtero 72 2.9%
9 C73 |Tiroides 71 2.8%
10 | €18 |Colon 43 1.7%
Resto de Localizaciones 471 18.9%
C00-D09 | TODASLASLOCALIZACIONES | 2,492 | 100.0%

Si se excluyen los tumores in situ y los de piel no melanoma, los porcentajes se muestran en las
tablas siguientes para cada sexo, registrando poca variacion.

REGISTRO HOSPITALARIO DEL INCAN - GUATEMALA.
LOCALIZACIONES MAS FRECUENTES* DETECTADAS

EN SEXO MASCULINO DURANTE EL ARNO 2013.
(Informacién en proceso de depuracion)

REGISTRO HOSPITALARIO DEL INCAN - GUATEMALA.

LOCALIZACIONES MAS FRECUENTES* DETECTADAS

EN SEXO FEMENINO DURANTE EL ARO 2013.
(Informacion en proceso de depuracion)

LUGAR ClEA0 Nimero| %
CODIGO DESCRIPCION
1 (61 [Prostata 123 14.2%
2 | C22 |Higadoy Vias Biliares Intrahep. 83 9.6%
3 | Cl6 |Estomago 82 9.4%
4 | C62 [Testiculo 66 7.6%
5 (80 |[Sitio Primario Desconocido 64 1.4%
6 | €83 |Linfoma No Hodgkin Difuso 36 4.1%
7 C18 |Colon 30 3.5%
8 | (85 |Linfoma No Hodgkin Otros Tipos 28 3.2%
9 | C49 |Tejidos Blandos 27 3.1%
10 | C34 [Bronquiosy Pulmdn 25 2.9%
Resto de Localizaciones 305 35.1%
C00-D09 | TODASLASLOCALIZACIONES | 869 | 100.0%

excluye Neoplasias In situy Piel No Melanoma
FUENTE: Registro de Cancer del INCAN - Guatemala

CIE-10 .
LUGAR Numero %
CoDIGO DESCRIPCION

1 (53 |Cérvix 757 34.7%
2 €50 |Mama 413 18.9%
3 €80 |Sitio Primario Desconocido 104 4.8%
4 C16 |Estomago 98 4.5%
5 (56 |Ovario 92 4.2%
6 (22 |Higado y Vias Biliares Intrahep. 77 3.5%
7 (54 |Cuerpo Del Utero 72 3.3%
8 (73 |Tiroides 71 3.3%
9 C18 |Colon 43 2.0%
10 | C49 |Tejidos Blandos 36 1.7%

Resto de Localizaciones 418 19.2%
C00-D09 TODAS LASLOCALIZACIONES | 2,181 | 100.0%

" excluye Neoplasi

as In situ y Piel No Melanoma

FUENTE: Registro de Cancer del INCAN - Guatemnala

En las tablas siguientes se presentan el nimero de casos y sus porcentajes para ambos sexos; tanto
tomando en cuenta el de piel no melanoma, como excluyéndolo. Se puede observar que el mas
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frecuente es el de cérvix 757 casos, seguido por el de mama con 414 casos, luego el de piel no
melanoma con 332, el gastrico 180, sitio primario desconocido 168, higado 160, prostata 123, etc.

REGISTRO HOSPITALARIO DEL INCAN - GUATEMALA. REGISTRO HOSPITALARIO DEL INCAN - GUATEMALA.
LOCALIZACIONES MAS FRECUENTES DETECTADAS LOCALIZACIONES MAS FRECUENTES* DETECTADAS
EN AMBOS SEXOS DURANTE EL ANO 2013, EN AMBOS SEXOS DURANTE EL ANO 2013,
(Informacion en proceso de depuracion) (Informacion en proceso de depuracion)
SEXO SEXO
LR = Masculino Famenino TOIL LWGR CiE Masculino Femenino TOTAL
) DESCRIPCION W | % | b | % | b | % C00iG0 DESCRIPCION IEEEE
1| €53 [Cérvix - - 57 6% | 157 216% 1| C53 (Cérvix - - 757 48% [ 751 24.8%
D06 |Carcinoma In Situ Cérvix - . 07 3% | 107 3.0% 2| G0 |Mama 1 00% | 413 135% | 414 136%
2 | cs0 [Mama 1 00% | 413 118% | 414 118% 3 | Cl6 |Estomago 82 L% 98 3% | 180  5.9%
3 | caa [otros Tumores de la Piel M5 41% | 1w s | 32 95% 4 | (80 |[Sitio Primario Desconocido b4 L% | 104 34% | 168  5.5%
4 | C16 [Estomago ) 23% 9% 218% 18 5.1% 5 | (22 |Higadoy Vias Biliares Intrzhep. 83 21% n 2.5% 160 5.2%
5 | ce0 [sito Primario Desconocido B 18% | 1M 30% | 168 48% § | G6L [Prostata 3 4% | - S| 1B A
5 | 2 |HgadoyViesBilaresinwahen. | 83 24% | 7 2% | 180 ae% T | G6 [Ovario SR R BT
7 | c61 |prostata n 15% A . 1 35% & C73 [Tiroides 14 0.5% 71 23% 85 8%
s | %6 lovario . . ) 26% 2 26% 9 (18 |Colon 30 10% 43 14% B 28%
3 | 3 [Tiides oo | Tmo2% | 8 24% 0| G JouerpoDel Ltero T S B
1 | c18 colon 0 09% B 12% n 21% Resto de Localizaciones 472 155% | 454 149% | 926 304%
Resto de Localizaciones 477 136% | 43 155% | 1020 29.1% CO0-D09 | TODASLASLOCALIZACIONES | 869 28.5% | 2,181 71.5% | 3,050 1000%
C00-D09 | TODAS LASLOCALIZACIONES | 1019 29.0% | 2492 71.0% | 3511 100.0% i )
* excluye Neoplasias In situ y Piel No Melanoma

FUENTE: Registro de Cancer del INCAN - Guatemala.
FUENTE: Regisiro de Cancer def INCAN - Guatemala

REGISTRO HOSPITALARIO DEL INCAN - GUATEM ALA.
LOCALIZACIONES WMIAS FRECUENTES (CIE-10) Y SEXO

DE LOS CASOS DE CANCER REGISTRADOS DURANTE EL ANO 2013
m Masculino Femenino
1 I L

15.7% I

Resto de Localizaciones

Colon

Tiroides 088

Owario

Prostata

Higado y Vias Biliares Intrahep.

Sitio Primario Desconocido

Estomago

Otros Tumores de la Piel

Mama 11.9% I

Carcinoma In Situ Cérvix 3.1% I

Cérvix 21.5% l
R -

0.0% 5.0% 10.0%% 15.0% 20.0% 25.09% 30.0%
FUEMNTE : Regis ro de Canosr o=l INCAMN - Guabtermala
E

El “Registro Hospitalario del Instituto de Cancerologia” —~INCAN- correspondiente al afio 2014 *"
publicado en marzo de 2017, reporta que se registraron 5,423 primeras consultas, de las que 3,094
diagnosticaron cancer (Grafica No. 1 del Registro). En las gréaficas siguientes (2 y 3 del Registro se
visualiza el sitio de diagnoéstico y de inicio de tratamiento y, la incidencia de cancer en hombres a
nivel hospitalario 937 casos (30.3% del total); mientras que en mujeres la incidencia fue de 2,157
casos (69.7% del total), distribucion similar al afio 2013.
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GRAFICA No. 1 GRAFICA No. 2
Tipo de consulta de las personas atendidas durante el afio 2014

: s 5 Clase de Caso de los pacientes con cancer registrados durante el afio 2014
Registro Hospitalario INCAN-Guatemala

Registro Hospitalario INCAN-Guatemala

Diagnosticado y
tratamiento inicial en

otro hospital*
= |

Personas atendidas

por primera vez SIN

Neoplasia Maligna,
2,329

43%

Personas sin
enfermedad en aiios
anteriores, pero que
en el aiio 2014 se les

diagnostico

Neoplasia Maligna
83

2% FUENTE: Registro de Cancer del INCAN- Guatemala
FUENTE: Registro de Céncer del INCAN- Guatemala *Meédicos. Clinicas. Sanatorios. Centros y Puestos de Salud e Instituciones Publicas y Privadas.

GRAFICA No. 3
Sexo de los pacientes con cancer registrados durante el afio 2014

Registro Hospitalario INCAN-Guatemala

FUENTE: Registro de Cancer del INCAN- Guatemala

También se puede observar que el cancer mas frecuente en hombres (por vez primera) es el cancer
de prostata con 14% (130 casos), seguido por el tumor de piel no melanoma con 13% (118 casos),.
El tercer lugar lo ocupa el cancer de estbmago con 11% (98 casos), en cuarto lugar colon-recto con
6% (62 casos), quinto sitio primario desconocido 6%, sexto testiculo 5%, séptimo linfoma no
Hodgkin 5%, octavo higado con 5% (44 casos), noveno pulmon y bronquios 3% Yy luego resto de
localizaciones con 33%.

En el sexo femenino, el mas frecuente es el de cérvix con 32% (30% invasivo y 2% in situ), le sigue
el de mama con 19%. El tercer lugar resto de localizaciones con 20%, cuarto piel no melanoma con
8%, quinto sitio primario desconocido, sexto tiroides 6%, séptimo ovario 3%, octavo higado y vias
biliares intra hepaticas 2% y, noveno vesicula biliar 2%.

Debe tomarse en consideracion que un buen porcentaje de canceres de estdbmago, higado y
leucemias son tratados en centros hospitalarios del Ministerio de Salud y, en consecuencia el
namero de casos captados por el INCAN se ha reducido.

En su mapa No. 1 y grafica No. 4, el Registro muestra la procedencia de los enfermos de cancer
diagnosticados ese afio, correspondiendo el mayor porcentaje al departamento de Guatemala con
35.6% que alberga el 21% del total de la poblacion del pais, ningun departamento contribuyd con
més de 6% a la carga de cancer nacional; el porcentaje tan alto en el departamento de Guatemala
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puede atribuirse al mayor numero de habitantes en éste, a que la informacién de residencia
proporcionada por los enfermos no es totalmente veridica y a una tasa mayor en el departamento.

Gréfica No. 6 Gréfica No. 6
Localizacion (CIE-10) mas frecuentes en hombres 2014 Localizacion (CIE-10) més frecuentes en mujeres 2014
Registro Hospitalario del INCAN (Guatemala) Registro Hospitalario del INCAN (Guatemala)
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Por Gltimo, el cuadro y las gréficas siguientes del Registro Hospitalarios del INCAN 2013 *
demuestran las tendencias en la incidencia de los canceres mas frecuentes del afio 2005 al 2013. En
el sexo masculino el cancer del higado y las vias biliares se ha triplicado (303%) en estos diez afios,
el de la prostata se ha incrementado en 56%. En el sexo femenino el cancer de glandula mamaria se
ha incrementado 66%, el de estbmago en 69% vy sitio primario desconocido en 84%, mientras que el
cancer del cuello uterino solo se ha incrementado en 6%. En los canceres de glandula mamaria,
cuello del Utero y prostata probablemente existe un efecto del factor de campafas de deteccion
temprana; el incremento del sitio primario desconocido también tiene el componente de ser
diagnosticados de manera tardia, lo que no permite detectar el sitio primario exacto; en la grafica
final se muestra el estadio al momento del diagndstico. Debe mencionarse que los canceres
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estdbmago. higado y leucemias se diagnostican y tratan en una buena proporcion en otros hospitales

de referencia.

REGISTRO HOSPITALARIO DEL INCAN — GUATEMALA.
TENDENCIAS DE LAS LOCALIZACIONES MAS FRECUENTES (CIE-10) EN EL SEXO
MASCULINO
DE LOS CASOS REGISTRADOS DURANTE EL PERIODO DE ANOS 2004 A 2013
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REGISTRO HOSPITALARIO DEL INCAN - GUATEMALA.
TENDENCIAS DE LAS LOCALIZACIONES MAS FRECUENTES (CIE-10) EN EL SEXO FEMENINO
DE LOS CASOS REGISTRADOS DURANTE EL PERIODO DE ANOS 2004 A 2013
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REGISTRO HOSPITALARIO DEL INCAN - GUATEMALA.
TENDENCIAS DE LAS LOCALIZACIONES {CIE-10) MAS FRECUENTES DE LOS ANOS 2004 A 2013

EN AMBOS SEXOS.

CIE-10 ANOS
AR o060 DESCRIPCION 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | TOTAL
1 53 |Cervix 713 748 735 783 708 244 765 768 7 757 7,615
D06 |Carcinoma In Situ Cérvix 140 144 122 115 101 123 118 100 111 108 1,182
2 50 |Mama 53 282 299 319 36 368 414 424 166 419 3,590
3 C44 |Otros Tumores dela Piel 215 224 197 218 25 270 58 221 259 332 2,419
4 Cl6 Estémago 125 15 148 147 159 183 183 188 182 184 1,624
5 €80 |Sitio Primario Desconocido 20 54 82 106 96 99 114 150 154 158 1,103
EN EL SEXO MASCULINO.
CIE-10 ANOS
S e e 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | TOTAL
1 C44 |Otros Tumores de la Piel 88 89 90 28 97 117 106 102 100 148 1025
2 Al |Prostata 31 71 106 72 73 a7 115 20 a7 127 a1g
3 C16 |Estom ago 66 71 26 79 91 89 104 93 88 84 851
4 €22 |Higadoy Vias Biliares Intrahep. 26 22 20 32 45 42 15 55 18 79 414
5 C62 |Testiculo 33 45 39 49 43 51 51 46 39 66 462
EN EL SEXO FEMENINO.
CIE-10 ANOS
AR on60 DESCRIPCION 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2008 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | TOTAL
1 53 |Cervix 713 748 735 783 708 244 765 768 794 757 7,615
D06 [Carcinoma In Situ Cervix 140 144 122 115 101 123 118 100 111 108 1,182
2 €50 |Mama B2 282 299 318 35 366 411 422 165 419 3,579
3 C44 |Otros Tumores dela Piel 127 135 107 130 128 153 152 119 159 184 1,394
4 Cl6 Estémago 59 54 62 68 68 93 79 B 94 100 772
5 €80 |Sitio Primario Desconocido 52 29 52 60 56 62 67 20 106 96 660

FUENTE: Registro de Cancer del INCAN - Guatemala.

REGISTRO HOSPITALARIO DEL INCAN - GUATEMALA.
ESTADIO Y SEXO DE LOS CASOS DE CANCER DETECTADOS
DURANTE EL ANO 2013.

(Informacién en proceso de depuracién)
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Registro Oncopediatrico Poblacional de Guatemala y Registro Hospitalario de UNOP

La situacion de los nifios enfermos por cancer es presentada con los datos del Reporte 2013-2016
del Registro Oncopediétrico Poblacional de Guatemala (ROPEG) *%; el cual inicié actividades en
enero 2014, pero recopild informacion restrospectiva del 2013 y comprende hasta junio del 2016.
En total se han registrado 1,384 casos de cancer infantil; un promedio de 404 casos nuevos por afio.
El 90% de los casos de cancer registrados corresponden a la Unidad Nacional de Oncologia
Pediatrica (UNOP), 8% al Hospital General San Juan de Dios, 1% al Hospital Roosevelt y 1% al
resto de centros involucrados. Se analizan aqui unicamente los correspondientes al periodo 2013 a
2015. En ese periodo, se diagnosticaron 1,212 casos, de los cuales el 60% fueron de sexo masculino

y 40% fe

menino.

450
400
350
300
250
200

150

100
50
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La distribucion por grupos etarios
demuestra que el grupo mas afectado es el
de 1 a < de 5 afios, aunque en general es
bastante similar para los otros rangos
excepto los menores de un afio que son el
6.2%. Sobrevida de 77%. Las leucemias,
linfomas y las neoplasias del sistema
nervioso central son las mas comunes con
560, 168 y 111 casos respectivamente en
los 3 afios; ver la tabla siguiente.

Tipos de cancer diagnosticados en nifos, Guatemala 2013 - 2015

Otros canceres

De células germinales,...
Sarcomas de tejidos blandos
Cancer éseo
Cancer hepatico
Tumor de Wilms

Retinoblastoma

Neuroblastoma

SNC

Linfomas
Leucemias

2015 ®= 2014 2013
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Tipos de canceres en nifos

Leucemias 171 189 200 560
Linfomas 56 56 56 168
SNC 40 34 37 111
Neuroblastoma 9 8 8 25
Retinoblastoma 25 19 22 66
Tumor de Wilms 12 15 18 45
Céancer hepatico 16 12 18 46
Céancer 6seo 20 15 18 53
Sarcomas de tejidos blandos 14 14 21 49
Tumores de células germinales, trofoblasticos 17 12 1 40
y gonadales

Otros canceres 19 16 14 49
Total 399 390 423 1212

Después del INCAN y UNOP, los principales centros hospitalarios de referencia nacional que
atienden enfermos con cancer son el Hospital Roosevelt y el Hospital General San Juan de Dios de
Guatemala, que en el afio 2009 reportaron 1,406 casos nuevos (749 y 647 casos respectivamente);

Total de casos de cancer diagnosticados en el afio 2009 en
Hospitales Roosevelt y San Juan de Dios.
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Entre 2013 y 2015 (3 afios) fueron tratados en el Hospital San Juan de Dios de Guatemala
2,180 enfermos con cancer (727 en promedio anual). En el cuadro y grafica siguientes se
enumeran los 10 mas frecuentes y, tal como se observo en el 2009 las leucemias ocupan el
primer lugar con 1,056 casos (48%); con promedio anual de 352, superior a los 285 casos del
2009.

Morbilidad por cancer, Hospital San Juan de Dios, Guatemala 2013 - 2015
Leucemias agudas 1056 48% | 50% 8%
Ca de mama 249 11% | 5%
Ca de cérvix 125 690 ::;
Linfoma NH 127 6% 30%
Linfoma H 81 4% 25%
Ca géstrico 67 3% 20% 15%
Ca Gtero 60 3% 1-3; 11%

s 10% % 6%
Ca de tiroides 50 2% 5% 6% 6% 4y, 3% 3% 2% 10 100
Ca de prostata 22 1% 0%
Sarcomas 14 1% é\q;o & '3‘& ’b@ Ay L EEFLEE
Otros 329  15% FLEELLS F LY °

\9\) ’bbﬁ ’bb . \é\o \',\(\ (?Qo ¢ o sz [

Total 2180 100% ¢ oV & @

En el cuadro y tabla siguientes se presenta la mortalidad por cancer en el Hospital San Juan
de Dios de Guatemala en los afios 2013 a 2015, la mayor mortalidad estd dada por las
leucemias 44%, cancer de cérvix 11%, cancer gastrico 9%, linfomas 6%, cancer de mama
5%, cancer hepatico 4%; pulmon, préstata y ovario con 2%, etc.

Mortalidad por cancer, Hospital San Juan de Dios, Guatemala 2013 - 2015

Leucemias agudas 127 44%
Ca de cérvix 31 11% 2% ™ Leucemias
Ca gastrico 25 9% 2% 15%  Ca de cérvix
Linfoma NH 17 6% 2% . C_a gastrico
Ca de mama 15 5% \ " : E:;Oem;a?a
Ca hepatico 11 4% m Ca hepitico
Ca de pulmén 7 2% H Ca de pulmoén
Ca de prostata 7 2% / 4 Ca de préstata
Cade ovario 5 2% W Ca de ovario
Otros 44  15% ™ Otros
Total 289 100%
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Justificacion

E1 conocimiento del impacto que constituye la carga del cancer a nivel mundial y en

Guatemala en particular, del incremento constante de la incidencia y de la mortalidad que esto
conlleva, sumado al conocimiento de que un tercio de los casos pueden prevenirse y otro tercio
pueden ser tratados eficazmente mediante la deteccion temprana, hace necesaria la
implementacion de politicas publicas que reduzcan al minimo los factores de riesgo y que
fomenten los estilos de vida saludables, sobre todo en la dieta, en la actividad fisica, los
ambientes libres de humo de tabaco, el control de emisiones de gases contaminantes y factores
quimicos, fisicos, asi como el control de los elementos bioldgicos como el Helicobacter pylori,
los virus de la hepatitis B y C y del papiloma humano entre otros.

Es indispensable unificar los esfuerzos aislados que diferentes organizaciones realizan en el pais
y, orientar las acciones hacia la promocion de la salud, la prevencion y, sobre todo la deteccion
temprana de los casos. Debe aprovecharse el hecho de que los canceres mas frecuentes en el
pais, en mujeres en especial, no solo son prevenibles sino que son curables si se detectan
tempranamente (cérvix y mama); de lo contrario estaremos perdiendo la lucha contra el cancer.
Por otra parte, es importante reforzar el esquema terapéutico para los casos mas avanzados y en
la ayuda que se preste a las familias afectadas. Otro aspecto relevante es mejorar el diagnostico
epidemioldgico mediante el registro poblacional de céancer y, elaborar un mecanismo que
permita visualizar el impacto de las acciones desarrolladas en el futuro. En este sentido las
organizaciones internacionales como la Organizacion Mundial de la Salud, la Organizacion
Panamericana de la Salud, el Programa de Accion Contra el Céncer, la Organizacion
Internacional de la Energia Atomica, El Consejo de Ministros de Salud de Centroamérica y su
Comision Técnica de Cronicas y Cancer han celebrado convenios con el Ministerio de Salud
Pablica y Asistencia Social con el fin de agilizar la elaboracion e implementacion de las
politicas y planes nacionales de accion para la lucha contra el cancer.
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Objetivos

‘

6.1 Objetivo principal.

El objetivo fundamental de las politicas nacionales de la lucha contra el cancer es reducir al
minimo la incidencia y la mortalidad por cancer a nivel nacional mediante planes y acciones
que fomenten los estilos de vida saludable, la prevencién reduciendo los factores de riesgo v,
mejorando la deteccion temprana mediante procedimientos de tamizaje que permitiran la
curacion de buen porcentaje de los casos.

6.2 Objetivos secundarios

6.2.1. Implementar programas de prevencioén primaria efectivos mediante el control de
factores de riesgo y la adopcién de factores protectores, especialmente n los canceres mas
comunes (cérvix, mama, prostata).

6.2.2. Ofrecer un esquema terapéutico eficiente y eficaz a los pacientes que padecen la
enfermedad.

6.2.3. Ofrecer tratamiento paliativo efectivo a los pacientes con cancer avanzado y soporte a
sus familias.

6.2.4. Establecer la sala situacional nacional completa, actualizada y veridica de los distintos
canceres que afectan a la poblacion guatemalteca.

6.2.5. Establecer un sistema de informacién, registro poblacional, que alimente la sala
situacional y sirva de referencia para medicion del impacto de las acciones implementadas en
la lucha contra el cancer.

6.2.6. Implementar proyectos de investigacion que enriquezcan los conocimientos sobre la
enfermedad y los mecanismos de prevencion, diagndstico y tratamiento.



7. Politicas nacionales contra el cancer.

Una politica publica representa el compromiso explicito del gobierno y sus aliados, proporciona
objetivos a un programa equilibrado de control del cancer, determina la prioridad relativa de cada
uno de ellos e indica los recursos y las medidas requeridas para lograrlos. Las decisiones y las
acciones deben basarse en el anélisis de datos y en la informacion para mejorar los resultados y no
depender tnicamente de las opiniones -

Algunos procesos claves que hay que considerar al poner en practica un programa nacional de
control del cancer son:
1- La zona de demostracion
A menudo es aconsejable comenzar a pequefia escala y considerar que el éxito engendra mas
éxito.

2- La aplicacion paso a paso

La puesta en practica de un programa de control de cancer nacional puede efectuarse en una
serie de etapas, en la cual cada una debe tener objetivos cuantificables claros y establecer la
base para el desarrollo de la préxima etapa.

3- La optimizacion de los recursos existentes es esencial, sobre todo en los paises de escasos
recursos.

4- La organizacidn de las actividades con un enfogue sistémico

Con el fin de asegurar que los diversos componentes interrelacionados de la estrategia de
intervencion estén coordinados, orientados a lograr los objetivos e integrados con otros
programas o iniciativas afines.

5- La educacién y el entrenamiento
No se puede tener éxito sin educar y entrenar a los profesionales de la asistencia sanitaria, los
clientes y otros interesados.

6- El monitoreo y la evaluacién

Las actividades de evaluacion pueden ser consideradas parte de un proceso continuo que apoya
la instancia de toma de decisiones en todas las etapas del programa: la planificacion, la
ejecucion y la evaluacion de los resultados. Es necesario contar con un sistema de informacion
que proporciones los indicadores de los resultados en un programa nacional de control del
cancer, los que deben relacionarse con la calidad de vida de los pacientes con cancer, las tasas
de recidivas de la enfermedad, las tasas de supervivencia libre de la enfermedad, las tasas de
supervivencia general entre los pacientes tratados, la incidencia y las tasas de mortalidad. Es
esencial contar con datos iniciales fidedignos sobre los tipos frecuentes de cancer, su estadio en
el momento del diagndstico y el desenlace de la enfermedad si se desea establecer mediciones
validas de los resultados del programa.

Las politicas nacionales contra el cancer deben enfocarse hacia diferentes aspectos relacionados con
la enfermedad, que se inician desde la creacion de organizaciones a las que deben asignarse
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responsabilidades especificas en el rol que deben desempefiar. Unas deberan jugar el papel rector y
normativo, otras organizaciones deben aportar el soporte técnico y otras seran aliadas en la
ejecucion de los planes nacionales. Es necesaria la promulgacion de legislacion que respalde la
ejecucion de las restricciones clave para la reduccién de los factores de riesgo y, asigne funciones o
comprometa a los responsables de intervenir en la lucha.

Luego tenemos las politicas dirigidas especificamente al establecimiento de la situacion
epidemioldgica actual y sus variaciones en el futuro con la aplicacién de los planes.

En seguida visualizamos las politicas que controlaran la carga de la enfermedad: promocion de vida
saludable, prevencién, deteccion temprana, tratamientos al paciente, soporte a la familia y, la no
menos importante, investigacion.

La meta del control del cancer es la reduccion de su incidencia y de la mortalidad que causa,
asi como un mejoramiento de la calidad de vida de los pacientes con cancer y sus familias.

7.1. Politicas de estructura organizacional

En la politica de estructura organizacional se debe tomar en cuenta que: sin una planificacion
cuidadosa, se corre el riesgo de no utilizar los recursos de manera adecuada para el control del
cancer y que no se concreten los beneficios para la poblacion que deben emanar del uso de esos
recursos. Es indispensable la existencia de un mecanismo nacional coordinador; de lo contrario
es posible que los recursos limitados sean en gran parte destinados al tratamiento del cancer en
hospitales prestigiosos. Estas instituciones hacen poco por reducir la carga nacional de tumores
malignos. En contraste, un programa eficaz de control del cancer comprende un conjunto integrado
de actividades que cubren todos los aspectos de la prevencién y el control de la enfermedad, operan
con una asignacion apropiada de los recursos disponibles entre las diversas actividades y ofrecen
una cobertura equitativa a la poblacion.

El mecanismo nacional coordinador estara constituido por un Consejo Nacional de Lucha Contra
el Céancer, el cual debera contar con una Comisién Técnica de Expertos en Cancer que lo asesore,
con una Comisién de Aliados que lo apoyen en la implementacién de los planes y acciones que se
decidan implementar y, requerir al Despacho Ministerial, que por su conducto se solicite a la
Organizacién Mundial de la Salud, se nombre un representante de la Organizacién Panamericana de
la Salud, como instancia asesora técnica . Por consiguiente se mantienen las siguientes politicas:

7.1.1. Reactivar el Consejo Nacional de Lucha Contra el Cancer: Este consejo debe
mantenerse activo, tener la autoridad y el poder politico para dictar las normas y planificacion de
los programas nacionales de lucha contra el cancer, que tengan caracter legal vinculante para otras
instituciones. Su fundamento legal debe contar con por lo menos el respaldo de un Acuerdo
Ministerial en el que se establezcan su dependencia directa del Despacho, sus funciones y asesorias.
Por consiguiente, debe estar integrado por funcionarios de alto nivel politico dentro del Ministerio
de Salud Publica y Asistencia Social que faciliten la toma de decisiones , pero ademas por técnicos,
especialistas en el tema, que garanticen que las estrategias y politicas tengan el mas alto grado de
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evidencia cientifica; tal como se especifica en el Acuerdo Ministerial 681-2010 del Ministro de
Salud Publica y Asistencia Social (Anexo 1), que cred este consejo y que rige su integracion de la
siguiente forma (Anexo 1):

7.1.1.1. El Viceministro Técnico de Salud Publica y Asistencia Social, quien lo preside.
7.1.1.2. El Coordinador del Programa de Salud Reproductiva.
7.4.1.3. El Director del Instituto de Cancerologia (INCAN).
7.1.1.4. El Coordinador del Programa Nacional para la Prevencion de Enfermedades
Cronicas No Transmisibles y Cancer.
7.1.1.5. Un Cirujano Oncologo, Representante del Hospital Roosevelt.
7.1.1.6. El Coordinador de la Unidad de Pueblos Indigenas e Interculturalidad.
7.1.1.7. El Presidente de Junta Directiva de la Unidad Nacional de Oncologia Pediatrica
(UNOP).
7.1.1.8. EIl Sub Director Médico del Hospital General San Juan de Dios.
Es muy importante la incorporacion de otros actores que tienen injerencia en el manejo de cancer en
el pais y, por lo tanto es necesario ampliar el Acuerdo Ministerial para incluir a:
7.1.1.9 Un representante del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social
7.1.1.10. El Presidente de la Asociacion de Oncologia de Guatemala
7.1.1.11. Un representante de la Organizacion Panamericana de la Salud.
7.1.1.12. Otros actores que sean identificados como importantes para la obtencion de
resultados positivos del Consejo.

7.1.2. Comisién Técnica Asesora de Expertos en Cancer: El Consejo Nacional de Lucha Contra
el Cancer debera coordinar la integracion de una Comision Técnica de Expertos en Cancer
(Epidemidlogos, Oncologos Médicos, Cirujanos Oncologos, Hemato-oncélogos, Radioterapeutas,
Radidlogos, Patélogos, Cito tecndlogos, Quimioterapeutas, Nutricionistas y Promotores de salud,
etc.) que le permita obtener la asesoria dptima en la toma de decisiones, a su requerimiento.

7.1.3. Comisién Nacional para la Prevencién de Enfermedades Crdnicas no Transmisibles y
Céancer; Esta comision constituye una red de aliados interinstitucionales del poder ejecutivo,
municipalidades, universidades, organizaciones no gubernamentales, el sector privado, lideres
comunitarios y cooperacion internacional, entre otras, en la lucha contra las enfermedades no
transmisibles, incluyendo el cancer; por lo tanto es una instancia que debe utilizarse para alcanzar
los objetivos y que le faciliten la implementacion de los programas y planes en su lucha contra el
cancer.

7.2. Politicas del registro de la informacién epidemiolégica

Como hemos mencionado anteriormente antes de iniciar un plan nacional de lucha contra el cancer
debe conocerse la situacion epidemioldgica basal, establecer un sistema de informacion gerencial
eficiente, una entidad que consolide y analice la informacién y, mecanismos legales para obtenerla
de manera eficiente y completa a nivel pais. Esto facilitara la elaboracion de la sala situacional y los
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mecanismos de monitoreo y evaluacion de las politicas, programas o planes implementados. Por
consiguiente se establecen las siguientes politicas en este campo.

7.2.1. Establecimiento de la vigilancia epidemiologica del cancer en Guatemala: El
Departamento de Epidemiologia (antes CNE) del Ministerio de Salud Publica y Asistencia
Social., tiene la responsabilidad de mantener actualizada la tasa de mortalidad anual para los
distintos tipos de cancer a nivel nacional con los datos proporcionados por el Instituto Nacional de
Estadistica (INE).

Respecto a la tasa de incidencia de cancer, el Departamento de Epidemiologia del MSPAS,
deberad implementar los Protocolos de Vigilancia Epidemioldgica con sus respectivos indicadores,
que fueron elaborados conjuntamente con el Programa Nacional para la Prevencion de
Enfermedades Cronicas no Transmisibles y Cancer en el afio 2015 y, utilizar la nueva fuente de
informacion que constituye el registro poblacional. Debido a que la prevalencia de factores de
riesgo, es mas dificil de medir, debe recurrirse a una encuesta nacional, con una periodicidad de
cada 5 aflos como minimo, mientras se establece el mecanismo para tener un registro longitudinal.

7.2.2. Registro Poblacional de Céncer: La notificacion obligatoria de los casos de céancer al
Sistema de Informacion Gerencial (SIGSA) y al Centro Nacional de Epidemiologia (CNE)* del
Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social fue normado mediante el Acuerdo Ministerial 517-
2013 del MSPAS (anexo 2). Debido a que el impacto de la implementacion del Acuerdo no ha
obtenido resultados positivos, se ha iniciado el proyecto de Registro Poblacional de Cancer en
Guatemala, con la participacion del MSPAS a través del Departamento de Epidemiologia, del
Programa Nacional para la Prevencion de Enfermedades Cronicas no Transmisibles y Céncer, del
Sistema de Informacion Gerencial en Salud (SIGSA) del Ministerio del MSPAS, del Instituto de
Cancerologia (INCAN), de la Unidad Nacional de Oncologia Pediatrica (UNOP), del Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social (IGSS), de la Asociacién Guatemalteca de Patologia, de la
Organizacién Panamericana de la Salud / Organizacién Mundial de la Salud (OPS/OMS) entre
otros. Es preciso que todas las instituciones estatales, organizaciones no gubernamentales, el sector
privado y, en general, todos los involucrados en el manejo del cancer, tomen conciencia de la
importancia del proyecto y asi reportar los casos nuevos que permitan su vigilancia longitudinal y la
mortalidad por los tipos mas frecuentes de cancer en el pais.
7.2.2.1 Politica de Desarrollo del Registro Poblacional de Cancer en Guatemala: Se
establece como prioritario del pais, el registro poblacional de cancer; el cual debera recibir de
las instituciones participantes, tanto el apoyo técnico y financiero, como la informacion que sea
requerida por el registro. Dentro de un plazo maximo de un afio debe elaborarse la propuesta
del instrumento legal que cree el Registro Poblacional de Cancer en Guatemala, el cual debe ser
del nivel jerarquico maximo para establecer una estructura organizacional apropiada,
asignandole los recursos técnicos y financieros para su funcionamiento.

7.2.2.2. Publicacion anual de las tasas de incidencia, de mortalidad, de recidiva y
sobrevivencia de 5 afios: ElI Departamento Nacional de Epidemiologia del MSPAS tendra a su

*(Hoy Departamento de Epidemiologia)
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cargo la elaboracion de este documento con la informacion recopilada por el Registro
Poblacional de Cancer; el objetivo es que sirvan de indicadores para el monitoreo y evaluacion
de las politicas, planes y programas implementados.

7.3. Politicas de promocion de la salud y control de factores de riesgo de cancer

La prevencién y control del cancer se fundamentan en gran medida, en la adopcion de factores
protectores en el estilo de vida y, en la reduccion de exposicion a los principales factores de riesgo,
en especial los de tipo conductual y ocupacional.

7.3.1. Politicas de promocion de estilos de vida saludables: Las politicas de promocién de
estilos de vida saludables promueven la salud de los individuos y las comunidades al hacer mas
facil la adopcion de practicas saludables; volver mas dificil la adopcion de practicas nocivas para la
salud y establecimiento de politicas publicas saludables: la promocion de la causa de la salud y la
organizacion de la comunidad. La promocion de la causa es el proceso de cabildear con los
encargados de adoptar las decisiones para que tomen medidas en relacion con problemas vinculados
con la salud. La organizacion de la comunidad, a menudo Ilamada desarrollo comunitario, es el
proceso de movilizar a las comunidades para que tomen medidas en relacion con las preocupaciones
que comparten acerca de la salud. Todos los esfuerzos para facilitar la accién comunitaria deben
incorporar el proceso de otorgar poder de decision, la capacidad de los individuos y comunidades
para controlar los factores que afectan a su salud. Entre estas politicas se implementaran las
siguientes:

7.3.1.1. Dieta saludable: La alimentacion saludable juega un papel de primer orden en la

prevencion y control del cancer, su contenido debe ser rico en frutas y verduras, moderacion en

ingesta de carnes rojas, evitar las carnes curadas y salitradas, moderacion en comida enlatada,

consumir ocho vasos de agua al dia, no consumir aguas gaseosas ni jugos procesados, reducir el

consumos de sal, evitar productos ultra procesados, la comida chatarra (papas fritas y similares,

hamburguesas, pollo frito, pizza, etc.), exceso de café; ademas debe regularse la cantidad y su

manipulacion; por ejemplo refrigerar las comidas si no son consumidas después de preparadas.

El etiquetado debe ser regulado por ley, ser legible y facil de comprender por el consumidor.

7.3.1.2. Aumentar la actividad fisica: Es necesario realizar un minimo de 30 minutos diarios

y evitar el sobrepeso y la obesidad.

7.3.1.3. Evitar el consumo de tabaco.

7.3.1.4. Evitar el consumo nocivo de alcohol.

7.3.1.5. Evitar exposicién al sol: La exposicion al sol, sobre todo de 11 A.M. a 15 P.M. debe

evitarse.

7.3.1.6. Fomentar la prevencion de infecciones de transmision sexual.

7.3.1.7. Cuidado del medio ambiente.
Dichas politicas deben dirigirse a los grupos blanco, claves en el proceso de promocion, a fin de
obtener cambios en los estilos de vida de la poblacion.

7.3.2. Politicas de informacion y educacion para cambio del comportamiento de las personas:
Estas politicas seran implementadas por el Departamento de Promocion y Educacion en Salud
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(PROEDUSA) del Sistema Integral de Atencion en Salud (SIAS), del Ministerio de Salud Publica
y Asistencia Social, quienes en coordinacion con el Ministerio de Educacion, a traves de los
programas de “Escuelas y Municipios Saludables”, elaboraran una programacion de las actividades
necesarias para dar a conocer los factores de riesgo de las ECNT y la forma de controlarlos, con
cambios de conductas que incidan en una vida mas saludable, adoptando los factores protectores
contra esas enfermedades. Para el efecto, deben tomarse en cuenta los factores culturales de cada
region, asi como el idioma predominante en el &rea y, dirigirse a los grupos blanco esenciales en el
proceso de promocién
7.3.2.1. A los nifios y adolescentes: Estos son los grupos en quienes deben centrarse las
politicas de promocion ya que son los mas vulnerables y quienes obtendran mayores beneficios
a través de actividades realizadas en las escuelas por lo menos dos veces al afio bajo la
direccion de las Areas y Distritos de Salud y la colaboracion de PROEDUSA.
7.3.2.2. A los prestadores de servicios de salud: Realizar capacitaciones por lo menos una vez
al afo y facilitarles la consulta de materiales de informacion impresos, electrénicos o por otros
métodos, utilizando la plataforma del Departamento de Capacitacion (DECAP) del MSPAS y
dirigida por el Programa Nacional de Enfermedades Crénicas No Transmisibles y Cancer.
7.3.2.3. A los lideres comunitarios: Se podra emplear la misma metodologia, utilizando a los
prestadores de servicios para replicar los conocimientos.
7.3.2.4. A la comunidad en general: Se desarrollara mediante la distribucion de materiales
impresos, afiches, trifoliares, etc.; en los servicios de salud del primero y segundo nivel, pero
primordialmente por presentaciones en DVD en las consultas externas; mensajes en los medios
de comunicacion a través de las radios comunitarias y estatales, television, mensajes en las
redes sociales, y otros.

7.4. Politicas de prevencién del cancer:

La prevencion del cancer debe ser un elemento clave en todos los programas nacionales de control
del cancer. La prevencion no s6lo se concentra en los riesgos asociados con una enfermedad o
problema particular sino también en los factores protectores enumerados en la promocion de la
salud.

La prevencion implica eliminar o disminuir al minimo la exposicion a las causas etiologicas del
cancer e incluye reducir la sensibilidad individual al efecto de esas causas. Este enfoque ofrece el
mayor potencial para la salud publica y es el método mas econémico de control del cancer a largo
plazo. El tabaco es responsable de un tercio de los canceres, la dieta no saludable de otro tercio vy,
en la lucha contra el cancer cada pais debe asignar la mas alta prioridad al control del tabaco y a la
promocion de dietas saludables.

El cancer de cérvix es el mas frecuente en los paises pobres y Guatemala no es la excepcion. Es de
alta mortalidad y practicamente incurable en su estado invasivo. Es también uno de los pocos
canceres que puede prevenirse con politicas adecuadas Y, si se detecta temprano (in situ) se cura en
la totalidad de los casos. Hemos visto con anterioridad que en el Registro Hospitalario del INCAN

41



2013, se reporta que el cancer de cérvix constituye el 34.7% del total de canceres en el sexo
femenino (30.4% invasivo y 4.3% in situ) en ese afio; también se presenta que es el mas frecuente
en la década 2004 — 2013 con 8,787 casos (7,615 invasivos y 1,182 in situ), mas del doble que el de
mama que ocupa el segundo lugar con 3,579 casos. Por estas razones el cancer de cérvix debe ser
una de las prioridades en las politicas de lucha contra el cancer en Guatemala.

Més del 99% de los casos de cancer cérvico-uterino y sus lesiones precursoras se relacionan con la
infeccion por el virus del papiloma humano (VPH), que es principalmente asintomatica. La
infeccion por este virus es la infeccion de transmision sexual (ITS) mas comdn en todo el mundo,
afectando al 50 - 80% de las mujeres sexualmente activas por 10 menos una vez en su vida;
generalmente se infectan en la adolescencia, en la tercera y al principio de la cuarta década de sus
vidas ‘%, Existen mas de cien tipos de virus del papiloma, unos diez de ellos son de alto riesgo para
produccion de céancer, el 16 y 18 en especial, responsables del 70% de los casos de céancer. La
mayoria de las veces el contagio pasa desapercibido y, después de la infeccion pueden pasar hasta
10 afos antes de la aparicion del cancer, lo que permite intervenciones para detectar peligro.

La transmision del virus puede suceder aun cuando se utilice condon ya que la infeccion se realiza
en zonas internas y externas, éstas Ultimas no protegidas por el condon.

La estrategia de prevencion mas prometedora la constituye la vacuna contra el VPH que protege
contra las infecciones de los tipos 16 y 18 y de la neoplasia intra-epitelial cervical. Su efecto real
para la prevencion del cancer invasivo requiere de tiempo adicional (unas dos décadas después de
administrarla). Sus desventajas son: Que queda descubierto un 30% de las infecciones, que es
unicamente profilactico, no posee efecto terapéutico y que su costo ha sido alto histéricamente alto;
lo cual ha dificultado su empleo masivo en paises pobres. Este Gltimo factor parece evolucionar
favorablemente ya que el valor de la vacuna ha bajado a niveles accesibles en los ultimos afios y, si
consideramos la inversion que debe hacerse en el tratamiento del cancer invasivo de cérvix y los
malos resultados obtenidos, con mortalidad casi total, es obligado pensar en la introduccion de la
vacuna dentro del esquema oficial de vacunacién del pais, en la pre adolescencia para obtener el
efecto profilactico de la misma. Hay cierta esperanza de que tales vacunas puedan ser eficaces en
las personas ya infectadas por el virus y prevenir la aparicién del cancer (vacunas terapéuticas) *°.

De manera que las vacunas eficaces serian las armas mas poderosas contra los virus que se estima
causan hasta el 15% de todos los casos de cancer. A la fecha, es sistematicamente utilizada la
vacunacion contra el virus de la hepatitis B. La vacunacion de los lactantes contra el VHB en las
zonas de alta prevalencia es promovida por el Programa Ampliado de Inmunizacion de la OMS
como un medio de prevenir la hepatitis cronica. El efecto de tal vacunacion sobre la incidencia del
cancer hepatico debe volverse evidente en unos 30 afios y, hay ya algunas indicaciones de que
puede estar produciendo una reduccion del cancer hepatico en los jovenes en Taiwan, China. La
vacunacion de los consumidores de drogas inyectables es otra medida eficaz para prevenir la
propagacion del VHB.

Ante el panorama esbozado anteriormente se emiten las siguientes politicas de prevencion del
cancer en Guatemala:
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7.4.1. Politica de control y erradicacion del tabaquismo: La implementacion de esta politica
supone un alto grado de resistencia, por lo que es necesario establecer leyes que reduzcan
gradualmente su produccion y consumo:

7.4.1.1. Ley de ambientes libres de humo de tabaco (en vigencia), deben mejorarse los
mecanismos de verificacion de su cumplimiento.

7.4.1.2. Ley de empaquetado, etiquetado y prohibicion de publicidad del tabaco y sus
derivados (en fase de propuesta). Deben continuarse y ampliarse las iniciativas de propuestas
de leyes que permitan contar con alcanzar la legislacion necesaria para alcanzar estas metas,
pero ademas unificarse los esfuerzos multisectoriales en la gestion para la aprobacion por el
Organismo Legislativo de estas medidas.

7.4.1.3. Ley de incremento a los impuestos sobre la venta de cigarrillos y otros productos
del tabaco (en estudio), realizando las mismas gestiones que en el inciso anterior.

7.4.1.4. Implementar un minimo de una clinica para cesacion del tabaquismo por area de
salud del pais.

7.4.15. Creacion de una Comision Nacional Multisectorial de Verificacion de
Cumplimiento del Convenio Marco Contra el Tabaco, del que Guatemala es signataria. Con
anterioridad ya existio una comisién pero por cambios de autoridades se dejo sin efecto.

7.4.2. Politica de promocion de alimentacion saludable: Existe un bombardeo publicitario que
fomenta el consumo de alimentos dafiinos para la salud, ademas de ofrecerlos a un costo bajo y sin
necesidad de preparacion, con lo que se ha convencido a buena parte de la poblacién de ingerirlos
(sobre todo a los jovenes); es por tanto necesario oorientar a la poblacion sobre el consumo de
alimentos saludables, que conozca la existencia de factores dietéticos protectores y factores de
riesgo en relacion al céncer. Debe cconsolidarse la Sub Comision de Céancer de la Comision
Nacional para Prevencion de Enfermedades Cronicas no Transmisibles y Cancer. Esta funciona
como oOrgano asesor del Programa y la Comision Nacional para la Prevencion de ECNT y Cancer y
formularé un plan operativo para cada una de las politicas.

7.4.2.1. Dar seguimiento a la Iniciativa de Ley de Regulacion de Alimentacion Escolar, en

el Congreso de la Republica. Esta iniciativa de ley ya paso la primera lectura y necesita

impulsarla para su promulgacion.

7.4.2.2. Continuar la enseflanza de las Guias de Alimentarias para Guatemala en las

escuelas de pre y primaria, dentro del pensum oficial de MINEDUC.

7.4.2.3. Elaborar propuesta de Ley que establezca un sistema de etiquetado de los

alimentos que permita a los consumidores determinar el contenido y el valor nutricional

de los productos alimentarios.

7.4.2.4. Elaborar propuesta de Ley de prohibicion de uso de grasas trans en los productos

alimenticios procesados y de restaurantes.

7.4.2.5. Realizar un estudio piloto intervencionista para fomentar el consumo de frutas y

verduras en las escuelas. El proyecto debe contemplar su expansion progresiva a todo el pais.

7.4.2.6. Fomentar el cultivo de frutas y verduras en agricultores del pais, a través de

PROFRUTA entidad del Ministerio de Agricultura, Ganaderia y Alimentacion.
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7.4.3. Elaboracion de la estrategia y plan de accion para la prevencion del sobrepeso y la
obesidad en el pais. La Comisién y el Programa Nacional para la Prevencion de Enfermedades
Cronicas y Cancer, con apoyo técnico y financiero del Instituto de Nutricion de Centro América y
Panama (INCAP) elaboraran las estrategias para la prevencion del sobrepeso y la obesidad.

7.4.3.1. Estrategia para la prevencion del sobrepeso y la obesidad en la nifiez y la
adolescencia: La Comision y el Programa Nacional para la Prevencion de Enfermedades
Crénicas no Transmisibles y Céancer, con apoyo técnico y financiero del Instituto de Nutricion
de Centro América y Panama (INCAP) elaboraran la estrategia y el plan de accion para la
prevencion del sobrepeso y la obesidad en la nifiez y la adolescencia. Se crearan a la brevedad
programas de promociéon de dietas saludables en las escuelas y ambientes de trabajo, estatales
y privados, a implementar en colaboracion con los Ministerios de Educacion, Agricultura y de
Trabajo y Prevision Social.

7.4.3.2. Elaboraciéon de las Guias para la prevencion y atencion del sobrepeso y la
obesidad. El Programa Nacional para la Prevencién de Enfermedades Crénicas no
Transmisibles y Céancer con el apoyo del INCAP y la OPS, elaboraran la guia y realizaran la
capacitacion a todo el personal de salud para su implementacion.

7.4.3.3. Elaboracién de propuesta de ley que establezca un sistema de etiquetado de los
alimentos y las bebidas no alcoholicas: que permita a los consumidores determinar el
contenido y el valor nutricional de los productos alimentarios. Incluyendo la advertencia en
aquellos que, por su contenido, pueden ser dafinos para la salud.

7.4.3.4. Regulacion de la promocion y publicidad de alimentos y bebidas no alcohdlicas:
Debe reglamentarse la publicidad escrita, radiofonica y televisiva, sobre todo la dirigida a los
nifios ya que éstos son muy vulnerables.

7.4.4. Politica de estimulacion de incremento de la actividad fisica: Se conoce que la falta de
actividad fisica es un factor de riesgo para cancer de colon y, que la obesidad juega un rol en el de
mama, rifion y colon; ademas son factores de riesgo alto en las enfermedades cardiovasculares.

7.4.4.1. Planificar y ejecutar programas permanentes de actividad fisica en las escuelas.

7.4.4.2. Planificar y ejecutar programas permanentes de actividad fisica en los lugares de
trabajo.

7.4.4.3. Planificar y ejecutar programas de actividad fisica por las municipalidades.
7.4.4.4. Establecer programas de informacion sobre los efectos dafinos del sobrepeso y
obesidad, y las medidas para evitarlas.

7.4.5. Politica de reduccion del consumo de alcohol: El alcohol no solo provoca cirrosis hepatica
sino que tiene impacto en la carcinogénesis de boca, faringe, laringe, eso6fago, higado, colon y
mama.

7.4.5.1. Programas de informacion sobre los efectos dafiinos del alcohol en materia de
cancer en las escuelas y ambientes de trabajo.
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7.4.5.2. Ley de incremento a los impuestos sobre la venta de licores y otros productos del
alcohol.

7.4.5.3. Ley de prohibicidn de venta de licores a menores de edad y venta cerca de escuelas
y lugares de concentracion de jovenes: verificacion de cumplimiento.

7.4.5.4. Ley de prohibicién de la promocién y patrocinio de las bebidas alcohdlicas.

7.4.5.5. Ley de publicidad de los licores: Que reglamente que el 25% del anuncio (tiempo o
espacio) sea utilizado para advertir de los dafios de su consumo a la salud, con horarios de
emision y espacios restringidos.

7.4.6. Politica de proteccion de los trabajadores para evitar su exposicion a substancias
carcinogénicas: En nuestro pais, se deben mejorar los controles por parte del gobierno sobre el
manejo de sustancias peligrosas en la industria, la carga de cancer en el pais exige que se tomen
medidas urgentes al respecto (mineria, hidrocarburos, cemento, etc.)
7.4.6.1. Sancionar legislacion para reducir la exposicion de los trabajadores a los
carcindgenos en el lugar de trabajo, incluyendo la radiacion solar.
7.4.6.2. El Ministerio de Salud coordinara con el de Energia y Minas y el Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social el cumplimiento de la regulacion existente en manejo
de materiales radiactivos y otros agentes carcinogéenicos.
7.4.6.3. El Ministerio de Salud coordinara con el de Trabajo y Prevision Social programas
de informacion a los trabajadores sobre los factores de riesgo y los de proteccion del
cancer.
7.4.6.4. Debe activarse la ley de regulacion de la emision de gases por las fabricas y
vehiculos automotores.
7.4.6.5. Debe regularse la eliminacion de desechos (sélidos y liquidos) de la industria en
general.

7.4.7. Politica de control y erradicacion de factores virales: Hemos visto anteriormente que el
cancer de cérvix es el mas frecuente en Guatemala y que es secundario a infeccion por papiloma
virus. La vacuna contra este mal esta siendo utilizada por la mayoria de paises del mundo, y
también en Centro América, la disminucién de su costo la ha hecho mas accesible para los paises de
medianos o bajos ingresos, ya es factible iniciar un programa de vacunacion en el pais, el que puede
implementarse por etapas, mediante proyectos piloto en las areas mas afectadas. La vacuna contra la
hepatitis B ya esta incluida en el esquema oficial de vacunacion y debe vigilarse la cobertura.

7.4.7.1. Vacuna contra Hepatitis B: Mantener dentro del esquema oficial de vacunacion la
administracién de la vacuna contra Hepatitis B, iniciando en el neonato.

7.4.7.2. Vacuna contra el virus del papiloma humano: Incluir dentro del esquema oficial de
vacunacion, la vacuna contra el virus del papiloma humano, administrada a las nifias
de 10 afos de edad.

7.4.7.3. Programas de informacion y educacion sanitaria: Establecer programas de
informacion, tanto a través de los servicios de salud como de los establecimientos
educativos de nivel primario y secundario, en relacion con los factores sexuales y
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reproductivos vinculados con el cancer; sobre las enfermedades de transmision sexual
y los mecanismos para evitarlas

7.4.8. Politica de proteccion contra radiacion solar: Hemos visto en las estadisticas hospitalarias
del INCAN que los tumores de la piel no melanoma, son los mas frecuentes en hombres y ocupan el
tercero en mujeres, su etiologia esta ligada a la radiacion solar, por lo que a pesar de ser manejables
y tener bajo impacto en la mortalidad, deben controlarse estrechamente.

7.4.8.1. Programas de informacion poblacional: Crear programas poblacionales de
informacion sobre los efectos dafiinos de la exposicion a la luz solar y manera de
reducirlos.

7.4.8.2. EI Ministerio de Trabajo debera regular la exposicion a la radiacion solar en los
trabajadores del campo.

7.5. Politicas de deteccion temprana

El tamizaje de individuos aparentemente sanos puede revelar la presencia de estadios iniciales o
precursores del cancer, frente a los cuales el tratamiento puede ser méas eficaz. La deteccion
temprana, prevencion secundaria, es provechosa sélo cuando se vincula con un tratamiento
oportuno y apegado a protocolos establecidos, cuyos resultados se han comprobado mediante
evidencia cientifica que son eficaces. Con la deteccion temprana, hay mas oportunidades de que
tenga éxito el tratamiento curativo, en particular para las neoplasias malignas de mama, cérvix
uterino, boca, laringe, colon, recto y piel. De manera que, es fundamental ensefiar a las personas a
reconocer los signos tempranos de la enfermedad, como las masas abultadas, las heridas que no
sanan, las hemorragias anormales, la indigestion persistente y la ronquera crénica, e instarlas a
buscar atencién médica inmediata. Esto se puede promover en todos los paises mediante las
campafas de educacion en salud pablica y la capacitacion de los trabajadores de atencién primaria
en salud. EI mayor conocimiento de los signos y los sintomas del cancer contribuye a la deteccién
temprana de la enfermedad.

Cuando se cuenta con pruebas para detectar el cancer de sitios especificos y las instalaciones son
apropiadas, el tamizaje de individuos aparentemente sanos puede revelar la presencia de tumores
malignos. Actualmente, en los paises con altos niveles de recursos, se puede promover el tamizaje
s6lo para el cancer de mama y de cuello uterino, en menor grado el de prostata. Los esfuerzos deben
concentrarse en las mujeres que corren un riesgo mayor de contraer cancer invasivo: las de 25 a 54
afios de edad en relacion con el cancer cervicouterino y las de de 50 afios 0 mas edad en el caso del
cancer de mama. En los paises en desarrollo por la falta de recursos, probablemente sélo se debe
considerar el tamizaje organizado para el cancer cervicouterino y la estrategia debe concentrarse
principalmente en realizar un namero limitado de tamizaje por persona, con la maxima cobertura de
la poblacién, porque las mujeres expuestas a mayor riesgo de cancer cervicouterino son en general
las Ultimas en acercarse a los servicios de atencion de salud.

Hablando especificamente del cancer de cérvix, tenemos que desde 1999, la Alianza para la
Prevencion del Cancer Cervicouterino (ACCP) ha realizado estudios y ejecutado proyectos en
muchos paises con recursos limitados para caracterizar los aspectos clinicos y programaticos
fundamentales para la prevencion del cancer cervicouterino *° Ellos indican que el tamizaje de este
tipo de cancer esta justificado, ya que la progresién lenta desde la lesion pre cancerosa hasta el

46



cancer, proporciona un periodo de diez afios 0 mas para detectar y tratar las lesiones, por lo que se
puede prevenir su progresion hacia un cancer invasor. Es muy importante sin embargo, que se parta
de tres principios fundamentales: a) Lograr una gran cobertura del tamizaje, b) Ofrecer una prueba
eficaz y aceptable y ¢) Garantizar que las mujeres que resulten positivas, reciban el tratamiento
apropiado. En la siguiente tabla se pueden ver las recomendaciones la OMS/OPS sobre el particular.

POL[T'CAS RECOMENDADAS DE Sitio del cancer Recomendaciones para g”l?ﬂ_‘m 5.3
i is ollticas reco-
DETECCION TEMPRANA SEGUN adeccdbntemprna - PoTaSreco.
LOS RECURSOS DISPONIBLES Sgusde  Tamize |, geteccion
temprana de
Cavidad bucal S Ho algunos tipos
i Lo Mariz y faringe S o de cincer en los
El diagnostico temprano Fxdfagn o o servicios de salud
(poblaciones ya sintomaticas) v— = m
Colon y recto S No
Como parte de un programa nacional de con- Higado No Mo
trol del cincer, todos los paises deben promover Py No N
el reconocimiento de los signos de adverten- rR——— p o
cia de la presencia de neoplasias malignas que - -
muestran signos y sintomas a principios de la gg:lcmms de o o
evolucion de la enfermedad. Es preciso instruir py— o o
al pablico acerca de los cambios cuya aparicion - - -
.. . N . Cuello del itera Si 5i
debe vigilar y sobre qué hacer si nota esos signos. _ -

Los trabajadores de salud tienen que ser entre- Drario o o
nados para reconocer casos de cidncer temprano Vejiga urinaria S No
Prdstata Si No

v remitirlos ripidamente a los lugares donde la
enfermedad pueda ser diagnosticada y tratada.

Existen cuatro procedimientos de tamizaje para deteccion de lesiones de cérvix: a) Citologia
(Papanicolaou), b) Inspeccion Visual con Acido Acético (IVAA), ¢) Inspeccion Visual con solucion
Yodo-yodurada de Lugol (IVSL) y, d)- La prueba del ADN del Papiloma-virus Humano (VPH).
Las dos primeras y la Gltima ya se han utilizado en Guatemala. La citologia de aplicacion mas
dificultosa por requerir de personal calificado y de laboratorio, la segunda que solo requiere de
personal entrenado y es mas barata. La del ADN es mas eficaz pero mas costosa. Ante estas
premisas es conveniente utilizar las dos primeras con el fin de lograr una cobertura amplia que es
uno de los objetivos del tamizaje, por lo menos, mientras que la de ADN pueda ser mas accesible

En cuanto al tamizaje para deteccion de cancer de mama, requiere de un equipo de mamografia por
lo que deben hacerse esfuerzos para adquirirlo, por lo menos uno por area de salud; mientras tanto
se deben realizar acciones de deteccion clinica y de auto examen mediante educacion a las usuarias.

El tamizaje de cancer de prostata esta justificado por la alta incidencia, utilizando el antigeno
prostatico seleccionando a la poblacion de mas alta incidencia, mayor de 50 afios.
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Las politicas de tamizaje de lesiones cancerosas que deben implementarse son las siguientes:

7.5.1. Politica de tamizaje de cancer de cérvix

7.5.1.1. Papanicolaou o IVAA: Realizar el tamizaje con Papanicolaou o IVAA, con énfasis de

7.5.1.2.

7.5.1.3.

la extension de cobertura, a las mujeres cursando el 40 dia post parto y a las mayores
de 25 afios con frecuencia de cada 3 afios, teniendo como meta inicial una cobertura de
66% a un afio plazo y alcanzar el 95% en 5 afios .

Prueba de ADN/HPV: En las mujeres menores de 30 afios se seguird utilizando el
Papanicolaou o IVAA, En las mujeres de 30 a 55 afios, cuando esté disponible, se
utilizard la prueba de ADN con intervalos de cada 5 afios para los que resulten
negativos 2.

Personal especializado en el tamizaje: Establecer un equipo de trabajo permanente
por cada area de salud que realice el tamizaje en los centros de salud constantemente,
perfectamente entrenado y, que realice jornadas distritales dos veces al afio (en cada
distrito) como minimo y mas frecuentemente de acuerdo a las necesidades locales.

7.5.1.4. Equipamiento: El grupo de trabajo debe contar con equipo de colposcopia crioterapia

0 escision electro quirdrgica de asa (LEEP), para ofrecer el tratamiento ambulatorio.

7.5.2. Politica de tamizaje de cancer de mama.

7.5.2.1. Programas de informacién: Realizar acciones de prevencion mediante programas de

informacion a toda la poblacion femenina sobre los factores de riesgo siguientes: a)
Edad mayor de 40 afios, b) Historia personal o familiar de cancer de mama, c)
Nuligesta, d) Primer embarazo a término después de los 23 afios de edad, e)
Antecedentes de patologia mamaria benigna, f- Vida menstrual de mas de 40 afios
(menarquia antes de los 12 afios y menopausia después de los 52), g- Malnutricién y h-
Obesidad.

7.5.2.2 Capacitacion a las usuarias para el auto examen: Realizar talleres de capacitacion a

7.5.2.3.

7.5.24.

7.5.2.5.

las usuarias para el auto examen, por lo menos dos veces al afio; promoviendo el
autoexamen mensual a partir de la menarquia, alrededor del 8° dia de iniciada la
menstruacion y, en las post menopausicas en una fecha fija de cada mes, a eleccion de
la usuaria. Debe instruirse a la usuaria que ante cualquier duda o deteccion de
anormalidades, consultar al médico de inmediato.

Capacitacion del personal de salud: Realizar capacitaciones anuales a todo el
personal que presta atencion a las usuarias sobre deteccién clinica de lesiones
cancerosas de la mama, quienes deberan ofertar el examen en forma anual a todas las
mujeres de 25 afios 0 mas que asistan a los servicios de salud.

Instalacion de mamaografos: Se pone como meta a 5 afios plazo la dotacion de un
equipo de mamografia a todos los Hospitales del pais (Incluirlo en el presupuesto
anual), para realizar mamografia, incluyendo tamizaje : a) A todas las mujeres de 40 a
49 afios de edad con dos o mas factores de riesgo, cada dos afios, b) A todas las
mujeres mayores de 50 afios, anualmente y, ¢) A toda mujer que tenga antecedente
familiar (madre 6 hermana) de cancer mamario durante la edad reproductiva (antes de
los 40 afios de edad), en cuyo caso debe ofertarse a partir de 10 afios antes de la edad
en que presentd el cancer la familiar y luego cada afio.

Referencia y contra-referencia oportunas: Referencia inmediata de los casos
sospechosos al hospital o centro de tratamiento especializado.
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7.5.3. Politica de Tamizaje de cancer de prostata.

7.5.3.1. Tamizaje con antigeno prostatico: Realizar tamizaje con antigeno prostatico a los
hombres mayores de 50 afios, que tengan factores de riesgo, haciendo énfasis en la
cobertura, fijando una meta de 50% de enfermos sintomaticos a 5 afios plazo, o en su
defecto ultrasonido trans rectal.

7.5.3.2. Referencia y contra-referencia oportunas: Los casos sospechosos deben referirse de
inmediato al hospital o centro de tratamiento especializado.

7.6. Politica de diagnostico temprano y tratamiento del cancer:

El diagndstico del cancer es el primer paso del tratamiento de la enfermedad. Requiere combinar
una cuidadosa evaluacion clinica con investigaciones de diagndstico que incluyan estudios de
endoscopia, imagenologia, histopatologia, citologia y laboratorio. Una vez que se confirma un
diagnostico, es necesario evaluar la etapa de la enfermedad, donde las metas principales son ayudar
a la eleccion de una terapia, el prondstico y, la normativa del disefio de los protocolos de
tratamiento. El tratamiento del cancer debe procurar, prolongar la vida util y mejorar la calidad de
vida. Ademas, los métodos de tratamiento deben incluir el apoyo psicosocial, la rehabilitacion y una
estrecha coordinacion con la asistencia paliativa para asegurar la mejor calidad de vida posible para
los pacientes con cancer.

Los objetivos primarios del tratamiento del cancer son la curacion, la prolongacion de la vida y el
mejoramiento de la calidad de vida; por consiguiente, un programa nacional de control del cancer
debe establecer normas encaminadas a integrar los recursos de tratamiento con programas para la
deteccion temprana y, proporcionar pautas terapéuticas para los tumores malignos mas relevantes
en el pais. El tratamiento puede incluir cirugia, radioterapia, quimioterapia, tratamiento hormonal o
alguna combinacién de estos procedimientos.

El tratamiento dptimo de las personas diagnosticadas tempranamente con ciertos tipos de cancer,
por ejemplo, tumores cérvico-uterinos, de mama, de testiculo y melanoma, generard tasas de
supervivencia por 5 afios de 75% o mas. En cambio, las tasas de supervivencia en los pacientes con
cancer de pancreas, higado, estbmago y pulmon son en general inferiores a 15%

En el Instituto de Cancerologia se ha registrado que un tercio de los enfermos con cancer no inicia
el tratamiento por falta de recursos econémicos; otro tercio lo inicia pero no lo termina por la
misma causa Y, el otro tercio lo termina con resultados satisfactorios.

7.6.1. La politica en el tratamiento del cancer sera continuar apoyando a las instituciones y
organizaciones que brindan tratamiento especializado en Guatemala: Instituto de Cancerologia
(INCAN), Unidad Nacional de Oncologia Pediatrica (UNOP) y Hospitales Nacionales de
Referencia, para que puedan mantener un servicio eficaz y con la mas alta tecnologia, a los que
tenga acceso toda la poblacion. Esto significa que debe aumentarse el subsidio a tales Instituciones
de acuerdo a un estudio presupuestario que debe realizarse a la brevedad.

7.6.2. Se debe enfatizar la celeridad en el diagndstico y tratamiento de los tipos de cancer que
tengan mas probabilidades de curacion, mayor sobrevida y, mejor calidad de vida: En la
siguiente tabla podemos observar las posibilidades de curacién de los diferentes tipos de cancer

En la presentada posteriormente se aprecia la supervivencia a diferentes tipos de cancer, a 5 afios
plazo, en paises con diferentes grados de desarrollo y por sexo @. En los paises en desarrollo
limites minimo y maximo alcanzados entre 1982 y 1992, para cada tipo de cancer
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Tabla 6.3 Supervivencia Sitio del Paisas en
relativa (%6) en cinco afnos o EUA (blancos) Europa 1985-1989" desarrollo®
en todos los estadios de .
cancer de diversos sitios, en el Lk Hombres Mujeres 1=l
casos diagnosticados en los Estfage 94 127 74 122 33-265
Estados Unidos de América Estémago 16.8 195 19.3 236 75282
(sdlo sujetos de raza Colon 55.2 625 %3 46.7 29.1-45.4
blanca) y Europa,y porcen- g, 539 615 426 425 226-457
tajes minimos y maximos Higada 65 103 16 47 06129
de supervivencia en los
paises en desarrollo Pancreas 4.2 56 41 3.9 25-7.2
Pulmén 146 157 8.9 9.9 3.2-138
Melanoma B1.5 ar.2 68.2 81.4 39.2-47.0
Mama (mujeres) 761 B35 715 441-72.7
Cuello uterine 68,2 70.1 61.8 28.0—064.9
Cuerpo del itero BRE 882 732 58.7-76.7
Owario 451 53.2 329 336450
Préstata 7ha 889 55.7 345-459
Vejiga urinaria g1.1 851 65.2 5.7 23.5-66.1
Rifién 564 640 a7 49.3 19.1-45.2
Enfermedad
de Hodagkin L) 1956 .7 731 30.5-59.0
Linfoma
no Hodgkin 5a.T 542 45.2 48.4 17.7-37.4
Leucernia 9.9 481 A5 35.3 472216

uente: Berring F. et al., eds. Survivel of concer patients in Euroge; the EUGOCARE-Z Swdy. Lyan, Intemational Agency far

7.7. Politica de cuidados paliativos

En gran parte del mundo, la mayoria de los pacientes con cancer presentan enfermedades
avanzadas. Para ellos, la Gnica opcion realista de tratamiento es el alivio del dolor y los cuidados
paliativos. Existen métodos eficaces de asistencia paliativa para mejorar la calidad de vida de los
pacientes con cancer. El alivio del dolor y los cuidados paliativos deben entonces ser considerados
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elementos integrales y esenciales de un programa nacional de control del cancer, cualesquiera que
sean las posibilidades de curacion. Ya que estos servicios pueden prestarse en forma relativamente
sencilla y econémica, deben existir en cada pais y se les debe asignar gran prioridad, especialmente
en los paises en desarrollo donde es probable que la curacion de la mayoria de los pacientes con
cancer siga siendo algo inalcanzable en afios venideros.

El procedimiento gradual de la OMS para el alivio del dolor canceroso es una estrategia clave para
el tratamiento del sufrimiento que puede mitigar tal dolor en aproximadamente 90% de los
pacientes. Siguiendo una estrategia en tres pasos consistente en: a- Se administran analgésicos por
via oral, b- Reforzar el analgésico cuando un nivel inferior es insuficiente para aliviar el dolor, y c-
Administrar la medicacion segun el horario establecido, en lugar de esperar que se haya disipado
por completo el efecto de la dosis anterior. Es fundamental una amplia disponibilidad de morfina
para administracion oral para aliviar el dolor, asegurada por la legislacion y las politicas apropiadas.

Recuadro 7.1 Método escalonado de la OMS para controlar el dolor causado por el cancer

La OMS ha creado un método relativamente  intervalos de tiempo. La dosis siguiente serd  Por ejemplo, los farmacos psicotrpicos se

poco costoso pero eficaz para mitigar el administradaantes de que haya desaparedide  emplean para calmar temores y la angustia.

dolor causado por el cincer en alrededor de  por completo el efecto de la dosis anterior

90% de los pacientes. Este método, llamado  para mitigar continuamente el dolar. “Para el caso individual”

método escalonado de la OMS para aliviarel No hay una dosis estandar para los medi-

dolor, puede ser sintetizado en dnco frases: ~ “En forma escalonada” camentos opioides. La dosis “correcta” es
H primer paso es dar un farmaco no opioide,  aquella que mitiga el dolor del padente.

“Porvia oral’|

Siempre que sea posible, hay que adminis-
trar los analgésicos por via oral para lograr
una amplia aplicabilidad de este método.

“A la hora fijada”
Los analgésicos deben ser administrados a
la hora fijada, es dedr, con determinadas

como la aspirina. Si esto no alivia el dolor, se
debe agregar como sequndo paso un opioide
para calmar el dolor entre leve y moderada,
como la codeina. Si con esto no se alivia el
dolor, el tercer paso serd administrar un
opicide para calmar el dolor entre moderado
e intenso. En determinados casos se usan
ofros farmacos, llamados coadyuvantes.

“En forma detallada”

Es preciso subrayar la necesidad de la admi-
nistracion sistemdtica de fdrmacos que
calman el dolor. Lo ideal es poner por escrito
el tratamiento farmacoldgico del paciente
en forma detallada para que pueda ser apli-
cado por el padente y su familia.

7.7.1. El Ministerio de Salud hara las gestiones necesarias para disponer de inmediato con
medicamentos opiaceos que puedan utilizarse por via oral en el pais.

7.7.2. Mediante una unidad de servicio social se proveera de medicamentos para el alivio del
dolor a los pacientes con cancer avanzado que no se encuentren hospitalizados.

7.7.3. Se dispondra de un equipo de soporte psicologico para la atencion a los enfermos y sus
familias.

7.7.4. Debera planificarse la atencion domiciliaria a corto plazo.

7.8. Politica de investigacion acerca del control de cancer:

El proposito de la investigacion relacionada con el control del cancer es identificar y evaluar los
medios de reducir la morbilidad y la mortalidad provocadas por la enfermedad, estableciendo cuéles
son las poblaciones mas vulnerables al cancer en Guatemala, cuéles son los factores de riesgo méas
importantes para su control y, asi poder mejorar la calidad de vida de los pacientes y sus familias.
La investigacion es, entonces, un componente clave en la elaboracion, aplicacion y evaluacion de
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un programa nacional de control del cancer, que debe tener una base cientifica para la identificacion
de las causas de la enfermedad y para la formulacion de estrategias eficaces de prevencion,
tratamiento y control del cancer, asi como para evaluar el desempefio general del programa.

7.8.1. El Consejo Nacional de Cancer debera disefiar y realizar proyectos de investigacion
relacionados al cancer de manera permanente: Debe hacerse énfasis en los diez méas frecuentes
en el pais (identificados por el Programa Nacional para la Prevencion de Enfermedades Crénicas no
Transmisibles y Cancer del Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social.

7.8.2. El Ministerio de Salud Publica facilitard apoyo técnico y financiero para el desarrollo
de los mismos.
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Plan nacional contra el cancer 2016 -2020

Para lograr operacionalizar las politicas previamente definidas, se presenta a continuacién un Plan
Nacional Contra el Cancer, con metas programadas a cinco afios plazo, tomando en cuenta las
dificultades que desde el punto de vista de los recursos escasos se presentan en el pais; pero sin
olvidar la carga que el cancer representa en cuanto a morbilidad, incapacidad, mortalidad vy, el
impacto en la economia de los guatemaltecos.

Es importante enfatizar que en las acciones a desarrollarse deben participar, el Ministerio de Salud
Publica y Asistencia Social o los Sectores Gubernamentales (Ministerios de Educacién, Agricultura,
Cultura y Deportes, Finanzas, Energia y Minas, Medio Ambiente, etc.), el Instituto Guatemalteco de
Seguridad Social (IGSS), las municipalidades, las organizaciones no gubernamentales, la
cooperacion internacional, la iniciativa privada (empresarial), los lideres comunitarios y la
comunidad en general. Solo con la participacion de todos se podra tener esperanzas de ganar esta
batalla y, ademas tener presente que las acciones deben ser tomadas ahora, que el incremento de la
incidencia de la enfermedad no permite mas retardos en la toma de decisiones.
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PLAN NACIONAL DE ACCION CONTRA EL CANCER

NOMBRE ACCIONES/ACTIVIDADES OBJETIVOS META

Contar con un Ente Rector Para el 2016, el Consejo
con la autoridad y el poder Nacional de Lucha Contra el
politico para dictar las Cdncer - creado mediante el
normas y planificacién de Acuerdo Ministerial 681-2010,

7. 1. Politica de . . . los programas nacionales de fecha 27 de mayo de 2010,
7.1.1. Reactivar el Consejo Nacional de Lucha Contra el prog ! , L. . .
Estructura de lucha contra el cancer, esta vigente y activo

.. Cancer, el que debe estar integrado por: ,
Organizacional que tengan cardacter legal

vinculante para otras
instituciones, respaldado
por el instrumento legal de
su creacion.

7.1.1.1. Viceministro Técnico de Salud Publica y Asistencia
Social, quien lo presidira

7.1.1.2. Coordinador del Programa Nacional de Salud
Reproductiva

7.1.1.3. Director del Instituto de Cancerologia (INCAN)
7.1.1.4. Coordinador del Programa Nacional para la
Prevencion de Enfermedades Cronicas No transmisibles y C.

.. 7.1.1.5 Un Cirujano Oncélogo del Hospital Roosevelt Parael _2017 se ha incorporado
7.1.1. Integracion " dinador de | idad d bl di al Instituto Guatemalteco de
7.1.1.6. Coordinador de la Unidad de Pueblos Indigenas e Seguridad Social dentro del

Interculturalidad Consejo Nacional de Lucha
7.1.1.7. El Presidente de Juta Directiva de la Unidad contra el Cancer

Nacional de Oncologia Pediatrica (UNOP)

7.1.1.8. Sub Director Médico del Hospital General San Juan
de Dios

7.1.1.9 Un Representante del Instituto Guatemalteco de
Seguridad Social

7.1.1.10. Representante de la Organizacion Panamericana de
la Salud
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PLAN NACIONAL DE ACCION CONTRA EL CANCER

POLITICAS

NOMBRE ACCIONES/ACTIVIDADES OBIJETIVOS META

7.1.2. Integrar la Comisidn Técnica Asesora de Expertos en
Cancer: Seleccionar y nombrar a los Miembros de la Comisién
Técnica Asesora de Expertos en Cancer.

7. 1. Politica de Estructura
Organizacional

7.1.3. Seleccionar, negociar y establecer vinculos dentro de la
Comision Nacional para la Prevencion de Enfermedades
Crodnicas no Transmisibles y Cancer y, fuera de ésta, con

entidades que conformaran la Comision de Aliados en la Lucha
contra el Cancer, tomando especial interés en alianzas

interinstitucionales, universidades, periodistas, organizaciones
no gubernamentales, sector privado empresarial,
municipalidades, cooperacion internacional, lideres
comunitarios, etc.

Que la Comision Técnica Asesora
de Expertos en Cancer, brinde
asesoria al Consejo Nacional de
Lucha contra el Cancer y al
Programa Nacional para la
Prevencion de Enfermedades
Croénicas no Transmisibles y
Cancer del MSPAS

Constituir la Comision de Aliados
en la Lucha Contra el Cancer, que
permita facilitar y apoyar la
implementacion de programasy
planes de la lucha nacional
contra el cancer.

Para el 2016 se ha integrado la
Comision Técnica Asesora de
Expertos en Cancer, conformada
por: Epidemidlogos de UNOP,
Departamento de Epidemiologia
Hospitales Nacionales del MSPAS
y del INCAN; Oncélogos Médicos,
Cirujanos Oncélogos, Hemato-
oncodlogos, Radio-terapeutas,
Radidlogos, Cito-tecnodlogos,
Quimio-terapeutas, Patélogos,
etc., del MSPAS, IGSS, INCAN,
UNOP, Asociacion de Patdlogos,
INCAP, Asociacion de Oncélogos,
Asociacion de Cirujanos, etc.

Para el 2017 se han identificado
los actores que integran la
Comision de Aliados en la Lucha
Contra el Cancer
(Municipalidades, Empresas e
Industria Alimentaria,
Farmacéutica, Consejos
Comunitarios y Municipales de
Desarrollo (COCODES
COMUDES), etc. y apoyan los
planes del Consejo Nacional de
Lucha contra el Cancery al
Programa.

55



PLAN NACIONAL DE ACCION CONTRA EL CANCER

(POLITICAS)
NOMBRE ACCIONES/ACTIVIDADES OBJETIVOS META

7.2.1. Establecimiento de la vigilancia epidemioldgica
del cancer en Guatemala: El Departamento de
Epidemiologia (DE) del MSPAS, es el responsable de
mantener actualizada la tasa de mortalidad anual para
los distintos tipos de cancer a nivel nacional con los
datos proporcionados por el INE

7.2.2. Elaborar propuesta de modificacion del Acuerdo
Ministerial SP-M-517-2013 de Notificacidon Obligatoria de
los Casos de Cancer, o mejor autin la emisién de un
Acuerdo Gubernativo para la Creacién del Registro
Poblacional de Cancer en Guatemala; el cual debe ser
del nivel jerarquico maximo para establecer una
estructura organizacional apropiada para su
funcionamiento, asignandole los recursos técnicos y de
financiamiento sostenibles.

7. 2. Politicas del Registro de la
Informacidn Epidemioldgica

7.2.3. Publicacion Anual de las Tasas de Incidencia, de
Mortalidad, de Recidiva y Sobrevivencia de 5 afios por el
Centro Nacional de Epidemiologia, utilizando los datos
recolectados en el Registro Poblacional

Establecer la
tasa de mortalidad anual para
los distintos tipos de cancer a
nivel nacional.

Que el MSPAS y todas las
instituciones estatales,
organizaciones no
gubernamentales, sector privado
y otras entidades involucradas
en la prevencidn, tratamiento y
control de cancer en el pais,
cuenten con la informacion de
los casos nuevos, la morbilidad,
discapacidad y mortalidad por
cancer

Monitorear y evaluar las
politicas, planes y programas
implementados, utilizando las
tasas de incidencia de
mortalidad, de recidiva y
sobrevivencia de 5 afios.

Tasa de mortalidad para
los distintos tipos de cancer
a nivel nacional disponibles

en el 2016, con datos
retrospectivos desde el
2013

Propuesta de Acuerdo
Gubernativo o Ministerial,
en su defecto, para la
Creacion del Registro
Poblacional de Cancer en
Guatemala elaborado y
presentado al Ministro de
Salud Publica en el 2016 y,
Acuerdo de Creacion
aprobado y emitido el en el
2017

Contar con la publicacién
anual, a partir de 2017
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PLAN NACIONAL DE ACCION CONTRA EL CANCER

NOMBRE ACCIONES/ACTIVIDADES OBJETIVOS META

7.3.1. Implementar politicas de promocion de estilos de
vida saludables: Cabildear con los encargados de adoptar
las decisiones y movilizar a las comunidades, Organizacion
de la comunidad, para que tomen medidas en relacion con
problemas de la salud. y, promuevan la salud de los
individuos al hacer mas facil la adopcion de practicas
saludables y volver mas dificil la adopcion de practicas
nocivas para la salud en temas como:

7.3.1.1. Dieta saludable: Informar a la poblacion que la
alimentacion saludable juega un papel de primer orden en

la prevencion y control de cancer, su contenido debe ser Que las comunidades, las

rico en frutas, hierbas y verduras, consumir carnes blancas familias y los individuos

(pollo, pescado), granos y cereales integrales, moderacion conozcan los factores de

en ingesta de carnes rojas, evitar las carnes ahumadas, riesgo de padecer cancer y

curadas y salitradas, moderacion en comida enlatada, la forma de evitarlos "

. .. consumir ocho vasos de agua al dia; no consumir aguas y e 201_7f s€ ha(fen campanas

7.3. P?I't'cas ‘?e' Promacion gaseosas ni jugos procesados, reducir el consumo de sal, Que las comunidades, las de promoc.:lon de ‘,"da saludable
de estilos de vida saludables evitar la comida ultra procesada, con preservantes y la familias y los individuos para evitar el cancet;por lo

comida chatarra (papas fritas y similares, hamburguesas, conozcan los cudles son men.os 2 veces por afioy, en

pollo frito, pizza, etc.), exceso de café; ademas debe factores que protegen st o e Gl Gl

regularse la cantidad y su manipulacion; refrigerar las contra el cancer, a fin de

comidas si no son consumidas después de preparadas por que sean adoptados en la

ejemplo. El etiquetado debe ser regulado por ley, ser vida diaria.

legible y facil de comprender por el consumidor.

7.3.1.2. Aumentar la Actividad Fisica: Informar y planificar
con MINEDUC y Municipalidades programas de actividad
fisica, con un minimo de 30 minutos diarios y evitar el
sobrepeso y la obesidad

7.3.1.3. Informar sobre el dafio por el consumo de tabaco..
7.3.1.4. Informar sobre el dafo por el consumo de alcohol.
7.3.1.5. Informar peligro de exponerse al sol

7.3.1.5. Informar sobre Infecciones de Transmision Sexual.

7.3.1.6. Informar sobre cancerigenos en medio ambiente
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NOMBRE ACCIONES/ACTIVIDADES OBJETIVOS META

7. 3. Politicas del Promocién
de estilos de vida saludables

7.3.2. Implementar politicas de informacion y educacion
para cambio del comportamiento de las personas:
Ejecucion de Programas de Informacion y Educacion para
cambios de comportamiento de las personas (IE/CC), a
través de los Programas de Escuelas y Municipios
Saludables de la Comision Nacional de Escuelas y
Municipios Saludables en que participan el Departamento
de Promocion y Educacion en Salud (PROEDUSA), de la
Direccion General del Sistema Integral de Atencién en
Salud (SIAS)/ del MSPAS y su contraparte DIGEFOCE del
Ministerio de Educacidn y las Municipalidades, dirigidas a:

7.3.2.1. Lideres comunitarios Se podra emplear la misma
metodologia, utilizando a los prestadores de servicios para
replicar los conocimientos

7.3.2.2. Prestadores de servicios de salud capacitaciones
por lo menos una vez al aio y facilitarles la consulta de
materiales de informacion impresos, electrénicos o por
otros métodos,

7.3.2.3. Los niiios, y adolescentes Estos son los grupos en
quienes deben centrarse las politicas de promocion ya que
son los mas vulnerables y quienes obtendran mayores
beneficios

7.3.2.4. La comunidad en general. Mediante la distribucién
de materiales impresos, afiches, trifoliares, etc.; en los
servicios de salud del primero y segundo nivel, pero
primordialmente por presentaciones en DVD en las
consultas externas; mensajes los medios de comunicacion a
través de las radios comunitarias y estatales, television,
mensajes en las redes sociales, y otros.

Contar con un mecanismo
establecido de informacion
y educacién para cambio
de conducta, plenamente
controlado por el
Departamento de
Promocién y Educacion en
Salud (PROEDUSA), de la
Direccion General del
Sistema Integral de
Atencion en Salud (SIAS)
del Ministerio de Salud
Publica y Asistencia Social
(MSPAS) y, su contraparte
DIGEFOCE del Ministerio
de Educacidn, asi como por
las Municipalidades,
dirigidas a la poblacién
objetivo

Para el 2017, se fortalecen
Programas de Informacion y
Educacion para Cambios de

Comportamiento con alianzas
inter institucionales formales con
Municipalidades y Ministerios de
Educacion Para el 2018 se
extienden a Agricultura, Cultura
y Deportes, Organizaciones y
Lideres Comunitarios, dirigidas a
la poblacidn objetivo,
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PLAN NACIONAL DE ACCION CONTRA EL CANCER

NOMBRE ACCIONES/ACTIVIDADES OBJETIVOS META

7. 4. Politicas de Prevencion
Primaria del Cancer: La
prevencion del cancer debe ser
un elemento clave en todos los
programas nacionales de control
del cancer. La prevencion no sélo
se concentra en los riesgos
asociados con una enfermedad o
problema particular sino también
en los factores protectores
enumerados en la promocion de
la salud.

7.4.1. Implementacion de la Politica de
Control y Erradicacion del Tabaco

7.4.1.1. Verificacion del cumplimiento de la
Ley de ambientes libres de humo de
tabaco. Deben mejorarse los mecanismos
de verificacion

7.4.1.2. Dar seguimiento a la propuesta de
Ley de prohibicidn de publicidad del tabaco
y sus derivados.

7.4.1.3. Dar seguimiento al estudio de
factibilidad de la Ley de incremento a los
impuestos sobre la venta de cigarrillos y
otros productos del tabaco.

7.4.1.4. Implementar un minimo de una
clinica para cesacion del tabaquismo por
area de salud del pais.

7.4.1.5. Creacion de una Comisién Nacional
Multisectorial de Verificacion de
cumplimento del Convenio Marco Contra el
Tabaco.

Existencia de un Marco
Legal que contribuya al
control y erradicacion del
tabaco y del mecanismo
eficaz para su cumplimiento

Contar con acceso a
recursos para dejar de
fumar

Contar con un Organo de
Vigilancia de cumplimiento
del Acuerdo Marco para el

Control del Tabaco,
ratificado por Guatemala
en el 2005

Para el 2018 se cuenta con un ente
efectivo y eficaz de verificacion del
cumplimiento de la Ley de Creacion de los
Ambientes Libres de Tabaco, Decreto
Legislativo No. 74-2008.

Para el 2018, el Congreso de la Republica
ha conocido nuevamente las iniciativas
de ley para Prohibicion de Publicidad del
Tabaco y sus derivados, abogacia para su
aprobacion en el Congreso Legislativo,
desde el 2016

Gestionar para que en el 2018, el
Ministerio de Finanzas Publicas, la
Superintendencia de Administracion
Tributaria (SAT), la Comision de Salud del
Congreso y la Corte de Constitucionalidad
emitan dictamen favorable sobre la
factibilidad de incremento a los
impuestos sobre la venta de cigarrillos y
otros productos del tabaco, e identifiquen
el mecanismo para que la totalidad del
monto del impuesto sea designado a
atencion de enfermedades crénicas

Para el 2018 se cuenta, como minimo, con
una Clinica de Cesacion de Tabaquismo,
por area de salud y en los hospitales
nacionales de referencia

La Comision Nacional de Verificacion del
Convenio Marco Contra el Tabaco, en
vigencia
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7. 4. Politicas de Prevencion
Primaria del Cancer: La prevencion
del cancer debe ser un elemento
clave en todos los programas
nacionales de control del cancer. La
prevencion no sélo se concentra en
los riesgos asociados con una
enfermedad o problema particular
sino también en los factores
protectores enumerados en la
promocidn de la salud.

PLAN NACIONAL DE ACCION CONTRA EL CANCER

NOMBRE ACCIONES/ACTIVIDADES OBIJETIVOS META

7.4.2. Implementar y ejecutar la Politica
de Promocién de Alimentacion
Saludable. Orientar a la poblacién sobre
el consumo de alimentos saludables.

7.4.2.1. Dar seguimiento a la Iniciativa de
Ley de Regulacion de Alimentacion
Escolar, en el Congreso de la Republica.

7.4.2.2. Continuar la ensefianza de las
Guias de Alimentarias en las escuelas de
pre y primaria dentro del pensum oficial
de MINEDUC

7.4.2.3. Elaborar propuesta de Ley que
establezca un sistema de etiquetado de
los alimentos que permita a los
consumidores conocer el contenido y el
valor nutricional de los productos
alimentarios.

7.4.2.4. Elaborar propuesta de Ley de
prohibicion de uso de grasas trans en los
productos alimenticios procesados y de
restaurantes.

7.4.2.5. Realizar un estudio piloto
intervencionista para fomentar el
consumo de frutas y verduras en las
escuelas.

7.4.2.6. Fomentar el cultivo de frutas y
verduras en agricultores del pais, a través
de PROFRUTA entidad del Ministerio de

Agricultura, Ganaderia y Alimentacién

Que la poblacion conozca la
existencia de Factores Protectores
y Factores de Riesgo dietéticos en

relacién al Cancer.

Contar con una ley que regule la
alimentacion escolar en
establecimientos estatales y
privados.

Que los escolares niiios y
adolescentes conozcan las bases
de la alimentacion saludable
contenidas en la Guias
Alimentarias para Guatemala

Que el consumidor pueda conocer
facilmente el contenido
nutricional y de sustancias
potencialmente peligrosas
(carcinogénicas) de los alimentos,
a través de las etiquetas

Eliminar el uso de las Grasas Trans
en los productos alimenticios
procesados y de restaurantes.

Asegurar que los escolares
conocen de los beneficios del
consumo de frutas y verduras,

Mejorar la disponibilidad de
Frutas y Verduras de alta calidad y
en cantidad a precios accesibles

Para el 2017, se continta la
capacitacion en Guias Alimentarias
para la Poblacién Guatemalteca, a
nivel del MSPAS, MINEDUC y
Poblacional

Decreto Ley de Regulacion de
Alimentacién Escolar aprobado y
promulgado por el Congreso de
Republica, vigente en 2018

Guias Alimentarias para Guatemala,

inmersas dentro del Pensum escolar

oficial de Pre primaria y Primaria del
MINEDUC

Envases debidamente etiquetados
de acuerdo a laley en el 2018.

Decreto Ley de prohibicion de uso
de grasas trans en los productos
alimenticios industrializados y
restaurantes vigente, para el 2018.

Estudio piloto implementado en el
2017

Propuesta legal para el fomento de
cultivo de frutas y verduras
elaborado en 2017.
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7. 4. Politicas de Prevencion
Primaria del Cancer: La prevencién
del cancer debe ser un elemento
clave en todos los programas
nacionales de control del cancer. La
prevencion no solo se concentra en
los riesgos asociados con una
enfermedad o problema particular
sino también en los factores
protectores enumerados en la
promocidn de la salud.

PLAN NACIONAL DE ACCION CONTRA EL CANCER

NOMBRE ACCIONES/ACTIVIDADES OBIJETIVOS META

7.4.3. Elaboracion de la
Estrategia y Plan de Accion para
la prevencion del sobrepesoy la
obesidad en el pais.

7.4.3.1. Elaboracidon de la
estrategia para la prevencion
del sobrepeso y la obesidad en
la nifiez y la adolescencia

7.4.3.2. Elaboracion de la Guia
para la prevencion y control del
sobrepeso y la obesidad.

7.4.3.3. Elaboracidn de
propuesta de ley que establezca
un sistema de etiquetado de los
alimentos y las bebidas no
alcohdlicas:

7.4.3.4. Regulacion de la
promocion y publicidad de
alimentos y bebidas no
alcohdlicas:

7.4.4. Politica de estimulacion
de incremento de la actividad
fisica.

7.4.4.1. Planificar y ejecutar
programas permanentes de
actividad fisica en las escuelas

7.4.4.2. Planificar y ejecutar
programas de actividad fisica en
los lugares de trabajo.

7.4.4.3. Programas de actividad
fisica por las municipalidades.

Contar con una estrategia definida para
prevencion y control del sobrepeso y la
obesidad

Contar con una estrategia definida para
prevencion y control del sobrepeso y la
obesidad en la nifiez y la adolescencia.

Contar con una Guia para la prevencion y
control del sobrepeso y la obesidad en
los servicios de salud

Que el consumidor conozca la cantidad
de calorias contenidas en las comidas
procesadas y las bebidas, incluyendo
advertencias en los daiiinos a la salud

Eliminar la promocion y publicidad
engaiiosa, especialmente la dirigida a los
nifios, de alimentos y bebidas no
alcohdlicas:

Que la poblacion modifique sus habitos
sedentarios por actividad fisica adecuada
en tiempo y calidad

Que los escolares tengan clases de
educacion fisica que cubran por lo menos
el 50% de lo recomendado por semana

Que tanto empresarios como
trabajadores tomen conciencia de la
importancia de la actividad fisica.

Municipalidades promueven ambientes
adecuados y seguros

Plan de Accidon para la prevencion
del sobrepeso y la obesidad
elaboradas y publicadas en 2017.

Estrategia para la prevencién del
sobrepeso y la obesidad en la niiiez
y la adolescencia elaborada,
impresa y publicada en el 2017.

Para el 2017 se ha elaborado,
impreso, divulgado y capacitado en
la Guia de prevencién y control del

sobrepeso y la obesidad.

Envases debidamente etiquetados
de acuerdo a la ley en el 2018.

Para el 2018, se cuenta con ley que
regula la promocion y publicidad de
alimentos y bebidas procesadas.

Para el 2020 el 40% de la poblacion
realiza actividad fisica que cumple
con las recomendaciones de la
OMS.

Para el 2018 se han regulado las
clases de educacion fisica en las
escuelas.

Para el 2018 el 20% de empresas
autorizan la actividad fisica
programada en lugares de trabajo
Para el 2020 el 50% de
municipalidades estan involucradas
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7. 4. Politicas de Prevencion
Primaria del Cancer: La prevencion
del cancer debe ser un elemento
clave en todos los programas
nacionales de control del cancer. La
prevencion no sélo se concentra en
los riesgos asociados con una
enfermedad o problema particular
sino también en los factores
protectores enumerados en la
promocion de la salud.

PLAN NACIONAL DE ACCION CONTRA EL CANCER

NOMBRE ACCIONES/ACTIVIDADES OBIJETIVOS META

7.4.5. Implementacion de la Politica
de Reduccion del Consumo de Alcohol

7.4.5.1. Ejecutar de Programas de
informacidn sobre los efectos daiinos
del alcohol en materia de cirrosis
hepatica y cancer en las escuelas y
ambientes de trabajo.

7.4.5.2. Elaborar propuesta de ley de
incremento a los impuestos sobre la
venta de licores y otros productos del
alcohol.

7.4.5.3. Verificar el cumplimiento de
la Ley de prohibicidn de venta de
licores a menores de edad y venta
cerca de escuelas y lugares de
concentracion de jovenes.

7.4.5.4. Ley de prohibicion de Ila
promocion y patrocinio de las bebidas

alcohdlicas.

7.4.5.5. Verificacion del cumplimiento
de la Ley de publicidad de los licores
en que se reglamenta que sea

utilizado para advertir de los dafos de

su consumo a la salud.

Reducir el consumo de bebidas
alcohdlicas por la poblacion
guatemalteca.

Que la poblacion escolar y laboral
esté informada a cabalidad sobre los
efectos dafiinos del alcohol en
materia de cancer

Disminuir el consumo de licores y
otros productos del alcohol.

Disminuir el consumo de licores y
otros productos del alcohol por
menores de edad

Evitar la influencia de la promocién
y patrocinio de bebidas alcohdlicas
para iniciar el habito de beber

Que la poblacién en general esté
informada sobre los dafios que
causa el consumo de licor en la

salud.

Para el 2020: Reduccion del
Consumo de Alcohol, en un 10%

Videos, cuiias, volantes, afiches
disponibles para ser distribuidos a
las escuelas y lugares de trabajo
sobre los efectos dafiinos del
alcohol en materia de cancer, a
partir del 2018.

Para el 2019: Documento con la
propuesta de Ley de incremento a
los impuestos sobre la venta de
licores, elaborado,.

Para el 2018: Lograr un 95% en el
cumplimiento de la ley que prohibe
la venta a menores de edad y cerca

de escuelas y lugares de
concentracion de jévenes.

Para el 2019: Elaborada iniciativa de
Ley de prohibicion de la promocion
y patrocinio de las bebidas
alcohdlicas

En el 2020: El 100% de la publicidad
de las bebidas alcohdlicas y su
etiquetado tienen la advertencia de
los dafios a la salud.
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7. 4. Politicas de Prevencion
Primaria del Cancer: La prevencion
del cancer debe ser un elemento
clave en todos los programas
nacionales de control del cancer. La
prevencion no sélo se concentra en
los riesgos asociados con una
enfermedad o problema particular
sino también en los factores
protectores enumerados en la
promocion de la salud.

PLAN NACIONAL DE ACCION CONTRA EL CANCER

NOMBRE ACCIONES/ACTIVIDADES OBIJETIVOS META

7.4.6. Implementacidn de la Politica de
Proteccion de los Trabajadores para
evitar su exposicion a substancias
carcinogénicas

7.4.6.1. Sancionar legislacion para
reducir la exposicidn de los
trabajadores a los carcinégenos en el
lugar de trabajo.

7.4.6.2. Exigir al Ministerio de Energia 'y
Minas el cumplimiento de sus
funciones de regulacion en manejo de
materiales radioactivos y otros agentes
carcinogénicos y monitorearlo.

7.4.6.3. El Ministerio de Salud
coordinara con el de Trabajo vy
Prevision Social y el 1GSS, Programas
de informacion a los trabajadores
sobre los factores de riesgo y los de
proteccion del cancer.

7.4.6.4. Vigilar el cumplimiento de la
Ley de regulacion de la emision de
gases por las fabricas y vehiculos
automotores

7.4.6.5. Debe regularse la eliminacién
de desechos (sélidos y liquidos) de la
industria en general.

Proteger a la poblacion trabajadora
de la exposicion a substancias
carcinogénicas, a través del
cumplimiento de la regulacién en el
manejo de materiales causantes de
cancer.

Eliminar la exposicidn de los
trabajadores a los carcinégenos en
el lugar de trabajo.

Que el Ministerio de Energia y
Minas cumpla su funcién de
Proteger a la poblacion de la

exposicion a materiales radioactivos
y otros agentes carcinogénicos.

Que los trabajadores estén
Informados sobre los factores de
riesgo, los agentes carcinogénicos y
los de proteccion del cancer.

Eliminar la contaminacién por
emision de gases por las fabricas y
vehiculos automotores.

Reducir la contaminacién

ambiental por desechos

(sélidos y liquidos) de la
industria en general.

Que el 80% de los Trabajadores
estén informados y protegidos
contra riesgos de exposicion a
carcinogénicos en el 2012 y el 100%
en el 2015

Que el 80% de las empresas cumpla
con la legislacion sobre la
exposicion de los trabajadores a los
carcinégenos en el 2018

Que el 100% de las empresas
cumplan con la regulacién en
manejo de materiales radioactivos y
otros agentes carcinogénicos, a
partir del 2016.

A partir del 2017. El Programa de
Salud Laboral del MSPAS y el IGSS
ejecutan programas de informacion
sobre los factores de riesgo, los
agentes carcinogénicos y los de
proteccion del cancer

Para el 2018: Existencia de un
sistema efectivo de control de
emision de gases por las fabricas y
vehiculos

Para el 2020 se ha reducido en un
50% la contaminacion ambiental
por estos desechos.
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7. 4. Politicas de Prevencion
Primaria del Cancer: La prevencion
del cancer debe ser un elemento
clave en todos los programas
nacionales de control del cancer. La
prevencion no sélo se concentra en
los riesgos asociados con una
enfermedad o problema particular
sino también en los factores
protectores enumerados en la
promocidn de la salud.

PLAN NACIONAL DE ACCION CONTRA EL CANCER

NOMBRE ACCIONES/ACTIVIDADES OBIJETIVOS META

7.4.7. Implementacidn de la Politica de
Control y Erradicacion de Factores
Virales. Prevencion Primaria

7.4.7.1. Extender cobertura del
esquema oficial de vacunaciodn e iniciar
la vacunacién de adultos contra
Hepatitis B.

7.4.7.2. Implementar dentro del
esquema oficial de vacunacion, la
vacuna contra el virus del papiloma
humano, administrada a los 10 afos de
edad.

7.4.7.3. Ejecutar Programas de
informacion y educacion en relacion
con los factores sexuales y
reproductivos vinculados con el cancer;
sobre las enfermedades de transmision
sexual y los mecanismos para evitarlas.

7.4.8. Implementar la Politica de
Proteccion contra Radiacion Solar

7.4.8.1. Ejecutar Programas de
informacidn sobre los efectos daiiinos
de la exposicion a la luz solar y manera
de reducirlos.

7.4.8.2 Regulacion de la exposicion a
la radiacion solar en los trabajadores
del campo.

Minimizar o erradicar los factores
virales que causan cancer.

Proteger a la poblacion
guatemalteca contra la Hepatitis By
el Cancer Hepatico.

Proteger a la poblacion
guatemalteca, contra el virus del
papiloma humano y el Cancer de

Cérvix.

Minimizar la incidencia de
enfermedades de transmision
sexual y, que la poblacidn esté bien
informada acerca de los factores
sexuales y reproductivos vinculados
con el cancer.

Reducir la incidencia de cancer de
piel en Guatemala

Que la poblacion guatemalteca
conozca que la radiacién solar
produce cancer de piel que hay
manera de reducirlos.

Proteccion de trabajadores del
campo contra la radiacién solar

Para el 2018: El 50% de la poblacion
susceptible de infecciones virales ha
recibido inmunizacion para
prevencion y 95% para el 2020.

Para el 2018: Tener una cobertura
de vacunacion de 95% de la
poblacidn contra la Hepatitis B,

En el 2017: Iniciar Plan Piloto de
Vacunacion en los 2 departamento
mds afectados.

A partir del 2017: Programar
inclusion progresiva en el esquema
oficial de vacunacion del MSPAS.
Para el 2020: Cobertura de
vacunacion a las ninas de 10 afos de
edad de 80%

Que la poblacion mayor de 10 afios
tenga acceso al conocimiento de los
factores virales en relacion al cancer
de cérvix y forma de evitarlos, en
coordinacion con el Ministerio de
Educacion (MINEDUC)

En 2018. Poblacion informada sobre
el peligro radiacion solar

Para el 2018: El 90% de la poblacion
estd informada de los efectos
dafiinos y como protegerse de la
radiacion solar

El Ministerio de Trabajo regula la

exposicion al sol en los trabajadores
del campo
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7. 5. Politicas de Deteccion

Temprana, Prevencion Secundaria:

El tamizaje de individuos
aparentemente sanos puede
revelar la presencia de estadios
iniciales o precursores del cancer,
frente a los cuales el tratamiento
puede ser mas eficaz

PLAN NACIONAL DE ACCION CONTRA EL CANCER

NOMBRE ACCIONES/ACTIVIDADES OBJETIVOS META

7.5.1. Implementar la Politica de
Tamizaje de cancer de cérvix

7.5.1.1. Realizar el tamizaje con
Papanicolaou o IVAA, con énfasis de la
extensidn de cobertura, a las mujeres
mayores de 25 aiios con frecuencia de
cada 3 ainos.

7.5.1.2. Prueba de ADN/HPV: En las
mujeres de 30 a 55 afios, cuando esté
disponible, se utilizara la prueba de
ADN con intervalos de cada 5 afios
para los que resulten negativos En las
mujeres menores de 30 afnos se seguira
utilizando el Papanicolaou o IVAA,

7.5.1.3. Establecer un equipo de
trabajo permanente por cada area de
salud que realice el tamizaje en los
centros de salud constantemente,
perfectamente entrenado y, que
realice jornadas distritales dos veces al
afo (en cada distrito).

7.5.1.4. Adquisicion de equipo de
crioterapia o escision electro
quirurgica de asa (LEEP), para ofrecer
el tratamiento ambulatorio en cada
Area de salud del Pais

Detectar el cancer de cérvix en
etapa temprana y curable.

Curacion del cancer de cérvix
mediante deteccion y tratamiento
temprano

Ofertar tamizaje y brindar
tratamiento ambulatorio de
crioterapia en centros de salud con
personal entrenado realizando
jornadas distritales dos veces al afio.

Asegurar el tamizaje y tratamiento
ambulatorio con atencién
especializada con equipo de
crioterapia o escision electro
quirurgica

A partir del 2016: Acelerar la
ampliacion de la cobertura de
tamizaje de cancer de cérvix.

Para el 2017 obtener una cobertura
de tamizaje de 60%, y para el 2020
de 80% de toda la poblacién
femenina de 25 a 54 afios y
frecuencia de cada 3 afios con
Papanicolaou e IVAA, y para el
ADN/HPV de las de 30 a 55 afios,
cada 5 anos

A partir del 2018: El 100% de los
Centros de Salud con personal
entrenado y realizando jornadas
distritales, de tamizaje, crioterapia
0 escision electro quirurgica de asa
(LEEP), para ofrecer el tratamiento
ambulatorio.

A partir del 2018: EI100% de las
Areas de Salud cuenten con clinica
de deteccion temprana.
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7. 5. Politicas de Deteccion

Temprana, Prevencion Secundaria:

El tamizaje de individuos
aparentemente sanos puede
revelar la presencia de estadios
iniciales o precursores del cancer,
frente a los cuales el tratamiento
puede ser mas eficaz

PLAN NACIONAL DE ACCION CONTRA EL CANCER

NOMBRE ACCIONES/ACTIVIDADES OBJETIVOS META

7.5.2. Implementar la Politica de
Tamizaje de cancer de mama.

7.5.2.1. Establecer programas de
informacién bi anuales, dirigidas a toda
la poblacién femenina sobre los
factores de riesgo de cancer de mama.

7.5.2.2. Capacitar a las usuarias para el
auto examen: Realizar talleres de
capacitacion bianuales para el auto
examen en los centros de salud.

7.5.2.3. Realizar capacitaciones anuales
a todo el personal que presta atencion
al usuario, sobre deteccion clinica de
lesiones cancerosas de la mama.,

Curacion del cancer de mama
mediante diagndstico tempranoy
tratamiento precoz.

Que la poblacién femenina conozca
los factores de riesgo de cancer de
mama: a- Edad mayor de 40 afios, b-
Historia personal o familiar de
cancer de mama, c- Nuligesta, d-
Primer embarazo a término después
de los 23 anos de edad, e-
Antecedentes de patologia mamaria
benigna, f- Vida menstrual de mas
de 40 afios (menarca antes de los 12
afnos y menopausia después de los
52), g- Malnutricién y h- Obesidad.

Capacitar a usuarias de los servicios
de salud para el auto examen de
mama.

Que el Personal de salud en los tres
niveles de atencion esté capacitado
para detectar clinicamente el cancer
de mama vy referir o tratar
tempranamente

Para el 2020Cobertura de 50% con
un programa de tamizaje de cancer
de mama.

Para el 2020: El 60% de las mujeres
mayores de 10 afios conocen los
factores de riesgo.

En el 2017: El 50% de usuarias de los

servicios de salud de 15 afios o mas,

capacitadas para el auto examen de
mama, y en el 2020 el 95%.

A partir del 2018: El 50% del
personal de las areas de salud
capacitado para la deteccion clinica
de lesiones cancerosas de la mama,
y en el 2020 el 90%
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7. 5. Politicas de Deteccion

Temprana, Prevencion Secundaria:

El tamizaje de individuos
aparentemente sanos puede
revelar la presencia de estadios
iniciales o precursores del cancer,
frente a los cuales el tratamiento
puede ser mas eficaz

PLAN NACIONAL DE ACCION CONTRA EL CANCER

NOMBRE ACCIONES/ACTIVIDADES OBJETIVOS META

7.5.2.4. Adquisicion de mamadgrafos a
todos los Hospitales Nacionales, para
realizar mamografia.

7.5.2.5. Referencia inmediata de los
casos sospechosos al hospital.

7.5.3. Implementar la Politica de
Tamizaje de cancer de prostata

7.5.3.1. Realizar tamizaje con antigeno
prostatico a los hombres mayores de
50 afios, haciendo énfasis en la
cobertura.

7.5.3.2 Referencia inmediata de casos
sospechosos de Ca Prostatico a
hospital

Ofertar mamografia para deteccion
temprana de cdncer de mama, a
mujeres con factores de riesgo a- A
todas las mujeres de 40 a 49 aiios de
edad con dos o mas factores de
riesgo, cada dos aiios, b- A todas las
mujeres mayores de 50 afios,
anualmente y, c- A toda mujer que
tenga antecedente familiar (Madre
6 hermana) de cancer mamario
durante la edad reproductiva (antes
de los 40 afios de edad), en cuyo
caso debe ofertarse a partir de los
10 afios antes de la edad en que
presentd el cancer la familiar y cada
aio.

Brindar tratamiento oportuno
especializado a los pacientes
detectados con cancer.

Deteccion y tratamiento tempranos
de los casos de cancer de préstata

Detectar casos de cancer de
prostata en hombres mayores de 50
anos, a través de un tamizaje con
antigeno protatico.

Brindar tratamiento oportuno
especializado a casos de cancer de
proéstata

Para el 2020, el 100% de las Areas
de salud, estan incluidas en un
Programa regionalizado de
deteccidon de Ca de Mama con
mamografia..

A partir del 2017 El 100% de
pacientes con cancer son referidos
oportunamente y atendidos con
tratamiento especializado

Para el 2020: se alcanza cobertura
de 50% con un programa de
tamizaje de cancer de préstata.

Ofrecer deteccion de cancer de
proéstata a los hombres mayores de
50 afios, con sintomatologia, en los

centros de salud.

En el 2020: El 100% de paciente con
cancer de proéstata referidos y
tratados oportunamente.
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7. 6. Politicas de Diagndstico
temprano y tratamiento del cancer

7. 7. Politicas de Cuidados
Paliativos

PLAN NACIONAL DE ACCION CONTRA EL CANCER

NOMBRE ACCIONES/ACTIVIDADES OBIJETIVOS META

7.6.1. Continuar apoyando a las
instituciones y organizaciones que
brindan tratamiento especializado en
Guatemala

7.6.2. Se dara preferencia en la
utilizacién de recursos a los tipos de
cancer que tengan mas
probabilidades de curacion, mayor
sobrevida y, mejor calidad de vida.

7.7.1. Hacer las gestiones necesarias
para disponer de medicamentos
opidceos que puedan utilizarse por via
oral en el pais.

7.7.2. Creacion de unidades de
servicio social que evaltieny
proporcionen medicamentos para el
alivio del dolor a los pacientes con
cancer avanzado que no se
encuentren hospitalizados.

7.7.3. Crear equipos de soporte
psicolégico para la atencidn a los
enfermos y sus familias.

7.7.4. Planificar la atencion domiciliar
en ligares de mayor concentracion de
enfermos terminales

Que el INCAN, UNOP y Hospitales de
Referencia Nacional ofrezcan un
tratamiento oportuno y eficaz a los
enfermos de cancer en Guatemala.

Optimizar los recursos y beneficiar a
tipos de cancer casos con mas
probabilidades de curacion, mayor
sobrevida y, mejor calidad de vida.

Proveer de medicamentos opiaceos
a los servicios de salud para que
sean proporcionados a las personas
que los necesiten.

Proveer de medicamentos para el
alivio del dolor a los pacientes con
cancer avanzado que se encuentren
a nivel domiciliar.

Proporcionar apoyo psicolégico a
pacientes con cancer y sus familias
para una mejor calidad de vida.

Proporcionar acceso facil al
tratamiento paliativo

A partir del 2017: Politica elaborada
e implementada

Para el afio 2018: Protocolos de
tratamiento implementados

Para el aiio 2018: El 100% de los
servicios de salud cuentan con
medicamentos opidceos (morfina
oral) para los pacientes con cancer.

A partir del 2018: El 100% de
pacientes que se encuentran a nivel
domiciliar con cancer tienen acceso

a medicamentos para el dolor,

A partir del 2018: El 60% de Centros
de Salud cuentan con equipos de
apoyo psicoldgico para pacientes

con cancer y sus familias.

Para el 2020: Los departamentos con
mayor prevalencia de cancer
cuentan con el servicio a domicilio
de cuidadas paliativos
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PLAN NACIONAL DE ACCION CONTRA EL CANCER

. . ! Sustentar las politicas de cancer
7.8.1. El Consejo Nacional de Cancer P

e e . del Pais. Un minimo de un proyecto por cada
disefiard y realizard proyectos de . . .
. s . . Contar con documentos de uno de los diez tipos de cancer mas
investigacion relacionados al cancer de . ., . ~

7. 8. Politicas de | L manera permanente investigacion relacionados con los frecuentes en Guatemala, por afio.

- 8. Politicas de nvest!gacmn ' diferentes tipos de cancer.

acerca del control de cancer L . . L .
7.8.2. El Ministerio de Salud Publica y Disponer de apoyo técnicoy A partir del enero 2018: se cuenta
la Cooperacion Internacional, financiero para el desarrollo de con apoyo técnico y financiero
facilitaran directa o indirectamente investigaciones a través del disponible para la investigacion,
apoyo técnico y financiero para el Ministerio de Salud Publica y la proporcionado por el MSPAS y/o la
desarrollo de los mismos. Cooperacion Internacional. Cooperacion internacional.
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AnNexos

10.1 Anexo 1: Creacién del Consejo Nacional de lucha contra el Cancer
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10.2 Anexo 2: Notificacion obligatoria de los casos nuevos de cancer
10.3 Anexo 3: Creacion de la Comision Nacional de Cuidados Paliativos.

ACUERDO MINISTERIAL No. 517-2013

Guatemalo, 12 de septiembre de 2013

EL MINISTRO DE SALUD PUBLICA
Y ASISTENCIA SOCLIAL
CONSIDERANDO:
Que Ia Constitucion Poiltica de 1a Repdblica estableca que ol Estado debe velar por Ia
salud y asistencia social de todos los habitantes, desarollando a traves de sus
institucionas, acciones de prevencion, promocidn, recuperacion, rehabilitacion,
coordinacién y las complementarias pertinantes a fin de procuraries ol méds complato
blenestar fisico y social, asl miamo de conformidad con e Cdédigo de Salud, el

preponderancia de la vida y la salud como valores supremos de las personas como de
obtligada twuieia para el Estado.
CONSIDERANDO:

Que se estd viviendo una transicion epidomicldgica a nivel mundial, con disminucion
de la prevalencia de las enfermedades infocciosas e incremento alarmante do las
enfermedades oronicas no transmisibles, de fa cual no escapa nuestro pals; y eof
cAncer es ia segunda enformedad mas frecuasnta de ias anfermeadades créonicas No
tranaminibles. despuds de ias anfermedad cardic ol . sendo en Guatemala
Ia torcerm causa de muerte, rezdn por la cusl de conformidad con o que establece el
Codigo de Salud, es obligacion deo las instituciones, establecimientos y del personal
de salud, pablico y privado, demas autoridades. y la comunidad en general, notificar de
ias enfarmedades evitables, tranamisibles vy no transmisibles, ademés de ser
Impedoso Inclulr dicha notificacion en o Sisterna de Informacién Gerencial en Salud.
En vintud de lo anternor y por ser do observancia genaral se hace necesano amitis al
prasente Acuardo Ministenal

POR TANTO
En gjercicio de ias funciones que e canfieren ias iterales a) y 1) del articulo 194, de la
Constitucion Politica de la Repubiica de Guatemaia; literal a) y m) del articulo 27 de a
Ley del Organismo Ejecutivo; y con fundamento en &l articuic 54 gel Codigo de Salud.
ACUERDA:
Articulo 1. Se establece la obligacién a los Médicos en general y especialistas de
notificar trimestraimente cada afo, de los casas de cancer en @ pais que havan
diagnosticado durante ese periodo, al Sistema de Informacion Gerencial ~SIGSA- y al
Centro Nacional oe Epidemiciogia ~CNE -, del Ministerio de Salud Publica y Asistencia
Social
Articuleo 2 Como lo establece e! Codigo de Salud, los laboratorios de patologia de
inatituciones como Clinicas u Hospitales Pdblicos, Privados, del Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social y da otra indole, serda al Jefe o Director del
Laboratorio © =l responsable, los que deoebaran colaborar con el Ministero de Salud
Pablica y Asistencia Social en hacer la notificacidn trimestral al Sisterma de
Informacion Gerencia! —-SIGSA- y al Centro Nacional de Epidemicliogia ~-CNE-
Articulo 3, Para o efecto, o Sistema de Informacion Gerencial —SIGSA-, alaborard =i
formato del documento de notificacion que deera utiizarse y ejocutara las acciones
necesaras para su disponibilidad por medios electronicos.
Articulo 4. Tales notificaciones deben ser entregadas a mas tardar o ditimo dla gel
mes sigulente al periodo trimestral corraespondiante.
Articulo 5. De las accliones dirigidas al combate y iratamisnto de los casos de cncer
se rendiran informes periddicos al Despacho Ministerial
Articulo 7. El incumplimiento de o dispuesto en o presente acuerdo ministorial serd
sancionado de acuwerdo a lo establacido en el libro de sanciones del Codigo de Salud
Articulo 8. Vigencia: El presents Acuardo Ministenal empieza a regir a partir del dia
siguienta de su publicacion en el Diaro de Centro América.
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DIARID dis CENTRO AMERICA

NOMERD 56

MINISTERIO DE SALUD PUBLICA
Y ASISTENCIA SOCIAL

Aevbrdaze CREAR LA COMISION MACIOMAL DE CLIDADDS PALATIVOS,

ACUERDO MINISTERIAL No. 578-2011

Guofemaln, i da dicembre da 2071

EL MINISTRO DE BALUD PUBLIGA
¥ ABISTENCLA BOCIAL

CONSIDERANDD:

Qua ' Coratiucitn Polllica da la Repiblica de Gualermala establecs, que & Estado
walard por ln salud y ba assiencis socinl de hooos (os heistanies. Desarmoilard, & ravas de
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o Bhen piblco:
CONSIDERANDD:

Ot ol Codige da Satud nainbiecs qua sl Ministerio de Salud Pabica y Axistercia Sooal
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CONSIDERANDO:
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POR TANTO:
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ACUERDA:
CREAR LA COMISEIN RACKIHAL DE CUIDADOS PALIATIVOS
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Anexo 4: Método de estimacion de datos estadisticos de cancer por Globocan

Methods of estimation (summary)

Incidence:

Local incidence data and national mortality data: incidence was estimated
from national mortality by modelling, using incidence mortality ratios derived
from recorded data in local cancer registries in neighbouring countries .

Mortality:
Sample mortality data: estimated national mortality for 2008 for "all cancers"
(WHO) was partitioned by site and age using the sample mortality data.

Glossary

Age-standardised rate (W):
A rate is the number of new cases or deaths per 100 000 persons per year. An
age-standardised rate is the rate that a population would have if it had a
standard age structure. Standardization is necessary when comparing several
populations that differ with respect to age because age has a powerful
influence on the risk of cancer.

Risk of getting or dying from the disease before age 75 (%):
The probability or risk of individuals getting/dying from cancer. It is
expressed as the number of new born children (out of 100) who would be
expected to develop/die from cancer before the age of 75 if they had cancer
rates (in the absence of other causes of death).
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