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¢ Perspectiva general de la serie

Introduccion a la serie sobre
Conitro) ©lal eanecar

El cancer es en gran medida evitable. Muchos canceres
pueden prevenir; otros se pueden detectar en las primeras
fases de su desarrollo y ser tratados y curados. Incluso
en etapas avanzadas del cancer, se puede enlentecer
su progresion, el dolor se puede controlar o reducir y se
puede ayudar a pacientes y familiares a sobrellevar Ia

carga.

El cancer es una de las principales causas de muerte en todo el mundo. La Organizacion
Mundial de la Salud calcula que en 2005 murieron de cancer 7,6 millones de personas y
que en los proximos 10 afios moriran 84 millones mas si no se emprenden acciones. Mas
del 70% de todas las muertes por cancer se produce en paises con ingresos econoémicos
bajos y medios, paises donde los recursos disponibles para la prevencion, diagnéstico y
tratamiento del cancer son limitados o inexistentes.

Pero gracias a los conocimientos disponibles, todos los paises, en alguna medida,
pueden implementar los cuatro componentes basicos del control del cancer (prevencion,
deteccion temprana, diagnostico y tratamiento y cuidados paliativos)y de esta manera
evitar y curar muchos canceres, asi como paliar el sufrimiento que provocan.

Control del cancer: aplicacion de los conocimientos; guia de la OMS para desarrollar
programas eficaces es una serie de seis modulos que facilita asesoramiento practico a
gestores de programas y planificadores de politicas acerca de como abogar, planificar y
poner en practica programas eficaces de control del cancer, en particular, en paises con
rentas bajas y medias.
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PLANIFICACION

Una guia practica para gestores de
programas sobre como planificar
de manera eficaz un control global
del cancer de acuerdo con los
recursos disponibles e integrar
este control en programas para
otras enfermedades crénicas y
problemas relacionados.

PREVENCION

Una guia practica para gestores

de programas sobre como
implementar una prevencion eficaz
del cancer mediante el control de
los principales factores de riesgo
prevenibles.

DETECCION TEMPRANA

Una guia practica para gestores

de programas sobre como llevar

a cabo una deteccion temprana
eficaz de los principales tipos de
cancer susceptibles de diagndstico
y tamizaje tempranos.

DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO
Una guia practica para gestores
de programas sobre cémo
implementar un sistema eficaz

de diagnéstico y tratamiento del
cancer, vinculado en particular a
programas de deteccion temprana
y canceres curables.

GUIDADOS PALIATIVOS

Una guia practica para gestores
sobre como implementar
programas eficaces de cuidados
paliativos para el cancer, con
especial atencion a los cuidados
con base comunitaria.

POLITICA Y ABOGACIA

Una guia practica para tomadores
de decisiones de nivel medio y para
gestores de programas sobre como
abogar por el desarrollo de politicas
y la implementacion de programas
eficaces para controlar el cancer.

La guia de la OMS es una respuesta a la resolucion de la
Asamblea Mundial de la Salud sobre prevencion y control del
cancer (WHA58.22) adoptada en mayo de 2005 que pedia a
los Estados Miembros que intensificaran las acciones contra el
cancer desarrollando y reforzando programas para su control.
La guia esta basada en Programas nacionales de lucha contra
el cancer: directrices sobre politica y gestion, y Prevencion de
enfermedades cronicas: una inversion vital, asi como en las
distintas politicas de la OMS que han influido en los esfuerzos
para controlar esta enfermedad.

El control del cancer pretende reducir la incidencia, morbilidad y
mortalidad del cancer y mejorar la calidad de vida de los pacientes
de cancer en una poblacion definida mediante la implementacion
sistematica de intervenciones (basadas en evidencias cientificas)
para la prevencion, deteccion temprana, diagndstico, tratamiento
y prestacion de cuidados paliativos. Un control integral del cancer
se dirige a toda la poblacion, pero buscando dar respuesta a las
necesidades de los distintos subgrupos de riesgo.

COMPONENTES DEL CONTROL DEL
CANCER

La Prevencion, especialmente cuando se integra en la
prevencion de enfermedades cronicas y otros problemas
relacionados (como salud reproductiva, inmunizacion contra la
hepatitis B, VIH/SIDA y salud laboral y medioambiental), ofrece
el mayor potencial de salud publica y el método mas costoeficaz
a largo plazo para controlar el cancer. Actualmente tenemos
conocimientos suficientes para evitar cerca del 40% de todos
los canceres. La mayoria de los canceres estan vinculados
al consumo de tabaco, a dietas no saludables o a agentes
infecciosos (véase el modulo Prevencion).

La Deteccion temprana detecta (o diagnostica) la
enfermedad en una fase temprana, cuando existe un alto
potencial de curacion (p. €j., cancer de cuello de Utero o de
mama). Existen intervenciones que permiten la deteccion
temprana y el tratamiento eficaz de un tercio de los casos
aproximadamente (véase el modulo Deteccién temprana).

Para la deteccion temprana existen dos estrategias:

e diagndstico temprano, que a menudo implica que el
paciente sea consciente de los primeros signos y sintomas,
lo que le llevara a consultar con un proveedor de atencion
de la salud, quien referira inmediatamente al paciente para
confirmacion del diagnostico y tratamiento.
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e famizaje nacional o regional de individuos asintomaticos
y aparentemente sanos para deteccion de lesiones
precancerosas o de una fase temprana de cancer y para
organizar su derivacion para diagnostico y tratamiento.

El Tratamiento pretende curar la enfermedad, prolongar la
vida y mejorar la calidad de vida restante tras la confirmacion
del diagndstico de cancer por los procedimientos apropiados
disponibles. El tratamiento mas eficaz y mas efectivo esta
vinculado a unos programas de deteccion temprana y sigue los
estandares de atencion basados en evidencias cientificas. Los
pacientes se pueden beneficiar de la curacion o de una vida mas
larga en casos de canceres que aunque diseminados, tienen
muy buena respuesta al tratamiento, incluidos leucemia aguda
y linfoma. Este componente también aborda la rehabilitacion
dirigida a mejorar la calidad de vida de los pacientes con
limitaciones debidas al cancer (véase el mddulo Diagndstico y
tratamiento).

Los Cuidados paliativos satisfacen las necesidades de
todos los pacientes que requieran alivio de los sintomas, asi
como las necesidades de atencion psicosocial y de apoyo
de los pacientes y sus familias, en particular cuando los
pacientes se encuentran en fases avanzadas y tienen muy
pocas probabilidades de curacion o cuando se enfrentan a la
fase terminal de la enfermedad. Debido a las consecuencias
emocionales, espirituales, sociales y econémicas del cancer y
a su manejo, los servicios de cuidados paliativos que tratan las
necesidades de los pacientes y sus familias desde el momento
del diagnostico pueden mejorar su calidad de vida y su capacidad
para sobrellevar la situacion de manera eficaz (véase el mddulo
Cuidados paliativos).

A pesar de que el cancer es un problema de salud publica
mundial, muchos gobiernos no han incluido todavia su control en
los programas de accion sanitaria. Como existen otros problemas
de salud, las intervenciones se eligen en respuesta a las
demandas de grupos interesados en lugar de dar solucion a las
necesidades de la poblacion o sobre la base de su costoeficacia
y viabilidad econémica.

Los grupos desfavorecidos y de bajos ingresos estan mas
expuestos por lo general a factores prevenibles de riesgo de
cancer, como carcindgenos ambientales, consumo de tabaco,
abuso del alcohol y agentes infecciosos. Estos grupos tienen
menos influencia politica, menor acceso a los servicios de salud
y una falta de la educacion que les permita tomar decisiones
para proteger y mejorar su propia salud.

PRINCIPIOS BASICOS DEL CONTROL DEL CANCER

O Liderazgo

O Implicacion de partes interesadas

© Creacion de alianzas

O Respuesta a las necesidades de las personas

© Toma de decisiones

O Aplicacion de un enfoque sistémico

O Busqueda del mejoramiento continuo,

O Adopcion de un enfoque progresivo
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PLAN I FI C ACI () N — PASO 1 E)’(aminar el estado ay:_tual del problema del

cancer y de los servicios 0 programas para

¢Donde nos encontramos en la actualidad? s control

Formular y adoptar una politica. Esto incluye

PLAN I FI C ACI O N — PASO 2 la definici_()n d_e’ la pol_mlacién bgngficiaria,

¢;Donde queremos estar?

la determinacion de fines y objetivos y la
decision sobre intervenciones prioritarias
para cada una de las fases del cancer.

PLAN I FI CACI O N - P ASO 3 Identificar los pasos necesarios para aplicar

¢Como llegamos a ese punto?

la politica.

La fase de planificacion va seguida de la fase de aplicacion de la politica.

Implementacion — Paso 1
MEDIDAS BASICAS

Implementacion — Paso 2
MEDIDAS AMPLIADAS

Implementacion — Paso 3
MEDIDAS DESEABLES

Implementacion de las intervenciones establecidas
en la politica que sean viables en la actualidad con los
recursos existentes.

Implementacion de las intervenciones establecidas
en la politica que sean viables a medio plazo, con
una proyeccion realista del aumento o reasignacion
de recursos.

Implementacion de las intervenciones establecidas
en la politica que queden fuera del alcance de los
recursos disponibles en la actualidad, si se dispone y
cuando se disponga de tales recursos.
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MENSAJES CLAVE

La prevencion es un componente esencial de todos los
planes de control del cancer ya que puede evitar el 40%
aproximadamente de todas las muertes que provoca.

=

Factores importantes de riesgo de cancer, como el consumo de tabaco, también son
factores de riesgo para otras enfermedades cronicas, incluidas las enfermedades
cardiovasculares y la diabetes. Por lo tanto, la prevencion del cancer se deberia
planificar e implementar en el contexto de otros programas de prevencion de
enfermedades cronicas, asi como en el contexto de la planificacion global del
control del cancer.

El género desempenfa un importante papel en la exposicion a los riesgos.

Muchas intervenciones eficaces para reducir el riesgo de cancer son apropiadas
para contextos de pocos recursos.

Se deberian realizar primero aquellas actividades que sean viables inmediatamente
y que probablemente tengan el mayor impacto con la inversion realizada. Esto es
la esencia misma del enfoque progresivo.

Para pronosticar la futura carga de cancer y para tomar decisiones racionales
en términos de priorizacion de unos recursos escasos es importante hacer
un seguimiento de las tendencias de los factores de riesgo de cancer en la
poblacion.

Un elemento integral de las politicas y programas de prevencion deberia ser un
sistema integral de vigilancia y evaluacion.

Sin importar el nivel de recursos, todos los paises pueden dar pasos para contener
la epidemia del cancer emprendiendo acciones de prevencion primaria y evitar asi
sufrimientos innecesarios y muertes prematuras.
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- Sridhar mascaba tabaco desde la adolescencia y behio alcohol diariamente durante mas de 20 aios. “Demasiado
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Sridhar Reddy,
52 anos,
India

En 2005, igual que otros millones de personas, K. Sridhar Reddy moria de un cancer que se podia haber evitado.
Siendo todavia un hombre joven a los 52 aios, Sridhar dej6 atras a sus desconsoladas esposa e hija, y también una
importante deuda provocada por los gastos de su tratamiento.

estrés”, dijo Sridhar cuando le visito el ?tégrafo en el hospital. A Sridhar le extirparon un primer tumor maligno del
pecho en 2004 y un segundo de la garganta en 2005. En el momento de la entrevista, el cancer se habia propagado
a los pulmones y al higado.

A pesar de ser atendido en el afamado Instituto del Cancer Chennai, los médicos de Sridhar no pudieron curarle. Su
cancer era sencillamente demasiado agresivo y lamentablemente, Sridhar murié poco después de ser entrevistado.

La OMS calcula que se puede prevenir el 40% de todas las muertes por cancer. El consumo de tabaco y el uso
nocivo del alcohol se encuentran entre los factores de riesgo mas importantes para la enfermedad.

Fuente: adaptado de Prevencion de las enfermedades cronicas: una inversion vital, Organizacion Mundial de la Salud, 2005. Foto © WHO/Chris de Bode.
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PREVENCION

ADOPTAR MEDIDAS

PARA PREVENIR EL CANCER

La prevencion es un componente esencial de la lucha
contra el cancer. Lamentablemente, en muchos paises
todavia no se implementan de forma amplia muchas
medidas preventivas que tienen una buena relacion costo-
eficacia y son baratas.

La prevencion del cancer debe considerarse en el contexto de las actividades para evitar otras
enfermedades cronicas, especialmente aquéllas con las que el cancer comparte factores de
riesgo comunes, como las enfermedades cardiovasculares, la diabetes, las enfermedades
respiratorias cronicas y la dependencia del alcohol. Factores de riesgo comunes que subyacen
en todas estas afecciones son:

B consumo de tabaco,

consumo de alcohol,

factores de la dieta alimenticia, incluyendo baja ingesta de frutas y verduras,
inactividad fisica,

sobrepeso y obesidad.

E EEHH

Otros factores importantes de riesgo de cancer incluyen la exposicion a:

B carcindgenos fisicos, como la radiacion ultravioleta (UV) y la radiacion ionizante;

B carcindgenos quimicos, como benzo(a)pireno, formaldehido, aflatoxinas (contaminantes
de los alimentos) y fibras como el amianto;

B carcindgenos biologicos, como infecciones por virus, bacterias y parasitos.

Las intervenciones dirigidas a reducir el nivel de estos factores de riesgo entre la poblacion

no sdlo reduciran la incidencia del cancer, sino también la de las otras afecciones que

comparten estos riesgos. Entre los factores de riesgo de cancer mas importantes que se

pueden modificar (Ezzati et al., 2004, Danaei et al., 2005, Driscoll et al., 2005) estan:

B consumo de tabaco - responsable de hasta 1,5 millones de muertes por cancer al afio
(el 60% de las cuales se produce en paises de rentas bajas y medias);
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Adoptar medidas

sobrepeso, obesidad e inactividad fisica - responsables en conjunto de 274.000 muertes
por cancer al afio;

uso nocivo del alcohol - responsable de 351.000 muertes por cancer al afo;

infeccion del virus del papiloma humano (VPH) por transmision sexual - responsable de
235.000 muertes por cancer al afo;

contaminacion del aire (en locales cerrados y espacios al aire libre) - responsable de
71.000 muertes por cancer al afo;

carcindgenos laborales - responsable de, como minimo, 152.000 muertes por cancer al afo.

La prevalencia de los factores de riesgo de cancer conocidos varia en distintas partes del
mundo. Ello queda reflejado en la proporcion de muertes por cancer atribuible a los distintos
factores de riesgo (figura 1).

Figura 1. Contribucién de ciertos factores de riesgo a todas las muertes por
cancer, en todo el mundo, en paises de ingresos altos y en paises de ingresos
bajos y medios.

Proporcion de muertes por

cancer atribuible al factor
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y medios
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Tabaco Alcohol Bajo consumo Sobrepesoy Inactividad Infeccion del virus
de frutas obesidad fisica del papiloma
y verduras humano

Fuente: basado en datos de Danaei et al., 2005.

Para el periodo 2006-2015, la OMS ha propuesto el objetivo de reducir las tasas mundiales
de muerte por enfermedades cronicas en un 2% anual adicional por encima de las tendencias
proyectadas. Alcanzar ese objetivo evitaria alrededor de 8 millones de muertes en la proxima
década. El control de los factores de riesgo de cancer tendra un importante papel para lograr
ese objetivo.

Este modulo de Prevencion describe en primer lugar el impacto de los distintos factores de
riesgo sobre la carga de cancer. Presenta los tres pasos de planificacion del marco progresivo
de la OMS para la prevencion de enfermedades cronicas (WHO, 2005a) en lo que respecta a
la prevencion del cancer. Son los siguientes:
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PLANIFICACION - PASO 1: ;Ddnde nos encontramos en la actualidad?

El paso 1 de la planificacion de la prevencion facilita orientacion sobre:

E  como evaluar el alcance del problema del cancer en relacion con factores de riesgo
individuales y con el efecto combinado de varios factores (p. ej. tabaco y alcohol);

E como identificar los factores de riesgo de gran relevancia para la salud publica en
un pais determinado;

E  como calcular la carga atribuible y la carga prevenible en relacion con la exposicion
a los factores de riesgo.

PLANIFICACION - PASO 2: ;Dénde queremos estar?
El paso 2 de la planificacion de la prevencion asesora sobre:
E  qué se puede hacer (sobre la base de los conocimientos disponibles actualmente en
relacion con intervenciones eficaces) para conseguir una reduccion de la exposicion
a riesgos de cancer.

PLANIFICACION - PASO 3: ;Como llegamos a ese punto?
El paso 3 de la planificacion de la prevencion facilita:
[E asesoria sobre como trasladar los conocimientos a la practica;
E orientacion sobre como seleccionar intervenciones de acuerdo con los recursos
disponibles;
E ejemplos de mejores practicas en la implementacion de programas de
prevencion.

La planificacion tiene que ir sequida de una serie de pasos de implementacion. Implementar
un conjunto seleccionado de intervenciones basicas sera el punto de partida para acciones
posteriores. Cada pais debe decidir el paquete de intervenciones que constituira el primer
paso basico de la implementacion. Esta eleccion se debe realizar de acuerdo con las propias
circunstancias y prioridades de cada pais, incluyendo su capacidad para ponerlas en practica,
la aceptabilidad de las intervenciones y la disponibilidad de apoyo politico y de apoyo no
gubernamental.
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FACTORES DE RIESGO

DE CANCER

Los principales factores de riesgo tienen un grandisimo
impacto sobre la carga de cancer global.

TABACO, a través de sus diversas formas de exposicion, constituye la principal causa de
muerte relacionada con el cancer en todo el mundo entre los hombres, y cada vez mas, entre
las mujeres. Las formas de exposicion incluyen tabaquismo activo, respirar humo de segunda
mano (tabaquismo pasivo o involuntario) y tabaco sin humo. El tabaco provoca diversas
formas de cancer, como cancer de pulmén, esofago, laringe, oral, vejiga, rifidn, estomago,
cuello de Utero y colorrectal. En 2005, la cifra total de muertes por consumo de tabaco se
estimd en 5,4 millones de personas (Mathers & Loncar, 2006), incluyendo 1,5 millones de
muertes aproximadamente por cancer. Si contintan los actuales patrones de consumo, el
ndimero total de muertes relacionadas con el tabaco se prevé que aumente hasta 6,4 millones
aproximadamente en 2015, incluidos 2,1 millones por cancer. En 2030, la mortalidad proyectada
global ascendera a 8,3 millones. En paises de ingresos bajos y medios, las proyecciones indican
que entre 2002 y 2030 se duplicaran las muertes atribuibles al tabaco.

INACTIVIDAD FiSICA, FACTORES DE LA DIETA, OBESIDAD Y SOBREPESO
desempefan un importante papel como causas de cancer. Las normas por razon del sexo
influyen en estos factores. Como todos ellos estan intimamente relacionados a nivel individual
y contextual, el calculo de la contribucion especifica de cada uno de estos factores de riesgo
resulta dificil y podria subestimar el riesgo potencial acumulativo.

El sobrepeso y la obesidad estan asociados causalmente a varios tipos de cancer comunes,
como cancer de eséfago, colorrectal, mama en mujeres postmenopausicas, endometrio y
rifion (WHO, 2003a).

La inactividad fisica contribuye de forma importante al aumento de las tasas de sobrepeso
y obesidad en muchas partes del mundo, y de forma individual aumenta el riesgo de
algunos canceres. En conjunto, un mayor indice de masa corporal y la inactividad fisica son
responsables de una fraccion atribuible del 19% de la mortalidad por cancer de mamay un
26% de la mortalidad por cancer colorrectal (Danaei et al., 2005). El sobrepeso y la obesidad
por si solos son la causa del 40% del cancer endometrial (Utero). El sobrepeso, la obesidad
y la inactividad fisica son responsables en conjunto de aproximadamente 159.000 muertes
anuales por cancer de colon y de recto, y de 88.000 por cancer de mama.
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El CONSUMO DE ALCOHOL es un factor de riesgo de muchos tipos de cancer, incluido
cancer de la cavidad bucal, faringe, laringe, eséfago, higado, colorrectal y mama. El riesgo
de cancer aumenta con la cantidad de alcohol que se consume. El riesgo para varios tipos
de cancer (p. €j., cavidad oral, faringe, laringe y eso6fago) derivado de un alto consumo
de alcohol aumenta sustancialmente si la persona también fuma mucho. Las fracciones
atribuibles varian entre hombres y mujeres para determinados tipos de cancer relacionados
con el alcohol, debido principalmente a diferencias en los niveles medios de consumo. Por
ejemplo, en los hombres, el 22% de los canceres de boca y orofaringeo es atribuible al
alcohol, mientras que en las mujeres la carga atribuible cae hasta el 9%. Para cancer de
esofago y de higado existen diferencias similares por sexo (Rehm et al., 2004).

La infeccion del VIRUS DE LA HEPATITIS B (VHB) cronica (hepatitis cronica) provoca
alrededor del 52% de los carcinomas hepatocelulares del mundo, que resulta en casi 340.000
muertes al afio (Perz et al., 2006). Otro 20% de canceres hepatocelulares (124.000 muertes)
lo provoca la infeccion del virus de la hepatitis G (VHC). Las infecciones VHB interactian
con la exposicion a aflatoxinas (a través del consumo de alimentos contaminados) para
aumentar el riesgo de cancer de higado. Las infecciones de VHB y la exposicion a aflatoxinas
son especialmente comunes en el Africa subsahariana y en algunas partes del sudeste
asiatico, y se cree que son la causa de hasta el 80% de los casos de cancer hepatico que
se producen en esas regiones (IARC/WHO, 2003).

El VIRUS DEL PAPILOMA HUMANO (VPH) es la infeccion viral del tracto reproductivo
por transmision sexual mas comun del mundo e infecta a 660 millones de personas
aproximadamente cada afo. También se calcula que provoca casi todos los casos de cancer
de cuello de utero, el 90% de los canceres de ano y el 40% de los canceres de genitales
externos. El VPH también provoca cancer de la cavidad oral y orofaringeo. De los muchos
genotipos de VPH, los tipos 16, 18 y mas de otros 10 tipos son causa de cancer de cuello
de Utero. Los genotipos de alto riesgo mas comunes (16 y 18) son responsables del 70%
aproximadamente de los casos de cancer de cuello de utero de todo el mundo. Sin embargo,
existen algunas variaciones regionales que son resultado principalmente de diferencias en
la prevalencia del VPH tipo 18 (WHO, 2006a).

La CONTAMINACION AMBIENTAL del aire, agua y suelo con sustancias quimicas
carcinogénicas es responsable del 1-4% de todos los canceres (IARC/WHO, 2003). La
exposicion a sustancias quimicas carcinogénicas presentes en el entorno puede producirse
a través del agua potable o por contaminacion del aire de lugares cerrados y del aire
ambiente. En Bangladesh, el 5-10% de todas las muertes por cancer en una region con
gran contaminacion de arsénico fue atribuible a la exposicion a esta sustancia (Smith,
Lingas & Rahman, 2000). La exposicion a carcindgenos también se produce a través de la
contaminacion de los alimentos por sustancias quimicas, como aflatoxinas o dioxinas. La
contaminacion del aire de locales cerrados debida a las cocinas de carbon duplica el riesgo de
cancer de pulmén, especialmente entre mujeres no fumadoras (Smith, Mehta & Feuz, 2004).
En todo el mundo, la contaminacion del aire de locales cerrados por las cocinas domésticas
de carbdn es responsable del 1,5% aproximadamente de todas las muertes por cancer de
pulmén. El uso de carbdn en los hogares esta especialmente difundido en Asia.
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Mas de 40 agentes, mezclas y circunstancias de exposicion en el entorno laboral son
carcinogénicos para los humanos y estan catalogados como CARCINOGENOS LABORALES
(Siemiatycki et al., 2004). La relacion causal de esos carcindgenos laborales con el cancer de
pulmon, vejiga, laringe, piel, leucemia y nasofaringeo esta bien documentada. El mesotelioma
(cancer de la cubierta protectora exterior de los pulmones o de la cavidad toracica) es
provocado en gran medida por la exposicion laboral al ashesto.

Los canceres laborales se concentran en grupos especificos de la poblacion trabajadora,
para quienes el riesgo de desarrollar una forma particular de cancer puede ser muy superior
que para la poblacion en general. Durante su vida laboral, aproximadamente el 20-30%
de los hombres y el 5-20% de las mujeres en edad de trabajar (entre 15 y 64 afios) puede
haber estado expuesto a carcindgenos pulmonares, lo que significa alrededor del 10% de los
canceres de pulmon de todo el mundo. El 2% aproximadamente de los casos de leucemia
en todo el mundo son atribuibles a exposicion laboral.

RADIACION es la energia emitida en forma de ondas o rayos. La radiacion ionizante elimina los
electrones del material (la denominada ionizacion) al pasar a través de células y tejidos provocando
lesiones en éstos. Los rayos X utilizados en medicina y la radiacion emitida por fuentes naturales
(como el gas radon y los materiales radioactivos) son ejemplos de radiacion ionizante.

La radiacion ionizante puede provocar casi cualquier tipo de cancer, pero especialmente leucemia,
cancer de pulman, de tiroides y de mama. La exposicion a la radiacion natural es consecuencia
principalmente del gas radon presente en las casas y que aumenta el riesgo de cancer de pulmoén
(Darby et al., 2005).

La radiacion no ionizante incluye los campos electromagnéticos (como los emitidos por los
teléfonos maviles o los tendidos eléctricos) y la radiacion ultravioleta (principalmente del sol),
causando esta ultima dafios en los cromosomas. La radiacion ultravioleta es una causa reconocida
de cancer de piel, incluidos los melanomas malignos.

Aunque los FACTORES REPRODUCTIVOS, como la edad de la madre cuando tiene su primer hijo
y el nimero de partos, influyen en el riesgo de cancer, en este madulo no son considerados.
Las decisiones acerca de tener hijos se toman habitualmente en un contexto complejo de
perspectivas sociales, familiares e individuales y no estan impulsadas principalmente por el
deseo de reducir el riesgo de cancer.

Cuanto mas tiempo da una mujer el pecho a su bebé, mas protegida esta contra el
cancer de mama (Grupo de Colaboracion sobre los Factores Hormonales en el Cancer
de Mama, 2002). La OMS promociona la lactancia materna por medio de la estrategia
mundial para la alimentacion del lactante y del nifio pequefo (http://www.who.int/nutrition/
publications/infantfeeding/en/index.html).

La anticoncepcion hormonal combinada modifica ligeramente el riesgo de algunos canceres.
Sin embargo, estudios recientes han demostrado que para la mayoria de mujeres sanas,
los beneficios para la salud superan claramente los riesgos. Se ha demostrado que algunos
tratamientos hormonales combinados para la menopausia aumentan el riesgo de cancer
(hitp://www.who.int/reproductive- health/family_planning/cocs_hrt.html).
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PLANIFICACION - PASO 1

¢ Donde nos encontramos
en la actualidad?

El primer paso en la planificacion de la prevencion del
cancer es realizar una evaluacion sistematica a escala
nacional de los factores de riesgo de la enfermedad. El
objetivo de la evaluacion es obtener datos nacionales de
buena calidad y comparables. Estos datos son necesarios
para poder fijar las prioridades de asignacion de recursos
escasos a partir de evidencias cientificas.

WHO Global InfoBase Online http://infobase.who.int es
un almacén de datos con un motor de busqueda. Entrega
datos proporcionados por los paises (cuando se dispone
de ellos) y estimaciones comparables internacionalmente
de los factores de riesgo (consumo de tabaco, indice de
masa corporal, sobrepeso, consumo de frutas y verduras,
actividad fisica y consumo de alcohol) de todas las
enfermedades croénicas, incluido el cancer.

El Enfoque Progresivo de Vigilancia de la OMS (STEPS)
es un método sencillo y estandarizado de recopilacion,
analisis y distribucion de datos sobre los factores de
riesgo demostrados de enfermedades cronicas en paises
miembros de la OMS.
http://www.who.int/chp/steps/riskfactor/en/index.html

especificos de factores de riesgo y otros recursos de
informacion relacionados con la prevencion y control del
cancer. Esta informacioén esta disponible en

Hay trabajos en marcha para crear perfiles nacionales
http://www.who.int/cancer/en
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COMO EVALUAR FACTORES DE RIESGO
TABACO

Se necesitan mecanismos de vigilancia para:

B determinar los patrones de consumo de tabaco;

B determinar los efectos del consumo de tabaco en el pais;
B supervisar el impacto de las politicas de control del tabaco.

Se necesita informacion sobre la prevalencia del consumo de tabaco, asi como las
minusvalias y muertes que provoca. Esta informacion se puede recopilar a partir de los
estudios nacionales sobre salud que haya disponibles o creando sistemas de vigilancia del
tabaquismo, como el Sistema Mundial de Vigilancia del Tabaquismo de los Centros de Control
y Prevencion de Enfermedades (CDC) de la OMS y Estados Unidos (véase http://www.cdc.
gov/Tobacco/global/index.htm).

REGIMEN ALIMENTARIO

En la Global InfoBase Online de la OMS hay datos disponibles acerca de sobrepeso, obesidad
y consumo de frutas y verduras de muchos paises. Si no existiera ningiin dato nacional al
respecto se puede obtener informacion sobre factores del régimen alimentario mediante
estudios que evalten la situacion. La OMS ha preparado amplias directrices sobre métodos
estandar de evaluacion (WHO, 1995; WHO, 2000).

INACTIVIDAD FISICA

Los niveles de actividad fisica se pueden medir utilizando herramientas estandarizadas. La
OMS ha promovido la confeccion del Cuestionario Mundial sobre Actividad Fisica (GPAQ)
(Armstrong & Bull, 2006). Aunque el nivel de inactividad fisica es dificil de evaluar en una
poblacion, el GPAQ permite realizar estimaciones nacionales. También facilita la comparacion
entre paises.

El Cuestionario Mundial sobre Actividad Fisica
(GPAQ) esta disponible en
http://www.who.int/chp/steps/en/
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ALCOHOL

El consumo de alcohol se evaltia habitualmente en términos de volumen (consumo per capita)
y de patrones de consumo. En muchos paises, los registros oficiales de consumo de alcohol
no son muy amplios; por lo tanto, las estimaciones de consumo per capita deben tener en
cuenta el consumo registrado y el no registrado (Babor et al., 2003). Es importante tener en
cuenta los brebajes caseros y otras bebidas de produccion local.

Los patrones de consumo de bebidas alcoholicas son una forma importante de evaluar la
cantidad de alcohol consumido por las personas o por una poblacién. También son Utiles
al realizar la proyeccion de los problemas de salud y sociales asociados al alcohol en una
poblacion determinada (Rehm et al., 2004).

En la base de datos de la OMS Global Alcohol Database
(GAD) se pueden encontrar datos mundiales sobre los
niveles de consumo de alcohol
http://www.who.int/nmh/databases/en/

La GAD proporciona una fuente estandarizada de
referencia con informacién de la vigilancia epidemiolégica
mundial del consumo de alcohol, problemas relacionados
con el alcohol y politicas al respecto. La base de datos
retine informacion sobre el alcohol y la situacién sanitaria
en paises individuales (perfiles de los paises) y siempre
que es posible, incluye tendencias en el consumo de
alcohol y mortalidad relacionada desde 1961. También

se pueden encontrar datos especificos por paises sobre
consumo de alcohol en la Global InfoBase de la OMS
http://infobase.who.int

La Oficina Regional de la OMS para Europa también
mantiene una base de datos sobre el alcohol
http://data.euro.who.int/alcohol/

VIRUS DE LA HEPATITIS B

La informacion sobre la prevalencia del VHB suele estar disponible en fuentes nacionales.

Entre los enlaces a fuentes de datos de la OMS acerca del virus de la

hepatitis B se encuentran:

e Datos sobre hepatitis
http://www.who.int/csr/disease/hepatitis/HepatitisB_whocdscsrlyo2002_2.pdf
e Cobertura de la inmunizacion a escala mundial
http://www.who.int/immunization_monitoring/data/GloballmmunizationBata.pdf
e Cobertura de la inmunizacién por paises
http://www.who.int/whr/2005/annex/annexe7_en.pdf
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VIRUS DEL PAPILOMA HUMANO

Se dispone de datos sobre la prevalencia del virus genital del papiloma humano (VPH) por tipo
y grupo de edad para algunos paises de Africa, Asia, Europa, Latinoamérica y Norteamérica
(Franceschi et al., 2006). Pronto estara disponible via web informacion especifica por
paises sobre el VPH a través del Centro de Informacion sobre VPH y cancer de cuello de ttero
OMS/ICO en el Instituto Catalan de Oncologia (ICO) de Barcelona (Espafia) como resultado de
un proyecto de colaboracion entre la OMS y el ICO.

CARCINOGENOS AMBIENTALES

La evaluacion de los carcindgenos ambientales de un pais deberia empezar por la identificacion
de los potenciales agentes inductores de cancer revisando las sustancias quimicas que se
importan, que se fabrican y que se comercializan. La exposicion directa a las sustancias
quimicas identificadas se puede calcular posteriormente examinando los patrones de uso
por la poblacion en la fuente de exposicion (es decir, agua, aire y alimentos). También se
deberia evaluar la exposicion de las mujeres a la contaminacion del aire de locales cerrados.
La evaluacion de la exposicion indirecta se puede realizar a través de mediciones de las
fuentes de contaminacion medioambiental, incluyendo industrias especificas e incineracion
de residuos, que emiten sustancias quimicas que contaminan el medio ambiente (agua,
aire, alimentos).

Hay informacién disponible sobre la exposicién a la
contaminacién del aire de locales cerrados en el sitio

web de la OMS http://www.who.int/indoorair/en/ La

Agencia Internacional de Investigaciones sobre el Cancer
(AlIC) mantiene un listado de carcinégenos
http://monographs.iarc.fr/ El Sistema Mundial de Vigilancia
del Medio Ambiente/Programa de Vigilancia y Evaluacién de
la Contaminacién de los Alimentos (GEMS/Food) de la OMS
proporciona informacién sobre niveles y tendencias en los
contaminantes de alimentos, su contribucién a la exposicién
humana total y su importancia en relacién con la salud publica
http://www.who.int/foodsafety/chem/gems/en/

CARCINOGENOS LABORALES

La evaluacion de los carcindgenos laborales incluye:

B determinacion del uso de sustancias carcindgenas industriales y agricolas en centros
de trabajo formales e informales;

B estimacion del nimero de trabajadores que entran en contacto con esas sustancias y
estan empleados en ocupaciones e industrias con un mayor riesgo carcinogénico.

13



PREVENCION

14

RADIACION

La exposicion a radiacion es motivo de preocupacion:

B en entornos laborales (por ejemplo, para personal médico y trabajadores de la industria
nuclear);

B en entornos domésticos (por ejemplo, gas radon en las casas);

B en relacion con comportamientos individuales (por ejemplo, exposicion a UV durante
actividades prolongadas al aire libre o el uso de camaras de bronceado).

La radiacion ionizante entre trabajadores expuestos laboralmente se puede evaluar portando
dosimetros personales (placas de pelicula). Los registros nacionales de dosimetria que
recopilan informacion sobre las dosis de radiacion entre trabajadores a los que se les
hace un seguimiento de la radiacion ionizante pueden suministrar informacion util sobre la
exposicion laboral a radiacion, incluyendo tendencias de las dosis con el paso del tiempo
(UNSCEAR, 2000). Hay disponibles resultados de estudios de niveles de gas radon en locales
cerrados de muchos paises, incluidos varios de Europa (Centro de Investigacion Conjunta de
la Comision Europea, 2005).

El indice UV de la OMS indica el nivel de radiaciéon

UV solar que varia con la ubicacion geografica

(latitud y altitud) y el momento (del dia y del afio).

El indice UV esta disponible en
http://www.who.int/uv/intersunprogramme/activities/uv_index/

EFECTOS CONJUNTOS DE LOS FACTORES DE RIESGO
Muchos factores de riesgo acttian en combinacion con otros. Por ejemplo, el tabaco agudiza
los efectos carcinogénicos del alcohol y de la exposicion a asbestos o a radiacion.

Es importante considerar como puede cambiar la carga de cancer en una poblacién con
variaciones simultaneas de factores de riesgo multiples.
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USO DE LA EVALUACION DE RIESGOS PARA
IDENTIFICAR ACCIONES PRIORITARIAS PARA
PREVENIR EL CANCER

En la prevencion del cancer, para establecer prioridades basadas en evidencias cientificas

es indispensable saber:

B qué cantidad de la carga de cancer observada es atribuible a factores de riesgo conocidos
y modificables;

B qué cantidad de la futura carga de cancer se podria evitar reduciendo la exposicion a
estos factores de riesgo.

La carga atribuible se puede calcular si se conoce la prevalencia anterior de la exposicion
de la poblacion al factor de riesgo y el riesgo relativo de asociacion con una enfermedad (es
decir, un tipo de cancer).

La carga evitable es la carga de enfermedad que se evita como resultado de una reduccion

de la exposicion a un factor de riesgo mas alla de sus tendencias esperadas. Los datos

necesarios son dos situaciones hipotéticas de exposicion:

B la carga futura atribuible a la exposicion al factor de riesgo si no hay cambios en las
tendencias, politicas de salud, intervenciones y adelantos tecnoldgicos actuales;

B la reduccion en la carga que se podria lograr si los niveles del factor de riesgo se
redujeran a una distribucion de poblacion inferior.

En la toma de decisiones sobre prevencion del cancer es necesario tener en cuenta el hecho
de que los factores de riesgo tienen efectos conjuntos en provocar cancer y que factores de
riesgo individuales tienen multiples consecuencias sobre la salud ademas del cancer, por
ejemplo, enfermedad cardiovascular y diabetes. El proyecto de evaluacion comparativa de
riesgos coordinado por la OMS en 2000-2001 ha proporcionado estimaciones de la carga
atribuible de diversas enfermedades (incluido el cancer) en todo el mundo y por regiones
OMS. Las estimaciones facilitan la carga atribuible a determinados factores de riesgo teniendo
en cuenta los efectos conjuntos y los mdltiples resultados para la salud (WHO, 2002; Ezzati
et al., 2004).

Hay disponibles notas orientativas para calcular la carga de enfermedad atribuible a
factores de riesgo especificos (de cancer y otras enfermedades) para:
Factores medioambientales en http://www.who.int/quantifying_ehimpacts/national/en/
Carcinégenos laborales en http://www.who.int/quantifying_ehimpacts/
publications/9241591471/en/index.html
VHB en http://aim.path.org/cocoon/aim/en/vaccines/hepb/assessBurden.pdf
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PLANIFICACION - PASO 2

¢ Donde queremos estar?

Esta seccion facilita una perspectiva general de lo que
funciona en la prevencion del cancer. Para establecer
prioridades de accion es necesario conocer:

B el alcance del problema (exposicion a factores de riesgo y proporcion
de la carga de cancer atribuible a los factores de riesgo, véanse las
paginas 11-15);

B la parte prevenible de la carga de cancer futura (véase la pagina 15);

B la eficacia de las intervenciones (véanse las paginas 17-25).

También es importante considerar:
B la aceptabilidad social, cultural y politica de las intervenciones;

B los probables recursos economicos y apoyo politico que estaran disponibles
para la planificacion e implementacion de las intervenciones.
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¢ QUE FUNCIONA EN LA PREVENCION?

En términos generales, para reducir el riesgo de cancer existen dos enfoques alternativos:
B centrar las intervenciones en las personas con mas probabilidades de beneficiarse de

ellas por encontrarse en la situacion de mayor riesgo;

B intentar reducir los riesgos en toda la poblacion sin importar el riesgo o beneficio

potencial de cada persona.

En la poblacion general, las personas de alto riesgo
para cualquier afeccion dada (incluido el cancer)
estan en minoria. Sin embargo, no forman un grupo
distinto, sino mas bien son parte de un proceso
continuo a través del cual aumenta el riesgo. Un gran
numero de personas expuestas a un riesgo pequefo
pueden generar muchos mas casos de cancer que un
numero pequefio expuestas a un riesgo alto. Por ello,
las intervenciones en toda una poblacion tienen el
mayor potencial de prevencion (Rose, 1992). Existen
intervenciones eficaces para personas de alto riesgo
para determinados factores (es decir, exposicion
laboral) que se pueden combinar con intervenciones
poblacionales para conseguir la maxima reduccion
del riesgo.

Las secciones siguientes eshozan los conocimientos
actuales sobre la eficacia de las intervenciones en
la reduccion de la exposicion a diversos factores de
riesgo de cancer.

REDUCIR EL CONSUMO DE
TABACO

Para reducir de manera eficiente y eficaz el riesgo
que suponen los productos del tabaco se necesita una
gran combinacion de intervenciones. Esta combinacion
incluye intervenciones dirigidas a reducir el consumo,
proteger a los no fumadores de la exposicion al humo
del tabaco y regular sus productos.

Reduccidn de la demanda (Articulos 6-14 ):

Para reducir la demanda de tabaco se deben aplicar

medidas relacionadas con precios e impuestos.

Para reducir la demanda de tabaco se deben poner en

practica medidas no relacionadas con el precio:
proteccion contra la exposicion al humo del tabaco;
reglamentacion del contenido de los productos;
reglamentacion de la divulgacion de informacion sobre
los productos;
empaquetado y etiquetado de los productos;
educacion, comunicacion, formacion y sensibilizacion
del publico;
prohibicion de la publicidad, promocién y patrocinio
del tabaco;
demanda de medidas de reduccidn relacionadas con la
dependencia y abandono del tabaco.

Reduccion de la oferta (Articulos 15-17):
Se debe reducir el comercio ilicito de productos de tabaco.
Se debe prohibir la venta a, y por menores de edad.
Se debe prestar apoyo para actividades alternativas
viables econémicamente.

Mecanismos de cooperacion técnica (Articulos 22 y 26):

Se deben movilizar todos los recursos disponibles para
actividades de control del tabaco, especialmente en
beneficio de paises con ingresos bajos y medios y paises
con economia en transicion.

Se debe promover la cooperacion en los campos cientifico,
técnico y juridico para fortalecer el control del tabaco de
los paises, en particular en aquéllos de ingresos bajos y
medios y con economias en transicion.

Se puede encontrar informacion sobre el Convenio Marco de
la OMS para el Control del Tabaco en
http://www.who.int/tobacco/framework.
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Existen muchas intervenciones costoeficaces para el control del tabaco (Banco Mundial,

1999; WHO, 2004) que se pueden utilizar en distintos contextos y que reduciran de forma

significativa su consumo. La mas costoeficaces son politicas para toda la poblacion

incluyendo:

B aumento del precio del tabaco mediante subidas de impuestos;

E creacion de entornos 100% sin humo en todos los espacios publicos y centros de
trabajo;

E prohibicion de la publicidad directa e indirecta del tabaco;

E advertencias sanitarias grandes, claras y explicitas en los paquetes de tabaco.

En el plano individual, el abandono del consumo de tabaco es un elemento clave de cualquier
programa de control del tabaquismo. Trabajar con consumidores de tabaco a escala individual
para cambiar su comportamiento es una meta importante, pero sélo tendra un impacto
limitado si no se abordan también los factores del entorno que promueven y sustentan el
consumo.

Todas estas intervenciones estan incluidas en las disposiciones del Convenio Marco de la
OMS para el Control del Tabaco, un tratado internacional legalmente vinculante. En diciembre
de 2006, 141 paises y la Union Europea habian ratificado el tratado, comprometiéndose a
implementarlo con caracter nacional. A los paises que no lo han ratificado todavia se les
debe alentar a que lo hagan sensibilizando a los parlamentos y a otras organizaciones
nacionales.

PROMOCIONAR UNA DIETA SALUDABLE

Una dieta saludable se caracteriza por:

E limitar laingesta energética procedente de las grasas, sustituir las grasas saturadas por
grasas insaturadas y tratar de eliminar los acidos grasos trans;

E aumentar el consumo de frutas y hortalizas, asi como de legumbres, cereales integrales
y frutos secos;

E limitar la ingesta de azucares libres;

E limitar la ingesta de sal (sodio) de toda procedencia y consumir sal yodada.

Recomendaciones especificas para la dieta para prevenir el cancer son (WHO, 2003a):

B limitar el consumo de pescado salado fermentado al estilo chino, especialmente durante
la infancia;

E reducir al minimo la exposicion a aflatoxinas en los alimentos;

E evitar el consumo de comidas y bebidas muy calientes.
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Entre las formas eficaces de promover una dieta saludable a escala de la poblacion y de los
individuos se incluyen:

incentivos econémicos para la compra de frutas y hortalizas;

etiquetas con informacion nutricional clara en los productos alimenticios;

servir comidas saludables en escuelas, centros de trabajo y otras instituciones;
acceso a asesoria nutricional personalizado como parte de los servicios de atencion de
la salud.

E E E EH

Las actividades que promocionan una dieta saludable tienen mas probabilidades de
ser eficaces si utilizan un enfoque de multiples partes interesadas, si son apropiadas
culturalmente y si facilitan informacion sobre el equilibrio energético y el importante papel
de la actividad fisica.

La Estrategia Mundial OMS sobre Régimen Alimentario, Actividad Fisica y Salud (WHA57.17)
proporciona una serie completa de recomendaciones de politicas:

E enrelacion con el medio ambiente;

E encaminadas a cambios del comportamiento individual;

E dirigidas a las industrias alimentaria y de bebidas no alcohdlicas;

B que fomenten la ordenacion del medio para promocionar una mayor actividad fisica.

Se puede encontrar mas informacién sobre régimen alimentario
y actividad fisica en http://www.who.int/dietphysicalactivity/en/

AUMENTAR LA ACTIVIDAD FISICA REGULAR

Para aumentar los niveles de actividad fisica en una poblacion es necesario adoptar un
enfoque integrado que no implique s6lo al sector de la salud, sino también al deportivo y de
tiempo libre, educacion, transporte y urbanismo.

Al realizar la planificacion urbanistica de ciudades y zonas residenciales, los gobiernos
nacionales y provinciales tienen que asegurar la disponibilidad de instalaciones y servicios
para la practica de actividades fisicas. Las politicas sobre transporte deben fomentar la
practica de caminar y el uso de la bicicleta y desaconsejar la utilizacion del auto.

Cambiar el entorno construido puede llevar a unos mayores niveles de actividad fisica. Los
indices de practica de caminar y montar en bicicleta son mayores en comunidades con alta
densidad de poblacion, que realizan un aprovechamiento mixto de la tierra y que tienen
senderos interconectados bien construidos en comparacion con los indices de los barrios
con poca poblacion tipicos de la expansion urbana descontrolada. Los programas que
promueven dias sin auto y fomentan el caminar y montar en bicicleta cerrando al trafico calles
de las ciudades han demostrado tener una buena participacion del publico. Los sistemas de
transporte tipo transito que implican caminar y un trayecto en tren o autobts fomentan un
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mayor nivel de actividad fisica que los sistemas de transporte que se basan principalmente
en vehiculos a motor.

En algunas culturas puede ser necesario disponer de politicas sensibles al género y facilitar
lugares donde las mujeres puedan realizar ejercicio fisico en un entorno “protegido”. En
muchas ciudades también puede existir necesidad de mejorar la seguridad (p. €j., mejor
alumbrado, senderos y ciclovias con un mantenimiento correcto) para que la gente pueda
caminar o montar en bicicleta de forma segura.

La mayoria de intervenciones que se dirigen a las personas son eficaces en producir cambios
a corto plazo en los niveles de actividad fisica y probablemente sean eficaces en producirlos
a medio y largo plazo. Las intervenciones que promocionan una actividad de intensidad
moderada, especialmente caminar, y que no dependen de unas instalaciones también
estan asociadas a cambios a mas largo plazo en el comportamiento. Consejos breves de
un profesional de la salud (con apoyo de material impreso) es probable que sean eficaces
en producir un modesto efecto a corto plazo sobre la actividad fisica, pero la consulta a un
especialista en ejercicio fisico de la comunidad puede conducir a cambios a mas largo plazo
(>8 meses) en la actividad fisica.

Para promocionar la actividad fisica, los Estados Miembros de la OMS han acordado celebrar
todos los afios el dia “Por tu salud, muévete”. Esta campania tiene como objetivo aumentar
la actividad fisica regular entre hombres y mujeres de toda edad y condicion fisica, en todos
los ambitos (tiempo libre, transporte, trabajo) y en todos los contextos (escuela, comunidad,
hogar, centro de trabajo).

Para obtener mas informacién sobre “Por tu salud, muévete”, visite
http://www.who.int/moveforhealth/en/

REDUCIR EL SOBREPESO Y LA

Indice de masa corporal

El indice de masa corporal (IMC) viene definido por el peso en
kilogramos dividido por el cuadrado de la altura en metros (kg/
m2). Proporciona la medida mas util a escala de la poblacion del
sobrepeso y la obesidad, pues es el mismo para ambos sexos y
para todas las edades de los adultos. No obstante, debe tomarse

como una guia grosso modo, pues puede no coincidir con el
mismo grado de gordura en distintas personas.

La OMS define “sobrepeso” como un IMC igual o superior a 25,
y “obesidad” como un IMC igual o superior a 30. Estos limites
facilitan una referencia para evaluaciones individuales, pero
existen evidencias cientificas de que el riesgo de enfermedad
cronica en una poblacion aumenta progresivamente a partir de
un IMC de 21.
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OBESIDAD

La OMS recomienda que las personas mantengan
un peso saludable durante toda su vida. El indice de
masa corporal (IMC) es un sencillo indice de peso por
altura que se utiliza habitualmente para definir los
intervalos de peso saludable en poblaciones adultas
(para obtener mas informacion véase el recuadro).

Las estrategias para reducir el sobrepeso y la obesidad
deben combinar intervenciones encaminadas a una
dieta saludable y a la actividad fisica (véase mas
arriba). Las causas del sobrepeso y de la obesidad
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son multifactoriales, por lo que las estrategias deben ser integrales y multisectoriales en
su enfoque y se deben implementar en distintos contextos (comunidad, centro de trabajo,
escuela e instituciones de atencion de la salud) (WHO, 2005a). En algunos paises también
puede ser necesario realizar campanas para cambiar la percepcion cultural de que la
obesidad es signo de salud, prosperidad y belleza.

Ningun pais ha sido capaz todavia de enlentecer o detener la epidemia del sobrepeso y la
obesidad. Las evidencias disponibles hasta la fecha respaldan la idea de unas intervenciones
preventivas que fomenten la actividad fisica y un régimen alimentario saludable al tiempo que se
restrinjan las actividades sedentarias y se ofrezca apoyo conductual. Estas intervenciones deben
implicar a la familia al completo, a las escuelas y a la comunidad en general (Doak, 2002).

Prevenir la obesidad en los nifios y jovenes es una prioridad. Hay evidencias cientificas que
sefialan que las intervenciones en la escuela para fomentar la actividad fisica y mejorar la dieta
son eficaces para controlar el aumento de peso entre los escolares (Doak et al., 2006).

REDUCIR EL CONSUMO DE ALCOHOL

Se han identificado diversas politicas y estrategias eficaces para reducir el consumo de alcohol.
Algunas de las mas eficaces son intervenciones a nivel de la poblacion, incluyendo:

E  precios e impuestos;

E edad minima para comprar alcohol legalmente;

E restricciones en las horas o dias de venta;

E legislacion sobre consumo de alcohol y conduccion de vehiculos.

Enfoques individuales eficaces incluyen tamizaje e intervenciones breves para personas que
consuman alcohol a niveles peligrosos o nocivos.

La aceptabilidad y eficacia de estas intervenciones dependera de:

E actitudes de politicos y planificadores de politicas hacia el alcohol y los problemas
relacionados con el alcohol;

dependencia del gobierno en el comercio del alcohol a efectos de ingresos fiscales;
prevalencia de la produccion no controlada;

patrones de consumo de alcohol en distintos segmentos de la poblacion;

percepcion existente en la poblacion sobre los beneficios potenciales del alcohol.

E E B H

A partir de estas consideraciones se recomienda que los paises utilicen una combinacion de
enfoques basados en la poblacion y enfoques individuales para reducir el volumen global de
consumo de alcohol y sus consecuencias negativas para la salud y la sociedad.

En 2005, la Asamblea Mundial de la Salud, en su resolucion WHA58.26 sobre “Problemas de
salud publica provocados por el uso nocivo del alcohol” urgid a los paises a que desarrollaran,
implementaran y evaluaran estrategias eficaces para reducir los problemas de salud y sociales
asociados al alcohol.
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REDUCIR LA PREVALENCIA DE LA INFECCION DEL
VIRUS DE LA HEPATITIS B

La estrategia mas costoefectiva para evitar el cancer primario de higado es la vacunacion
universal con la vacuna de la hepatitis B. Las estrategias de vacunacion se basan en
la epidemiologia de las infecciones del virus de la hepatitis B (VHB). El desarrollo de la
infeccion cronica por el VHB esta inversamente relacionado con la edad de infeccion. El 90%
aproximadamente de las personas infectadas perinatalmente desarrolla la infeccion cronica
por el VHB, en comparacion con el 30% infectadas en la primera infancia y el 6% después
de los 5 afios de edad.

La OMS recomienda la inmunizacion universal de lactantes incorporando la vacuna de la
hepatitis B a los programas nacionales de inmunizacion infantil utilizando uno de los tres
cronogramas recomendados. Hasta la fecha, mas de 150 paises han incorporado la vacuna
a sus programas nacionales de inmunizacion y algunos tienen planes para introducirla en
un futuro cercano. En paises donde una alta proporcion de la infeccion crénica por VHB se
adquiera de forma perinatal se debe adoptar un cronograma que proporcione la primera
dosis de la vacuna inmediatamente después del parto (<24 horas). Se debe prestar atencion
a la puesta al dia de la vacunacion de nifios pequefios y a la vacunacion de adolescentes y
adultos de alto riesgo.

Estrategias importantes de no vacunacion son la implementacion de practicas de inyeccion
segura y de control de infecciones en todos los servicios de atencion de la salud para reducir
la transmision del virus de la hepatitis B y de la hepatitis C. También se deben implementar
diversas estrategias de cambio del comportamiento que se dirijan a las practicas de inyeccion
inseguras y practicas sexuales de alto riesgo.

REDUCIR LA PREVALENCIA DE LA INFECCION DEL
VIRUS DEL PAPILOMA HUMANO

El uso del preservativo ofrece una proteccion parcial contra la infeccion del virus del papiloma
humano (VPH). Esta demostrado que el uso constante y correcto del preservativo reduce el
riesgo de lesiones precancerosas de cuello de Utero y el de cancer de cuello de utero.

Las vacunas contra las infecciones del VPH son otra herramienta para reducir la incidencia del
cancer de cuello de Utero. Las vacunas del VPH han demostrado ser una excelente proteccion
contra infecciones nuevas y persistentes del VPH y contra lesiones precancerosas de cuello
de utero moderadas y graves atribuibles a los genotipos del VPH (VPH 16 y 18) que provocan
el 70% aproximadamente de todos los canceres de cuello de Utero.

A principios de 2007 se registrd una vacuna del VPH en mas de 70 paises y se envi6 una segunda
vacuna para revision por los organismos reguladores de vacunas a Estados Unidos y Europa.

Muchos paises pueden elegir a las nifias preadolescentes como grupo objetivo primario para
la vacunacion, pero las decisiones de esta naturaleza pueden variar segun la epidemiologia
local y el contexto sociocultural. El grupo de edad superior a incluir en el programa dependeria
de las tasas locales de infeccion especificas por edad (WHO, 2006; WHO, 2007).
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REDUCIR LA EXPOSICION A CARCINOGENOS
AMBIENTALES

El cancer provocado por sustancias quimicas presentes en el ambiente se puede prevenir
eliminando la exposicion a ellas. Por ejemplo, el cancer provocado por el arsénico del agua
potable en China (provincia de Taiwan) esta disminuyendo tras la introduccion de medidas
para reducir las concentraciones de arsénico en los suministros de agua (Yang et al., 2005).

Se sabe que las siguientes estrategias para reducir la exposicion a carcindgenos son

eficaces:

B establecer un marco legislativo para identificar el cancer inducido quimicamente
y eliminar o reducir la exposicion a sustancias quimicas carcindgenas, incluida la
eliminacion gradual de procesos 0 sustancias quimicas sustituibles, la reduccion de la
concentracion de impurezas carcindgenas en los productos y regulando la calidad del
agua potable;

B distribucion de informacion y aumento de la sensibilizacion (por parte de los organismos
del gobierno responsables de las sustancias quimicas e industrias, las organizaciones
industriales, los sindicatos y las organizaciones de consumidores) en forma apropiada
para la poblacion especifica;

B aumentar el acceso a las fuentes de informacion existentes, como las Fichas
Internacionales de Seguridad Quimica (http://www.who.int/ipcs/en/).

Los siguientes tratados y convenios internacionales
pretenden proteger a seres humanos y entornos laborales
de la exposicion a carcinégenos:
La Convencién de Basel http://www.basel.int/about.html
La Convencién de Rotterdam http://www.pic.int/
El Enfoque Estratégico para la Gestion Internacional de
los Productos Quimicos http://www.chem.unep.ch/saicm
Convenio n.° 139 sobre Cancer Laboral de la OIT
http://www.ilo.org/ilolex/english/convdisp2.htm

En paises donde las aflatoxinas contaminan los alimentos (principalmente via mani o
cacahuete y maiz) se necesitan intervenciones en agricultura para modificar los métodos
de cosecha y almacenamiento (Turner et al., 2005).

REDUCIR LA EXPOSICION A CARCINOGENOS
LABORALES

La prevencion del cancer laboral se basa especialmente en la legislacion, en el control
normativo del uso de carcindgenos conocidos en los centros de trabajo, la evaluacion
sistematica del riesgo carcinogénico de centros de trabajo y procesos laborables, la
sustitucion de los carcindgenos por sustancias quimicas menos peligrosas y en medidas
técnicas para reducir la exposicion humana.
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La eficacia de las medidas preventivas del cancer laboral sigue una jerarquia bien

definida:

E La medida mas eficaz es reducir el uso de sustancias carcinogenas en los centros de
trabajo sustituyéndolas por sustancias menos peligrosas. Si no es posible sustituirlas
se deben tomar medidas para evitar o reducir la exposicion de los trabajadores a los
peligros carcinogénicos, habitualmente mediante encapsulacion y procesos cerrados
en los que los carcindgenos no se liberan al entorno de trabajo.

E  Sino se pueden eliminar los carcindgenos es necesario controlar la cantidad de ellos en
el entorno laboral sobre la base de concentraciones maximas permisibles establecidas
por el organismo nacional competente.

E  Finalmente, cuando no sea posible garantizar que la exposicion esté dentro de los limites
aceptables, a los trabajadores se les debe proporcionar equipos de proteccion personal
para realizar trabajos asociados a un mayor riesgo.

E  En ciertos casos es necesario organizar la vigilancia de la salud de los trabajadores con
el objetivo de detectar en una fase temprana canceres inducidos por la actividad laboral.
Sin embargo, para muchos canceres inducidos por la actividad laboral, especialmente
el cancer de pulmdn, no existe ninguna evidencia cientifica de que esas intervenciones
sean eficaces.

REDUCIR LA EXPOSICION A RADIACION

La radiacion es un factor inevitable de la vida diaria y se utiliza para muchos fines. No obstante,
la exposicion a la radiacion ionizante y no ionizante se puede reducir aplicando medidas de
proteccion adecuadas (ICRP, 1991; Matthes, Bernhardt y McKinlay, 1999).

La exposicion a la radiacion ionizante en particular se debe mantener siempre al nivel mas
bajo que se pueda conseguir razonablemente. Se deben respetar los limites de las dosis.
Estos limites son:

E para el publico en general, 1 mSv/afio*

E para las personas expuestas por la actividad laboral, 20 mSv/afio*

Una gran parte de la exposicion que sufre la poblacion a la radiacion ionizante proviene de
la radiacion médica. En el control de la radiacion médica son pasos importantes garantizar
la debida justificacion de todas las exposiciones y un alto estandar técnico de los equipos
utilizados.

Hay disponibles diversas intervenciones para reducir los niveles de gas radén en locales
cerrados (Groves-Kirkby et al., 2006). Los enfoques encaminados a reducir la exposicion al
nivel mas bajo posible razonablemente han tenido éxito en reducir las dosis individuales y
medias de las poblaciones laborales monitorizadas (UNSCEAR, 2000).

*El Sievert (Sv) es una unidad de dosis de radiacion que incluye informacion sobre el dafio bioldgico provocado por la radiacion.
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Es posible la prevencion del cancer inmediatamente después de accidentes de radiacion
mediante una accion rapida para limitar o impedir la exposicion a la radiacion. Las
tabletas profilacticas de yodo pueden proteger contra el cancer de tiroides inducido por
yodo radiactivo. Otras medidas preventivas de emergencia pueden incluir restricciones
nutricionales y reubicacion.

La mejor forma de implementar las directrices y normas internacionales es a través de un
organismo regulador nacional independiente que trabaje dentro de un marco legal sobre
proteccion contra la radiacion (ICRP, 1991; IAEA, 1996).

Los riesgos de cancer de piel por radiacion UV se pueden prevenir con medidas de proteccion
contra la luz solar, como programas de educacion centrados en poblaciones vulnerables
(p. €j., nifios, personas de piel blanca) que pretenden aumentar la sensibilizacion acerca de los
niveles inseguros de exposicion a la luz solar y fomentar cambios en las pautas de conducta
(WHO, 2003b). La OMS recomienda que los mensajes de proteccion contra la radiacion UV
dirigidos al publico en general incluyan:

limitar la exposicion al sol del mediodia;

importancia de buscar sombras;

utilizar prendas de proteccion y filtros solares;

utilizar el indice de UV para calcular los niveles de radiacion UV y aumentar la
sensibilizacion sobre los peligros, especialmente a nifios, que son mas vulnerables que
los adultos a la radiacion UV.

HEEBEB

La OMS ha creado el proyecto internacional

EMF encaminado a evaluar los efectos sobre la
salud de los campos electromagnéticos y facilitar
recomendaciones a los Estados Miembros sobre la
proteccion ante la radiacién no ionizante
http://www.who.int/emf/
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PLANIFICACION - PASO 3

¢ Como llegamos a ese punto?

Esta seccion facilita asesoria practica sobre la
implementacion de estrategias en la prevencion del cancer
siguiendo un enfoque progresivo. La calificacion de las
intervenciones como “basica”, “ampliada” o “deseable”
por factor de riesgo dependera de la viabilidad y probable
impacto de las intervenciones elegidas en las condiciones
locales. La toma de decisiones también debe tener en
cuenta las restricciones y obstaculos potenciales.

Los principios de orientacion clave para la accion son los siguientes:

B Los gobiernos nacionales deben proporcionar un marco unificador para que las acciones
que se emprendan a todos los niveles y por todas las partes interesadas se apoyen
mutuamente.

E Entodas las fases es necesaria una accion multisectorial debido a los muchos factores
de riesgo de cancer que quedan fuera de la influencia directa del sector de la salud.

B Lasintervenciones se deben integrar todo lo posible en las politicas de salud, estrategias
del sector de la salud y programas intersectoriales nacionales existentes. Deben ser
parte integra del programa nacional de control del cancer y de la estrategia nacional de
control de enfermedades cronicas.

Etica y prevencion del cancer.
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E Se debe estimular a gobiernos y organizaciones no gubernamentales (como las
asociaciones de profesionales de la salud y las sociedades oncoldgicas nacionales) a
que contribuyan en el proceso de implementacion integrando el control de los factores
de riesgo en sus estrategias del sector de la salud.

E El monitoreo de la implementacion y resultados de las intervenciones de prevencion
debe ser parte integra del proceso de implementacion.

LA PLANIFICACION REQUIERE:
B nombrar un coordinador;
E  seleccionar:
factores de riesgo fundamentales;
intervenciones basicas para cada factor de riesgo.

NOMBRAMIENTO DE UN COORDINADOR

En el ministerio de salud se debe nombrar a una persona que coordine las actividades de
prevencion del gobierno. Sus tareas pueden incluir:

B movilizar a otros ministerios y organismos cuyo trabajo esté relacionado con la
prevencion del cancer (p. ej. hacienda, aduanas, comercio, asuntos de consumo,
agricultura, comercio internacional y asuntos exteriores, derecho y justicia, trabajo,
transporte y servicios publicos, educacion, defensa, cultura y deportes, medio ambiente,
religion);

crear alianzas con sociedades civiles;

aumentar la informacion publica y la promocion;

formar un grupo basico de personas que aboguen y lideres de opinion;

crear un mecanismo para coordinar la implementacion de un plan nacional.

Los pasos iniciales clave del coordinador serian:

B preparar un plan de accién nacional para la prevencion basado en el andlisis de la
situacion;

B crear la infraestructura y capacidad para implementar el plan de accion.
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SELECCION DE FACTORES DE RIESGO
FUNDAMENTALES E INTERVENCIONES
BASICAS

Lo ideal seria que se implementara el mayor nimero posible de intervenciones para reducir
los riesgos de cancer en una poblacion. En la practica, debido a la limitacion de recursos, sera
necesario seleccionar los factores de riesgo de mayor importancia para un pais (factores de
riesgo fundamentales) y las infervenciones bdsicas para hacer frente a esos riesgos.

FACTORES DE RIESGO FUNDAMENTALES

Las recomendaciones de la OMS incluyen:

E Todos los paises deben centrarse en el control del tabaco. Si todavia no lo han hecho,
deben ratificar el Convenio Marco de la OMS sobre Control del Tabaco e implementar
las estrategias en él contempladas.

E Todos los paises deben implementar la Estrategia Mundial de la OMS sobre Régimen
Alimentario, Actividad Fisica y Salud.

E Todos los paises deben incluir la vacuna contra la hepatitis B en sus programas
nacionales de inmunizacion.

E Todos los paises deben contar con programas para controlar y eliminar los carcindgenos
laborales y ambientales mas generalizados (p. e]. ashesto).

Los factores adicionales de riesgo que se deban incluir en el programa de prevencion del
cancer dependeran de la carga nacional y las prioridades.

INTERVENCIONES BASICAS

Un enfoque integral de prevencion del cancer exige la implementacion de una serie de
intervenciones (desde el nivel individual al de la poblacion) de una forma gradual:

E basicas,

B ampliadas,

B  deseables.

Se deberian realizar primero aquellas actividades que sean viables inmediatamente y que
probablemente vayan a tener el mayor impacto para la inversion realizada. Esta es la esencia
del enfoque progresivo. El siguiente paso implica la ampliacion del juego de intervenciones.
En ultima instancia, la meta es afadir las demas intervenciones deseables.

Las recomendaciones siguientes no son obligatorias ya que cada pais debe considerar
una serie de factores a la hora de decidir el paquete de intervenciones que constituya el
primer paso (basico) de la implementacion, incluyendo la capacidad para ejecutarlas, la
aceptabilidad de cada intervencion y el nivel de apoyo politico. Elegir un niimero mas reducido
de actividades y hacerlas bien dara probablemente mas resultados que abordar un gran
numero de ellas y llevarlas a cabo caprichosamente.

Las intervenciones basicas recomendadas para cada factor de riesgo se resumen en la
tabla 1.
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Tabla 1. Intervenciones basicas

O Subir los impuestos (especificos) sobre el tabaco para estar en linea o superar la inflacion y el mayor
nivel de ingresos para, como minimo, impedir que los productos del tabaco se hagan mas asequibles, y
en el mejor de los casos, hacer que sean menos accesibles.

O Aplicar impuestos a todos los productos del tabaco para mantener un precio comparable y evitar que los
consumidores cambien de unos productos muy gravados fiscalmente o muy caros a otros con menos
carga fiscal 0 mas baratos.

O Obligar por ley y llevar a efecto la existencia de entornos 100% sin humo en todos los centros de trabajo
y lugares publicos cerrados.

O Prohibir toda la publicidad, promocion y patrocinio de productos, marcas y negocios relacionados con el
tabaco, incluida la publicidad, promocion y patrocinio transfronterizos.

O Incluir advertencias de salud en todos los paquetes de tabaco y asegurar que las descripciones,
empaquetado y etiquetado de los productos sean de conformidad con las disposiciones del Convenio
Marco de la OMS para el Control del Tabaco.

O Establecer un programa piloto nacional de cesacion tabaquica en las instalaciones de atencion de la
salud de acuerdo con los recursos disponibles.

O Sensibilizar a los medios de comunicacion sobre la naturaleza adictiva del consumo de tabaco y las
opciones de tratamiento.

O Trabajar con los medios de comunicacion apropiados (segun los recursos disponibles) para sensibilizar a
grupos sociales clave, como profesionales de la salud y planificadores de politicas, sobre los efectos que
tiene para la salud el tabaquismo y la exposicion al humo del tabaco y sobre las politicas oportunas de
control del tabaco.

Régimen alimentario no saludable, inactividad fisica, sobrepeso y obesidad

O Desarrollar e implementar directrices nacionales sobre régimen alimentario y politicas sobre nutricion.

O Promover campafias educativas y de informacion sobre la reduccion del consumo de sal, azucar y
grasas Y la eliminacion de métodos de coccion y preservacion que se sabe que aumentan el riesgo de
cancer, como las aflatoxinas.

O Desarrollar e implementar directrices nacionales sobre actividad fisica.

O Poner en marcha campanas de ambito comunitario para promocionar los beneficios de la actividad
fisica.

O Promocionar la actividad fisica en los centros de trabajo.

O Introducir una politica nacional de prevencion de enfermedades cronicas y planes de accion con
referencia especifica a la prevencion y control del sobrepeso y la obesidad.

O Promover campaiias de sensibilizacion publica sobre los vinculos entre sobrepeso, obesidad y cancer
reconociendo que una dieta no saludable y la inactividad fisica son factores de riesgo.

O Desarrollar e implementar una politica nacional basada en evidencias cientificas encaminada a reducir
o estabilizar el nivel global de consumo de alcohol y vincular las intervenciones para reducir los
problemas del alcohol con actividades de otros sectores relacionados.

O Aumentar la sensibilidad del publico, especialmente entre jovenes, sobre los riesgos para la salud
relacionados con el alcohol (incluido el cancer) utilizando mensajes especificos de género.

O Promover la participacion de organizaciones no gubernamentales y partes interesadas competentes en
la reduccion de los problemas del alcohol.
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Virus de la hepatitis B (VHB)

o Implementar la inmunizacion universal de bebés utilizando uno de los cronogramas de
inmunizacion recomendados sobre la base de necesidades epidemioldgicas y consideraciones
programaticas.

Exposicion a carcindgenos ambientales
o Paralizar la utilizacion de todas las formas de asbesto.

o Suministrar agua potable segura.

o Reducir el uso de biomasa y carbon para cocinar y calentar las casas y promover el uso de
cocinas/estufas de quemado limpio y eficientes.

o Introducir sistemas de inocuidad de los alimentos (es decir, legislacion y monitoreo) que se
centren en los contaminantes clave.

Exposicion laboral a carcinégenos

o Desarrollar estandares normativos y llevar a efecto el control del uso de carcindgenos
conocidos en los centros de trabajo.

o Evitar la introduccion de carcinégenos conocidos en los centros de trabajo.

o Incluir el cancer laboral en la lista nacional de enfermedades profesionales.

o |dentificar trabajadores, puestos de trabajo y centros de trabajo con exposicion a carcindgenos.
Radiacion
O Facilitar informacion sobre las fuentes y efectos de todos los tipos de radiacion.

O Establecer estandares nacionales de proteccion radioldgica (utilizando las directrices disponibles
internacionalmente).

O Asegurar una formacion regular sobre seguridad para los trabajadores expuestos a radiacion.

O Establecer directrices técnicas para las fuentes de radiacion y los equipos médicos e industriales.

O Promover la sensibilizacion sobre el riesgo de la radiacion UV y las acciones para protegerse de ella
(incluyendo aplicaciones industriales).

CONTROLAR EL CONSUMO DE TABACO

Ningun programa de control del tabaco se puede implementar con eficacia sin un adecuado
financiamiento y una infraestructura apropiada. Incluso en paises pequefios, un empleado
como minimo a jornada completa (mas, en paises mas grandes) debe realizar la planificacion,
programacion y coordinacion de las actividades para disefiar e implementar un plan nacional
de accion. Los distintos elementos que se deben considerar para su inclusion en el plan
nacional se esbozan en el Convenio Marco de la OMS para el Control del Tabaco. En la
tabla 2 se facilita una guia para marcar prioridades de accion y de politicas.

Si un pais no ha ratificado el Convenio Marco de la OMS para el Control del Tabaco se deben
hacer todos los esfuerzos posibles para incorporar al plan de accion estrategias para su
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ratificacion. La OMS recomienda encarecidamente
a sus Estados Miembros que no se asocien con
la industria tabacalera cuando disefien, apliquen
y evallen los planes de accién para controlar el
tabaco.

Sea cual sea la situacion y caracteristicas de un
pais, un programa basico de control del tabaco debe
concentrarse en la implementacion de, como minimo,
las medidas basicas que se detallan en la tabla 2.
Entre éstas se incluyen medidas relacionadas con
la politica fiscal, politicas de espacios sin humo,
publicidad, promocion y patrocinio del tabaco,
etiquetado y empaquetado de productos del tabaco,
tratamiento de la dependencia del tabaco y educacion
del publico sobre la naturaleza adictiva del tabaco y
sobre las posibilidades de tratamiento. El tratamiento
de la dependencia del tabaco puede cubrir diversas
intervenciones, desde el consejo oportunista hasta la
prescripcion de medicamentos contra el tabaquismo.
Una vez obtenido un éxito razonable, el control del
tabaco debe concentrarse en afiadir otras medidas
“ampliadas” y “deseables” en estas areas de politica
y en ampliar las actividades a otras areas, incluyendo
la regulacion del contenido y venta de los productos
del tabaco, responsabilidad y acciones judiciales
(véase el recuadro para obtener un ejemplo).

En la tabla 2 se relaciona un juego de intervenciones para

reducir la prevalencia del consumo de tabaco.
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BRASIL

Una eficaz red de oficinas de salud nacionales, estatales
y municipales ha asegurado la implementacion del
programa nacional integral de control del tabaco. El
Ministerio de Salud comparte el manejo del programa

con los 26 estados, el distrito federal y més de 3.500
municipios.

Se ha aplicado una prohibicién integral de toda publicidad
y promocion del tabaco y sélo se permite su publicidad en
los puntos de venta.

Los paquetes de cigarrillos llevan advertencias de salud
visuales contundentes y nimeros de teléfono de ayuda
para los fumadores que busquen apoyo para dejar de
fumar.

Se han creado centros especializados en abandono del
tabaquismo. Se imparte formacion a los proveedores

de atencién de la salud, quienes ponen en practica
pequefias intervenciones sobre abandono del tabaquismo
en su trabajo diario, asi como ayudas conductuales y
farmacoterapia.

Se ha creado una agencia especializada, Agéncia Nacional
de Vigilancia Sanitaria (ANVISA), para regular, controlar e
inspeccionar los productos del tabaco.

Fuente: http://www.anvisa.gov.br/eng/tobacco/imdex.htm,
acceso 1 de marzo de 2007.

Hay informacion disponible sobre intervenciones de cesacion tabaquica en

http://www.who.int/tobacco/research/cessation/en/index.html

http://www.treatobacco.net/home/home.cfm

Para hacer un seguimiento de la aplicacion del programa, véanse los siguientes
recursos: La OMS facilita herramientas para supervisar las politicas e

intervenciones de control del tabaco en

http://www.who.int/tobacco/resources/publications/tobaccocontrol_handbook/en/
La OMS supervisa anualmente la aplicacién de las politicas de
control del tabaco. Los resultados se publicaran en el Informe

Mundial sobre Control del Tabaco de la OMS en
http://www.who.int/tobacco/en/

®

www
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Tabla 2. Enfoque progresivo de intervenciones para el control
del tabaco

o

32

Politica fiscal O Subir los impuestos O Reservar o destinar ingresos de O Prohibir o restringir,
(precio/ (especificos) sobre el tabaco los impuestos del tabaco para segun proceda,
impuestos) para estar en linea o superar politicas y programas de control las ventas a o las

Entornos sin
humo

la inflacion y el mayor nivel de
ingresos para, como minimo,
impedir que los productos

del tabaco se hagan mas
asequibles, y en el mejor de
los casos, hacer que sean
menos accesibles

O Aplicar impuestos a todos
los productos del tabaco
para mantener un precio
comparable y evitar que los
consumidores cambien de
unos productos muy gravados
fiscalmente o muy caros a

otros con menos carga fiscal o

mas baratos

del tabaco

O Obligar por ley y llevar a efecto  © Implementar estrategias

la existencia de entornos
100% sin humo en todos los
centros de trabajo y lugares
publicos cerrados

educativas para reducir la
exposicion al humo de segunda
mano en el hogar

importaciones por
viajeros internacionales
de productos de tabaco
de tiendas libres de
impuestos y ‘de aduana’

Publicidad, O Prohibir toda la publicidad, O Prohibir la exposicion de productos © Prohibir camparas

promocion y promocion y patrocinio de del tabaco en los puntos de venta destinadas a los jovenes

patrocinio del prodt_:ctos, marcas y negocios para prevenjr el consumo

tabaco relacionados con el tabaco, de tabaco si estan
incluida la publicidad, dirigidas, patrocinadas
promocion y patrocinio o fomentadas por la
transfronterizos industria tabacalera

Etiquetado y O Incluir advertencias de salud O Prohibir que los paquetes lleven O Exigir paquetes sencillos

empaquetado en todos los paquetes de informaciér_l,sobre la cantidad o con advertenciqs y

de productos tabaco y asegurar que las concentracion de constituyentes numeros de teléfono

del tabaco descripciones, empaquetado y emisiones de los productos del gratuitos para ayudar

y etiquetado de los productos
sean de conformidad con las
disposiciones del Convenio
Marco de la OMS para el
Control del Tabaco

tabaco resultantes de mediciones
con métodos IS0 o similares

O Prohibir las ampliaciones de
familias de marcas, por ejemplo,
mediante patrones de color u
otros nombres o caracteristicas
distintivos en paquetes de una
misma marca

O Prohibir cualquier informacion
del producto que se facilite en
el interior o con el paquete del
producto de tabaco, excepto
informacion suplementaria o
advertencias pertinentes para el
control del tabaco que cuenten
con aprobacion oficial

a los fumadores a que
dejen el tabaco



Area de

politica

Tratamiento de
la dependencia
del tabaco

Educacion
del publico a
través de los
medios de
comunicacion

Basicas

O Establecer un programa
piloto nacional de
cesacion tabaquica en las
instalaciones de atencion de
la salud de acuerdo con los
recursos disponibles

O Sensibilizar a los medios
de comunicacion sobre
la naturaleza adictiva del
consumo de tabaco y las
opciones de tratamiento

O Trabajar con los medios de
comunicacion apropiados
(segun los recursos
disponibles) para sensibilizar
a grupos sociales clave,
como profesionales de la
salud y planificadores de
politicas, sobre los efectos
que tiene para la salud el
tabaquismo y la exposicion
al humo del tabaco y sobre
las politicas oportunas de
control del tabaco

Planificacion - Paso 3

Ampliadas Deseables

O Integrar el tratamiento de
la dependencia del tabaco
en programas de otras
enfermedades y de promocion de
la salud

O Implementar programas
nacionales y comunitarios de
abandono del tabaco

O Negociar precios reducidos
para terapias de sustitucion
de la nicotina y otras ayudas
farmacologicas

O Formar a los proveedores de
atencion de la salud primaria
para que presten tratamiento
eficaz en distintos contextos O Instar a los compradores
de atencion de la salud a
que contribuyan a pagar el
tratamiento de abandono del
tabaco

O Promover legislacion del
gobierno y programas de
incentivos para que los
empresarios implementen
programas de abandono del
tabaco en los centros de trabajo

O Desarrollar lineas de ayuda o
servicios o de apoyo accesibles
para abandonar el tabaco

O Contratar medios de
comunicacion o llevar a cabo
sensibilizacion en los medios
de comunicacion para crear
conciencia publica del impacto
sobre la salud del tabaquismo
y de la exposicion al humo del
tabaco, asi como de las politicas
de control del tabaco de interés
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PROMOCIONAR UN REGIMEN ALIMENTARIO
SALUDABLE Y ACTIVIDAD FISICAY LA
REDUCCION DEL SOBREPESO Y LA OBESIDAD

Los paises deben asegurarse de que cuentan con un plan nacional sobre alimentacion y
nutricion y directrices sobre régimen alimentario.

download/en/index.html

Se debe aprobar a escala nacional el Marco de Kobe de la FAO/OMS

para la Promocion del Consumo de Frutas y Hortalizas
http://www.who.int/dietphysicalactivity/fruit/en/ ; http://www.who.
int/dietphysicalactivity/publications/fruit_vegetables_report.pdf @
Un informe de la OMS facilita orientacién sobre régimen alimentario,
nutricién y prevencion de enfermedades crénicas
http://www.who.int/dietphysicalactivity/publications/trs916/

www

En muchos paises han surgido programas de promocion del
consumo de cinco 0 mas porciones de fruta y hortalizas al
dia con el apoyo de ministerios de salud y de agricultura. Las

actividades incluyen el suministro de informacion a través de
medios de comunicacion electrénicos y otros, promociones
en puntos de venta, educacion sobre frutas y hortalizas,
suministro de fruta a escolares y amplias campafias de
mercadotecnia social.

Fuente: Pomerleau J et al. (2005). Eficacia de las intervenciones y
programas de promocion del consumo de frutas y hortalizas. Documento
de referencia para el taller de la OMS/FAQ sobre promocidn de las frutas
y hortalizas (http://www.who.int/dietphysicalactivity/publications/f&v_
promotion_effectiveness.pdf, acceso el 1 de marzo de 2007).
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REGIMEN ALIMENTARIO
SALUDABLE

En los paises de ingresos bajos y medios se debe
alentar el consumo de productos alimenticios
tradicionales y de fuentes alimentarias ricas en
micronutrientes para evitar su sustitucion por bebidas
y alimentos salados o por alimentos ricos en azucar
y grasas.

Al llevar a cabo las intervenciones de régimen
alimentario son cruciales las alianzas entre los
sectores publico y privado (especialmente, las
industrias de alimentos y bebidas no alcohdlicas)
para garantizar que haya disponibles alimentos
asequibles y sanos. Las alianzas deben incluir a los
padres, a grupos de la comunidad, organizaciones
no gubernamentales, a la industria y a los medios
de comunicacion.

En la tabla 3 se relaciona un juego de intervenciones
para promocionar el consumo de una dieta
saludable.

ACTIVIDAD FiSICA
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Tabla 3. Enfoque progresivo de intervenciones para promocionar
un régimen alimentario saludable, la actividad fisica y la
reduccion del sobrepeso y la obesidad

O Desarrollar e implementar directrices
nacionales sobre régimen alimentario
y politicas sobre nutricion

O Promover campaiias educativas y de
informacion sobre la reduccion del
consumo de sal, azlcar y grasas y la
eliminacion de métodos de coccion
y preservacion que se sabe que
aumentan el riesgo de cancer, como
las aflatoxinas

O Desarrollar e implementar directrices
nacionales sobre actividad fisica

O Poner en marcha camparias de
ambito comunitario para promocionar
los beneficios de la actividad fisica

O Promocionar la actividad fisica en los
centros de trabajo

O Introducir una politica nacional
de prevencion de enfermedades
crénicas y planes de accion con
referencia especifica a la prevencion
y control del sobrepeso y la obesidad

O Promover campaiias de
sensibilizacion publica sobre los
vinculos entre sobrepeso, obesidad
y cancer reconociendo que una dieta
no saludable y la inactividad fisica
son factores de riesgo

O Asegurar que todas las indicaciones
sobre propiedades saludables que
aparecen en las etiquetas de los
alimentos tengan una base cientifica
valida

O Proporcionar incentivos econdmicos
para aumentar la disponibilidad y
asequibilidad de frutas y hortalizas

O Formar a profesionales de atencion
de la salud para que presten asesoria
sobre una dieta saludable a partir de
evidencias cientificas

O Promocionar una dieta saludable
en escuelas, centros de trabajo y
hospitales

O Formar a profesionales de la salud
para que presten asesoria con base
cientifica sobre la actividad fisica

O Desarrollar infraestructuras
deportivas y mejorar el acceso a las
instalaciones deportivas existentes

O Asegurar que se disponga de parques
y otros lugares para actividades
fisicas recreativas

O Introducir controles normativos en
la mercadotecnia de alimentos y
bebidas no alcohdlicas para nifios

O Apoyar nuevas investigaciones sobre
habitos alimenticios y canceres

O Instituir incentivos fiscales para
centros y equipamientos deportivos
y recreativos

O Desarrollar opciones de politicas
nacionales sobre transporte que
alienten formas de transporte activo

O Disefiar, implementar y evaluar
programas comunitarios y escolares
de prevencion del sobrepeso y la
obesidad

O Formar a todos los profesionales
de atencion de la salud para que
asesoren sobre dieta saludable,
aumento de la actividad fisica
y opciones de tratamiento del
sobrepeso y la obesidad en el
sistema de salud

O Asegurar que la mercadotecnia de los
alimentos y bebidas no alcohélicas
no explote la inexperiencia y
credulidad de los nifios
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La promocion de la actividad fisica debe centrarse en fomentar opciones apropiadas de
transporte, los deportes tradicionales, las actividades recreativas y eventos culturales, asi
como las actividades en el hogar. Existen muchas oportunidades para que las personas sean
fisicamente activas en el trabajo (tanto en su puesto de trabajo como en casa), durante los
desplazamientos y en el tiempo libre. Las politicas e iniciativas deben crear entornos que
ayuden a las personas a ser mas activas fisicamente. Para reducir el riesgo de enfermedad
coronaria, infarto, diabetes tipo Il y canceres de colon y mama se recomiendan 30 minutos
al dia como minimo de actividad de una intensidad moderada.

En la tabla 3 se relaciona un juego de intervenciones para promocionar la actividad fisica

El marco de la OMS para monitorizar y evaluar la implementacién de
la Estrategia Mundial sobre Régimen Alimentario, Actividad Fisica y
Salud esta disponible en
http://www.who.int/dietphysicalactivity/Indicators%20paper-%20
English%20Version%20-May%202006%20%20.pdf

REDUCIR EL USO NOCIVO DEL ALCOHOL

Para reducir el uso nocivo del alcohol existen diversas estrategias que han demostrado su
eficacia. Estas estrategias se pueden implementar en una amplia variedad de contextos. En
la tabla 4 se relaciona un juego de intervenciones para reducir el consumo de alcohol.

Monitorizar la implementacion de las recomendaciones sobre politica en materia de alcohol

Plataformas Utiles para desarrollar medidas de control del alcohol:
Directrices de la OMS para monitorizar los dafos relacionados
con el alcohol y una perspectiva general de las opciones de
politica http://www.who.int/substance_abuse/en/

El Marco para Politica en Materia de Alcohol en la Regién de
Europa de la OMS http://www.eurocare.org/pdf/who/edoc11.pdf
La estrategia nacional sobre alcohol de Australia
http://www.alcohol.gov.au/new_strategy.htm

resulta dificil ya que muchos organismos oficiales distintos deben introducir o llevar a efecto
esas medidas. Se deben fortalecer los sistemas de monitoreo existentes (0 se deben crear
sistemas nuevos cuando no existan) para poder medir y evaluar debidamente la eficacia de
las recomendaciones sobre politica a escala nacional, regional y mundial.

Para monitorizar la implementacion de las recomendaciones sobre politica en materia de
alcohol se han realizado diversas actividades:
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INMUNIZACION CONTRA EL VIRUS DE LA

HEPATITIS B

Informe de la Situacién Mundial sobre Politica en Materia de

Alcohol de la OMS

http://www.who.int/substance_abuse/publications/alcohol/en/
Sistema Europeo de Informacion sobre el Alcohol de la OMS

http://data.euro.who.int/alcohol/

Sistema de Informacion sobre Politica en Materia de Alcohol en

Estados Unidos

http://www.alcoholpolicy.niaaa.nih.gov/

Tabla 4. Enfoque progresivo de intervenciones para reducir el

consumo de alcohol

O Desarrollar e implementar una
politica nacional basada en
evidencias cientificas encaminada
a reducir o estabilizar el nivel global
de consumo de alcohol y vincular
las intervenciones para reducir los
problemas del alcohol a actividades
de otros sectores relacionados

O Aumentar la sensibilidad del publico,
especialmente entre jovenes, sobre
los riesgos para la salud relacionados
con el alcohol (incluido el cancer)
utilizando mensajes especificos de
género

O Promover la participacion de
organizaciones no gubernamentales
y partes interesadas competentes
en la reduccion de los problemas del
alcohol

O Revisar la legislacion existente
en otros sectores para abordar
la necesidad de control de los
problemas relacionados con el
alcohol

O Promover el tamizaje de personas
que consumen alcohol con
niveles peligrosos o nocivos y
de intervenciones informativas
en establecimientos de atencion
primaria

O Asegurar que las personas con
trastornos de consumo de alcohol
tengan acceso a servicios de
tratamiento y rehabilitacion

O Dirigirse a grupos de alto riesgo y a
comportamientos que probablemente
conduzcan a un mayor dafio cuando
se combinan con alcohol

O Alentar la formacion y mantenimiento
de grupos de recuperacion de
personas con trastornos de consumo
de alcohol

O Promover la formacion de
proveedores de atencion de la salud
y alentar su participacion activa en
la identificacion y tratamiento de
personas con trastornos de consumo
de alcohol

O Proporcionar tamizaje para personas
que consuman alcohol con niveles
peligrosos o nocivos y servicios de
intervencion en el sector de la salud
y otros (p. ej., centros de trabajo,
escuelas)

O Hacer asequibles econémicamente
los servicios de tratamiento y
rehabilitacion

O Concienciar a los jovenes sobre
los riesgos asociados al alcohol
asegurando que la educacion
sobre su consumo forme parte de
una educacion integral en la salud
impartida en las escuelas

O Proporcionar un marco para la
investigacion y recopilacion de
informacion

O Desarrollar y mantener un sistema
nacional de informacion para
suministrar datos regulares sobre
consumo de alcohol y problemas
relacionados
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Las actividades de inmunizacion contra el virus de la hepatitis B (VHB) se pueden integrar
con facilidad en los servicios de salud existentes. Las practicas de inyeccion segura y de
control de infecciones deben formar parte de la prestacion de todo servicio clinico.

En la tabla 5 se relaciona un juego de intervenciones para reducir la infeccion de VHB
mediante vacunacion.

El uso de las vacunas contra la hepatitis B se describe

en la declaracién de intenciones de la OMS que se

puede encontrar en http://www.who.int/immunization/
wer7928HepB_July04_position_paper.pdf

Hay mas referencias disponibles en
http://www.who.int/immunization/HepB_refs_2_Feb_06.pdf

PREPARAR PARA INMUNIZAR CONTRA EL
VIRUS DEL PAPILOMA HUMANO

Tabla 5. Enfoque progresivo para implementar estrategias de
vacunacion contra la hepatitis B

Basicas Ampliadas Deseables

O Llevar a cabo la O Proporcionar una dosis dentro de las O Proporcionar evidencias adicionales a
inmunizacion universal 24 horas posteriores al nacimiento todas las embarazadas para antigeno
de lactantes utilizando como parte de la inmunizacion rutinaria de superficie del virus de la hepatitis
uno de los calendarios de (en paises donde las consideraciones B (AgHBs) y ofrecer inmunoglobulina
inmunizacion recomendados, programaticas hayan llevado a la especifica para VHB (HBIg) y vacunacion
sobre la base de adopcion de cronogramas sin la dosis al contra la hepatitis B al nacimiento de
necesidades epidemiologicas  nacimiento) bebes de todas las madres que sean
y consideraciones positivas al AgHBs
programaticas O En paises con endemicidad baja o media,

proporcionar vacunacion de puesta al dia O Implementar vacunacion rutinaria de
para grupos de mayor edad, incluidos adultos en entornos de alto riesgo como
adolescentes y adultos jovenes prisiones, clinicas de enfermedades

de transmision sexual, centros de
tratamiento de drogadicciones y como
parte de los programas de intercambio de
jeringas

O Proporcionar evidencias post vacunacion
de los siguientes grupos de alto riesgo
para confirmar el estado inmunitario:

- personas con riesgo de exposicion
laboral

= bebes de madres AgHBs positivas

= personas inmunocomprometidas

= parejas sexuales de personas AgHBs
positivas

O Referir para seguimiento apropiado a
personas que se hayan encontrado
que no tienen el nivel de proteccion de
anti-AgHBs (> 10 miU/ml)
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La OMS vy los organismos asociados han desarrollado directrices sobre preparacion para
introducir la vacuna del VPH y para ayudar a los paises a decidir si incluir la vacuna en sus
programas nacionales de inmunizacion (WHO, 2006). La vacunacion VPH no sustituira el
tamizaje y tratamiento tempranos del cancer de cuello de Utero.

Como los actuales programas de vacunacion rutinaria de la OMS estan dirigidos principalmente
a bebés de menos de un afio de edad es necesario preparar nuevas estrategias de
administracion (WHO, 2006). La planificacion y financiamiento sostenible de los programas
de vacunas VPH se tienen que considerar en el contexto de la prevencion y control integrales
del cancer de cuello de utero, incluido el tamizaje.

Las vacunas contra el VPH no estan todavia disponibles de forma amplia. Donde se ha obtenido
la licencia, su costo actual en el sector privado es superior a 100 US$ por dosis (para lograr
la plena proteccion se necesitan tres dosis). Los fabricantes han declarado su voluntad de
escalonar los precios en paises con distintas situaciones econémicas. Para que la vacuna
resulte asequible en paises con mayor necesidad es necesario entablar negociaciones para
lograr precios escalonados y fuentes de financiamiento.

REDUCIR LA EXPOSICION A CARCINOGENOS
AMBIENTALES

La prevencion a escala nacional del cancer de induccion quimica exige lo siguiente:
B  Se debe facilitar la infraestructura
necesaria para evaluar la
contaminacion ambiental con

carcinégenos.

Se deben fijar prioridades para
que las medidas se tomen de
forma sistematica y se afronten
primero los riesgos mas grandes.
Ello requiere la evaluacion y
monitoreo de los niveles de
exposicion a sustancias quimicas
carcindgenas del entorno (es
decir, del aire ambiente y del aire
de locales cerrados, agua potable,
alimentos).

Se tiene que evitar o reducir la
exposicion a sustancias quimicas
carcinbgenas, por ejemplo:

 eliminando gradualmente procesos

La prevencion en accion: reducir.la
contaminacion del aire delocales cerrados

Para contener la contaminacién del aire de locales cerrados y reducir la carga de
salud asociada hay disponibles distintas intervenciones. Las mayores reducciones
en la contaminacion del aire de locales cerrados se consiguen cambiando los
combustibles sélidos por combustibles y tecnologias energéticas mas limpias

y eficaces, como el gas licuado de petréleo (GLP), el biogas, el etanol y otros
biocombustibles modernos. En comunidades rurales pobres, donde el acceso a
combustibles alternativos esta limitado y los combustibles sélidos sigue siendo lo
mas préactico, los niveles de contaminacion se pueden descender significativamente
utilizando cocinas con chimenea. Estas cocinas, si tienen el disefio correcto, estan
bien instaladas y su mantenimiento es el adecuado, son eficaces a la hora de reducir
el humo debido a su mejor combustién, inferiores niveles de emision, ventilacion

del humo a través de una salida y también potencialmente, tiempos de coccién

mas cortos. Las evidencias indican que las mujeres que utilizan esta clase de
cocinas tienen un menor riesgo de cancer de pulmon que las que utilizan cocinas
tradicionales. Las Ultimas décadas han presenciado la implementacion de diversos
programas para promover una energia doméstica mas limpia, programas que van
desde iniciativas de caracter comunitario a pequefia escala hasta ambiciosos
programas nacionales, habiendo sido el principal de ellos la instalacién de unos 200
millones de cocinas mejoradas en la China rural (véase el recuadro de la pagina 40).

Fuente: WHO (2006). Combustible para la vida: energia doméstica y salud. Ginebra,
Organizacion Mundial de la Salud.
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0 sustancias quimicas sustituibles, incluyendo la eliminacion de toda forma de asbestos
y sustituyendo la tecnologia de decoloracion con cloro en la produccion de papel y pulpa
(para evitar la formacion de dioxinas y la contaminacion del agua);

* reduciendo la concentracion de impurezas carcindgenas en productos como el benceno
en el petroleo y el formaldehido en los tableros de particulas;

= cambiando los procesos (por ejemplo, la destruccion de residuos) de forma que se evite
la generacion de dioxinas y furanos.

El monitoreo del programa exige la evaluacion de los niveles de exposicion y el ndmero

de personas expuestas. Por lo tanto, sera necesario utilizar los niveles de exposicion a

El Departamento de Inocuidad de los Alimentos de la OMS

facilita asesoria cientifica a los Estados Miembros, a otras
organizaciones y al publico en general sobre todos los @
asuntos relacionados con la inocuidad de los alimentos

www
http://www.who.int/foodsafety/about/en/

carcindgenos y el nimero de personas expuestas como indicadores del impacto del programa,
como minimo a corto y medio plazo.

En la tabla 6 se relaciona un juego de intervenciones para reducir la exposicion a carcindgenos
ambientales.

REDUCIR LA EXPOSICION A CARCINOGENOS
LABORALES

CHINA

El Programa de cocinas mejoradas para uso doméstico de China es una de las grandes historias de éxito de
la energia doméstica. En los afios ochenta y noventa, el gobierno chino implementé el programa de forma
descentralizada, reduciendo los tramites burocraticos y agilizando los pagos. Una estrategia de comercializacion

ayudo a crear empresas de energia rurales; el desafio a escala nacional de las cocinas generé una competencia por
la salud. Por un lado, la produccién central de componentes criticos de las cocinas, como las piezas de la camara
de combustién, implicé la creacion de controles de calidad. Por el otro, la modificacién del disefio general asegurd
que la cocina satisfaria las necesidades de los usuarios locales. De esta forma, el programa consiguié cambiar

las normas sociales: la mayoria de cocinas de biomasa en venta actualmente en China son cocinas mejoradas.

Un mejor disefio de las cocinas o un cambio a combustibles liquidos podria reducir incluso mas los niveles de
contaminacion de locales cerrados y los riesgos asociados de cancer.

Fuente: Sinton JE et al. (2004). Una evaluacion de los programas para promocionar cocinas domésticas mejoradas en China. Energia
para un desarrollo sostenible, 8:33-52.
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Tabla 6. Enfoque progresivo de intervenciones para reducir la
exposicion a carcinégenos ambientales

O Paralizar la utilizacion de O Evaluar la carga de cancer atribuible a O Fortalecer las capacidades nacionales
toda forma de asbestos carcindgenos ambientales para establecer vinculos entre la
morbilidad del cancer y la contaminacion
O Suministrar agua potable O Introducir normas para restringir el ambiental
segura comercio y uso de carcindgenos humanos
conocidos O Desarrollar planes nacionales de accion
O Reducir el uso de biomasa de salud ambiental
y carbon para cocinar y O Desarrollar y llevar a efecto requisitos
calentarse en las casas y para impedir la emision al medio O Organizar el monitoreo de contaminantes
promover el uso de cocinas/ ambiente de carcindgenos provenientes organicos persistentes y otros
estufas eficientes de de fuentes industriales, de transporte y contaminantes medioambientales con
quemado limpio agricolas efectos carcinogénicos
O Introducir sistemas de O Investigar qué técnicas tradicionales O Implementar sistemas eficaces de
inocuidad de los alimentos de coccion doméstica de alimentos inocuidad de los alimentos para controlar
(es decir, legislacion y aumentan el riesgo de contaminacion con todos los posibles peligros de cancer en
monitoreo) que se centren carcindgenos los alimentos y proporcionar materiales
en los contaminantes clave concisos de educacion del consumidor

Todas las instalaciones y procesos laborales con riesgo carcinogénico se deben identificar

de forma consecuente y se debe restringir el acceso de trabajadores no esenciales a esas

areas. Las personas empleadas en puestos de trabajo y procesos laborales con riesgo

carcinogénico deben ser:

B informadas sobre los riesgos existentes;

E formadas en el uso correcto de las medidas de proteccion de la salud y la seguridad
para trabajar con carcindgenos.

Para controlar la importacion y uso de sustancias industriales y agricolas, preparados,
tecnologias y procesos industriales carcinogénicos se deben introducir medidas legales
(tabla 7). El uso de sustancias y tecnologias carcinogénicas se esta restringiendo gradualmente
en paises de ingresos altos. Esta surgiendo la tendencia a transferir esas sustancias
y tecnologias a paises de ingresos bajos y medios donde la legislacion nacional y su
implementacion son débiles o no existen. Por lo tanto, las actividades nacionales para prevenir
el cancer laboral en paises de ingresos bajos y medios deben tener el objetivo de evitar la
importacion de sustancias y tecnologias carcinogénicas introduciendo medidas legales para
reducir los riesgos carcinogénicos en los centros de trabajo. Esas normas deben estimular
la identificacion de situaciones laborales de exposicion a carcinégenos y de la poblacion
en riesgo, asi como promocionar el desarrollo de medidas preventivas (véase el ejemplo de
Argentina).

La vigilancia de la salud de los trabajadores no es una estrategia especialmente eficaz, como
minimo en términos de prevencion de nuevos casos de cancer, ya que no esta demostrada

a1
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ARGENTINA

Cada afio, los médicos descubren en Argentina entre 50 y 100 casos nuevos
de mesotelioma (cancer de la cubierta protectora exterior de los pulmones

o de la cavidad toracica) relacionado con el asbesto. En 1997, el Gobierno

dio prioridad a la eliminacion del asbesto en su plan nacional de manejo
racional de las sustancias quimicas y creé un grupo técnico especial sobre
cancer laboral. Tras cinco afios de audiencias publicas en las que participaron
el Gobierno, trabajadores, defensores de la industria, técnicos en medio
ambiente, clinicos, cientificos y consumidores se alcanzo el consenso de

que la exposicion al asbesto representa un riesgo inaceptable para los
trabajadores y la poblacion en general. Los grupos de la industria del asbesto
intentaron retrasar la inclusion del ashesto (blanco) crisolita en la lista
propuesta de sustancias quimicas prohibidas. Sin embargo, los proponentes
de la prohibicion del asbesto argumentaron que Argentina debia facilitar a sus
ciudadanos un nivel de proteccion de la salud comparable a la existente en los
paises de ingresos altos. El 1 de enero de 2003 quedd prohibida la mineria y la
importacion de toda forma de asbesto en Argentina.

Fuente: Rodriguez EJ (2004). Argentina prohibe el asbesto. International Journal of Occupational and
Environmental Health, 10:202-208.8.

la eficacia del tamizaje para muchos
canceres, especialmente de pulmon.

Para monitorizar la implementacion
del programa es necesario evaluar sus
niveles de exposicion y el nimero de
personas expuestas.

En la tabla 7 se relaciona un juego de
intervenciones para reducir la exposicion
laboral a carcindgenos.

REDUCIR LA
EXPOSICION A
RADIACION

Las tareas e intervenciones clave para

Tabla 7. Enfoque progresivo de intervenciones para reducir la

exposicion laboral a carcinégenos

Basicas Ampliadas Deseables

O Desarrollar estandares normativos
y llevar a cabo un control del uso
de carcindgenos conocidos en los
centros de trabajo

O Evitar la introduccion de
carcindgenos conocidos en los
centros de trabajo laborales

O Incluir el cancer laboral en la
lista nacional de enfermedades
profesionales

O |dentificar trabajadores, puestos
de trabajo y centros de trabajo con
exposicion a carcindgenos
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O Evaluar los riesgos de cancer laboral

O Introducir el manejo integrado de las
sustancias quimicas carcindgenas

O Formar a trabajadores y gerentes
en el control de los carcindgenos

O Sustituir los carcindgenos por
sustancias menos peligrosas

O Desarrollar programas de prevencion
y control del cancer en los centros de
trabajo

O Organizar registros de exposicion
laboral a carcindgenos y de
trabajadores expuestos

O Realizar evaluaciones del riesgo
carcinogénico de sustancias
quimicas industriales y agricolas

O Calcular la carga laboral nacional de
enfermedad por carcindgenos
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afrontar el riesgo de cancer asociado a la radiacion ionizante y no ionizante son:
E estrictas normas de seguridad y formacion de los trabajadores de industrias pertinentes
y del sector sanitario, incluyendo si es posible:

monitoreo de las dosis personales de radiacion ionizante de trabajadores;
registros nacionales de dosimetria (probablemente sdlo sea factible en paises de
ingresos altos);
control técnico regular de la tecnologia de radiacion utilizada para diagndstico o terapia
médica;
evitar el uso de rayos X de diagndstico médico que no sea apropiada (para ello
resulta esencial la colaboracion con asociaciones profesionales de radi6logos y otros
médicos);

E  programas para reducir el radon en las viviendas mediante cambios en los sistemas de
edificacion en paises donde sea un problema;

[E en paises con elevada intensidad de luz solar y con poblaciones predominantemente
de piel clara, campanas educativas e informativas centradas en la prevencion de la
exposicion a la radiacion UV (dirigidas tanto a la poblacion en general o subgrupos
especificos como a jovenes y adolescentes, trabajadores que trabajen en exteriores y
otras poblaciones susceptibles);

E medidas de precaucion para limitar la exposicion del publico, y en especial los nifios,
a los campos electromagnéticos derivados principalmente de la electricidad y las
telecomunicaciones inalambricas.

En la tabla 8 se relaciona un juego de intervenciones para reducir la exposicion a
radiacion.

El monitoreo debe incluir la evaluacion del alcance en la implementacion de las intervenciones
y de la reduccion de la exposicion que se consiguid.

B Radiacion ionizante (médica y laboral) - Se debe evaluar y actualizar (en caso necesario)
la existencia e implementacion de normas de seguridad sobre radiacion ionizante, tanto
en el campo laboral como médico. Los registros dosimétricos proporcionan la informacion
necesaria sobre las cifras de personal monitorizado y las tendencias en las dosis
anuales.

E  @as radon - Se pueden monitorizar distintos aspectos de los programas sobre gas
radon, como el nimero de casas donde se ha atenuado la gravedad. Para monitorizar
las tendencias en los niveles de gas radon en locales cerrados se deben realizar estudios
regulares.

E  Exposicion a radiacion UV - Una opcion para evaluar el impacto de las medidas para
prevenir la exposicion excesiva seria la investigacion regular del nimero de personas
que utilizan proteccion UV.
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Tabla 8. Enfoque progresivo de intervenciones para reducir la
exposicion a radiacion

O Suministrar informacion sobre las O Realizar un monitoreo de las dosis O Organizar un registro nacional de
fuentes y efectos de todos los tipos personales de trabajadores expuestos dosimetria de trabajadores expuestos
de radiacion a radiacion a radiacion (radiacion ionizante)

O Establecer estandares nacionales O Promover programas de medicion O Desarrollar y promover directrices
de proteccion radiologica (utilizando y atenuacion del gas radon en para garantizar una implementacion
las directrices disponibles colaboracion con la industria de la apropiada de la radiacion médica
internacionalmente) construccion en aquellos paises

donde este gas sea un problema

O Asegurar una formacion regular
sobre seguridad para los trabajadores
expuestos a radiacion

O Establecer directrices técnicas para  © Introducir controles regulares de la
las fuentes de radiacion y los equipos calidad técnica de las fuentes de

médicos e industriales radiacion en medicina, investigacion
y en la industria
O Promover la sensibilizacion sobre O Impartir orientacion sobre camaras O Desarrollar e implementar programas
el riesgo de la radiacion UV y las de bronceado en paises donde se sobre proteccion UV en las escuelas
acciones para protegerse de ella utilicen
(incluyendo para aplicaciones
industriales)

O Establecer, implementar y monitorizar
directrices de proteccion UV para
trabajadores

Ad



Conclusion

CONCLUSION

El 40% aproximadamente de todos los canceres es prevenible, lo que significa que la
prevencion debe ser un componente esencial de todos los planes integrales de control del
cancer. La prevencion se debe considerar también en el contexto de otros programas de
prevencion, pues factores importantes de riesgo de cancer, como el consumo de tabaco, una
dieta no saludable, la inactividad fisica y la obesidad, son riesgos para otras enfermedades
cronicas.

Para finalizar, las actividades de prevencion del cancer deben ir precedidas de un proceso
sistematico de planificacion, como el que se esboza en el modulo de Planificacion de esta
serie sobre control del cancer.

Muchas medidas de prevencion del cancer son costoeficaces y baratas de implementar.
Como punto de partida, todos los paises deben ratificar el Convenio Marco de la OMS
para el Control del Tabaco e implementar las estrategias que forman parte del Convenio.
También deben implementar la Estrategia Mundial de la OMS sobre Régimen Alimentario,
Actividad Fisica y Salud, incluir la vacuna contra la hepatitis B en sus programas nacionales
de inmunizacion e implementar programas para controlar y eliminar los carcindgenos
laborales y ambientales mas generalizados.

El enfoque progresivo reconoce que los paises tienen unos recursos limitados y que se
debe optar por la salud publica partiendo de la base de maximizar los beneficios para la
salud de la poblacion en conjunto. Para garantizar que los recursos se utilicen de la forma
mas eficaz posible, el monitoreo es un componente esencial para evaluar tanto el impacto
de las intervenciones actuales como para planificar las posteriores.

Todos los paises, sin importar su nivel de recursos, pueden dar
pasos para contener la epidemia del cancer, salvar vidas y prevenir ST EEEES
sufrimientos innecesarios. e

Se pretende que este modulo sobre Prevencion del cancer evolucione
en respuesta a las necesidades y experiencias nacionales. La
OMS da la bienvenida a las aportaciones de aquellos paises
que deseen compartir su éxito en la prevencion del cancer.
La OMS también abre sus puertas a las solicitudes de informacion
de los paises en relacion con sus necesidades especificas. Serian bienvenidas
especialmente las evidencias sobre obstaculos para la prevencion del cancer en
el contexto de los paises, asi como las lecciones aprendidas al superarlos
(contacto en http://www.who.int/cancer).
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La Organizacion Mundial de la Salud calcula que en 2005 murieron 7,6 millones de personas a causa
del cancer y que en los proximos 10 afios moriran 84 millones mas si no se emprenden acciones.

Mas del 70% de todas las muertes por cancer se produce en paises con ingresos econémicos bajos
y medios, paises donde los recursos disponibles para la prevencion, diagndstico y tratamiento del
cancer son limitados o inexistentes.

Pero el cancer es en gran medida evitable. Mas del 40% de todos los canceres se puede prevenir.
Algunos de los canceres mas comunes son curables si se detectan pronto y se tratan. Incluso en

un cancer terminal, el sufrimiento de los pacientes se puede aliviar con unos buenos cuidados
paliativos.

Control del cancer: aplicacion de los conocimientos; guia de la OMS para
desarrollar programas eficaces es una serie de seis modulos que
ofrece orientacion sobre todos los aspectos importantes
de una planificacion e implementacion eficaces del
control del cancer.

Este segundo modulo, Prevencion, facilita orientacion practica a gerentes de progra a
responsables del desarrollo o ampllaclon de actividades de prevencion de
Muestra como implementar la prevencion controlando los pri

riesgo prevenibles. También recomienda estrategias para crear o re

prevencion del cancer.

Utilizando este mddulo de Prevencion, los gerentes de programas ¢
importar su nivel de recursos, pueden dar con confianza los pasc
contener la epidemia del cancer. Pueden salvar vidas y evitar el in

que provoca esta enfermedad.
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