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Introduccion

El cancer de mama (CaMa) es el tumor ma-
ligno de mayor frecuencia y la principal causa de
muerte por cancer en las mujeres en el mundo'.
La morbilidad (casos) y mortalidad (defunciones)
por CaMa varian entre los paises a nivel mundial
y regional®?. La tendencia de la morbilidad es as-
cendente tanto en paises con pocos recursos como
en los de mayor ingreso*®. Asimismo, la tendencia
en la mortalidad por CaMa aumenta en la mayoria
de los paises con excepcion de Estados Unidos,
Inglaterra, Canada, Holanda, Dinamarca, Noruega
y Australia” %,

En los paises en desarrollo, el CaMa emerge
como un grave problema de salud debido a los al-
tos costos econdomicos y sociales asociados a su
atencion’ '°, El interés por describir la situacion de
este tumor en América Latina y el Caribe (ALC)
se debe no solo al incremento generalizado en su
incidencia y, a su prominencia como una causa
principal de muerte por cancer en las mujeres en

la region, sino también a la necesidad de que sea
reconocido como un problema prioritario de salud
publica.

A continuacion se describe la magnitud de la
morbi-mortalidad asi como la carga de la enfer-
medad debida al CaMa, con particular énfasis en
la situacion prevaleciente en México.

A. Morbilidad

A nivel mundial se diagnostican alrededor de 10
millones de casos nuevos de cancer anualmente en
hombres y mujeres®. De los casi 6 millones de tu-
mores malignos que ocurren en las mujeres, el mas
comun es el CaMa seguido por el cancer cérvico-
uterino (CaCu), el primero con aproximadamente
el doble de casos que el segundo (1,301,867 casos
de CaMa vs. 555,094 casos de CaCu) (Figura 1).
En contraste con el CaCu que predomina en paises
en desarrollo, el CaMa se presenta en gran magni-
tud tanto en paises desarrollados (27%) como en
desarrollo (19%)’.

Figura 1. Distribucion proporcional y niimero de casos nuevos* de Cancer mamario y
Cérvico-uterino en paises de acuerdo a su desarrollo. 2007
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Los casos nuevos a nivel mundial se obtuvieron de: Garcia M, et al. Global Cancer Facts and Figures 2007. Atlanta, GA:
American Cancer Society; 2007 y se estimaron para paises desarrollados y en desarrollo aplicando las tasas especificas de
incidencia de cada region reportadas en GLOBOCAN 2002 a las proyecciones de poblacion realizadas por las Naciones
Unidas para el 2007; por lo tanto las estimaciones para paises desarrollados y no desarrollados no suman los estimado a

nivel mundial.
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En el periodo 2002-2007, el nimero de casos nue-
vos de CaMa se increment6 a nivel mundial (13%)
y en especifico en la region de ALC (18%) como
lo muestra el Cuadro 1. Es importante destacar,
que el incremento proporcional fue dos veces ma-

yor en paises en desarrollo (15%) vs. desarrolla-
dos (7%) (7, 11). En ALC el CaMa representa el
12% de los tumores malignos y se encuentra entre
los primeros lugares, de tumores diagnosticados,
en la distintas subregiones.

Cuadro 1. Casos nuevos de cancer de mama en diferentes regiones, 2002 y 2007

(CasosINUEYOS Morbilidad proporcional y
et % Cambio (lugar) en cincer 2007**
e 02-07
2002* 2007%*

Mundo 1,151,298 1,301,867 13% 23% (1ro)
Paises Desarrollados 636,128 679,682 T% 27% (1ro)
Paises en Desarrollo 514,072 593,233 15% 19% (1ro)
Sudamérica 75,907 89,436 18% 12% (1ro)
Centroamérica 14,240 17,187 21% 9% (2do)
Caribe 6,424 7,059 10% 10% (3ro)
E:‘r‘i‘;‘;“mma vel 96,571 113,682 18% 12%

Fuentes: *IARC, GLOBOCAN 2002.

** Garcia M, et al. Global Cancer Facts and Figures 2007. Atlanta, GA: American Cancer Society; 2007.
Los casos nuevos para Sudamérica, Centroamérica y el Caribe se calcularon en base al total de nuevos casos de cancer y la
incidencia proporcional de CaMa estimados para cada region. Los casos nuevos para ALC se estimaron sumando los de las

sub-regiones.

Sudamérica: Argentina, Bolivia, Brasil, Chile, Colombia, Ecuador , Paraguay, Pert, Surinam, Uruguay y Venezuela.
Centroamérica: Belice, Costa Rica, El Salvador, Guatemala, Honduras, México, Nicaragua Y Panama

Caribe: Bahamas

En la region de ALC, se estima que Be

guay y Guatemala tendrdn el mayor incremento

lice, Para-

proporcional de casos en el quinquenio 2005-2010
(Figura 2).

Figura 2. Cambio proporcional en el niimero de casos nuevos de cincer mamario en
América Latina y el Caribe (2005-2010)
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La estimacion de los casos nuevos en el 2005 y 2010 se calculd en base a la tasa de incidencia ajustada por edad de IARC GLOBOCAN
2002, Edicion 2006. OPS, 2006, y la poblacion femenina de cada pais reportada por las Estadisticas de Salud de las Américas, edicion del

2006.
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Por su parte las tasas de incidencia de CaMa, es decir el
nimero de casos nuevos por 100,000 mujeres, corrobo-
ran la gran variabilidad de este tumor a nivel mundial y
en particular en el continente americano muestran una di-
ferencia aproximadamente cuatro veces mayor en Nor-
teamérica (99.4 x 100,000) vs. Centroamérica (25.9 x
100,000) (Figura 3) (12) y para la region de ALC ubican
a Haiti y a Uruguay con la menor y mayor tasa de CaMa
respectivamente, mientras que México se encuentra en-
tre los paises con baja incidencia con una tasa de 26 por
100,000 mujeres (Figura 4) (11).

Figura 3. Tasas de incidencia de cancer de
mama ajustadas por edad en mujeres, segin
regiones del mundo, 2002
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Fuente:  TARC, GLOBOCAN 2002.

*:.  Tasas ajustadas por grupos de edad (0-14, 15-44,
45-54, 55-64, 65+), usando como poblacion estandar la
poblacion mundial.

Sudamérica: Argentina, Bolivia, Brasil, Chile, Colom-
bia, Ecuador , Paraguay, Peru, Surinam, Uruguay y Ve-
nezuela.

Centroamérica: Belice, Costa Rica, El Salvador, Guate-
mala, Honduras, México, Nicaragua y Panama

Caribe: Bahamas

Figura 4.Tasas de incidencia de cancer de
mama en paises de América Latina, 2002
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*. Tasas ajustadas por grupos de edad (0-14, 15-44,

45-54, 55-64, 65+), usando como poblacion estandar la
poblacion mundial.

Fuente:

Las tasas de incidencia ajustadas muestran un aumento
constante del CaMa a través del tiempo (2, 6) que va-
ria en magnitud de pais a pais (13-15) (Figura 5). Por
ejemplo, el registro de cancer en Jamaica reporté un de-
censo del 8% en la incidencia del CaMa en el periodo
1988-1997 (16, 17) mientras que la incidencia aumentd
12% en Cali, Colombia de 1973 a 1997 (4). La inci-
dencia de CaMa en Puerto Rico, casi se triplico entre
los periodos 1960-64 y 1985-89 (18) con un 68% de
incremento estimado durante los periodos 1973-77 y
1993-97 respectivamente (4). De manera similar se ob-
serva un incremento en el niimero de casos de CaMa en
Meéxico, de 9,490 en 1998 a 12,433 en el 2003 (19, 20),
es importante aclarar que estas ultimas cifras no tienen
representatividad nacional, ni cuentan con denomina-
dores poblacionales para estimar las tasas de incidencia
correspondientes en México. Hasta el momento, nin-
glin pais del mundo ha logrado revertir la tendencia de
aumento del CaMa.

Figura 5. Tendencias en la tasas de incidencia
de cancer de mama* en mujeres mayores de 14
afios, segun registros seleccionados
(1966-2007)
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Fuentes: IARC, base de datos Cancer Incidence in Five Conti-
nents Vol. I — VIII, y base de datos CIS IX (las cifras de
2002 para Cali, Quito, y Costa Rica son de “CI5 VIII
Version Actualizada”).

*Tasas ajustadas por edad, usando la poblacion estandar

mundial de Segi (1960).

B. Mortalidad

Las neoplasias malignas constituyen la segunda causa
de muerte en el mundo después de las enfermedades
cardiovasculares y son responsables del 13% de todas
las muertes (7). De las mas de 7 millones de defuncio-
nes ocurridas por tumores malignos a nivel mundial,
el 71% (casi 5 millones) ocurren en paises en desa-
rrollo (21) donde ocupan el tercer lugar como causa
de muerte (10% de las defunciones), después de las
enfermedades cardiovasculares y diarreas (7).
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En particular, el CaMa es la primera causa de muerte
por cancer entre las mujeres (2, 4, 22) seguida por
el cancer de pulmon a nivel mundial, y es precedido
por el cancer cervicouterino en los paises en desa-
rrollo (7). No obstante, la mortalidad por CaMa es

ligeramente mayor en los paises en desarrollo (55%)
vs. desarrollados (45%) (5, 23), en los primeros re-
presenta el 13% de las defunciones por neoplasias
malignas, mientras que en los segundos el 16% (Fi-

gura 6) (7).

Figura 6. Distribucién proporcional y defunciones por cincer de mama y cancer cérvico-uterino
con respecto al total de defunciones por cancer en mujeres, 2007
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El niimero de defunciones a nivel mundial se obtuvo de: Garcia M, et al. Global Cancer Facts and Figures 2007. Atlanta, GA: American
Cancer Society; 2007 y se estimaron para paises desarrollados y en desarrollo aplicando las tasas especificas de mortalidad de cada region
reportadas en GLOBOCAN 2002 a las proyecciones de poblacion realizadas por las Naciones Unidas para el 2007; por lo tanto las estima-
ciones para paises desarrollados y no desarrollados no suman los estimado a nivel mundial.

En la region de ALC el CaMA destaca entre las
primeras cinco causas de muerte y ocasiona del 5
al 9% del total de las defunciones en las mujeres
de 20-59 afios de edad (24). En algunos paises de
la region ha desplazado al cancer cérvico-uterino
y ocupa el primer lugar como causa de muerte

por cancer. Tal es el caso de México, en donde
en el 2006, el CaMa pasé a ser la primera causa
de muerte por cancer en mujeres mexicanas con
4,451 defunciones y la segunda causa de muerte
por todas las enfermedades en mujeres entre los
30 y 54 afos (25) (Figura 7).

Figura 7. Mortalidad por cancer de mama y cancer cérvico-uterino en México
(1955-2005)
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Figura reproducida de:

Knaul F, Nigenda G, Lozano R, Arreola-Ornelas H, Langer A, Frenk J. Breast cancer in Mexico: a pressing priority

Reprod Health Matters. 2008;16(32):1-11. (Estimaciones propias de los autores con bases de datos de Mortalidad
1955-1978, DGIS, SSA, Bases de Mortalidad de 1979-2005. Poblacion: Proyecciones CONAPO).
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El cambio proporcional en el nimero de defun-
ciones en el periodo 2002-2007 fue aproxima-
damente el doble en paises en desarrollo (16%)
vs. desarrollados (7%) (Cuadro 3).

Cuadro 3. Defunciones por cancer de mama
en regiones del mundo, 2002 y 2007

Defunciones

Regitn % cambio
2002* 2007+ 02-07
Mundo 410,712 464,854 13%
Paises Desarrollados 189,765 203,528 7%
Paises en Desarrollo 220,648 255,576 16%
Fuentes: *IARC, GLOBOCAN 2002.

** Garcia M, et al. Global Cancer Facts and Figures
2007. Atlanta, GA: American Cancer Society; 2007.

Por su parte, las tasas de mortalidad por CaMa,
ajustadas por edad, ubican a Norteamérica como
la region con mayor mortalidad (19.2 x 100,000)
a nivel mundial, mientras que en LAC, Sudamé-
rica, tiene la mayor tasa (15.1 x 100,000) (Fi-
gura 8 ) (11).

Figura 8. Tasas de mortalidad por cancer de
mama¥* en regiones del mundo, 2002
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Fuente:  IARC, GLOBOCAN 2002.
*. Tasas ajustadas por grupos de edad (0-14, 15-44, 45-
54, 55-64, 65+), usando como poblacion estandar la po-

blacién mundial.

Alinterior de laregion de ALC, las tasas de mor-
talidad presentan gran variabilidad (12, 26, 27).
Destacan en Sudamérica, Uruguay y Argentina
con las mayores tasas de mortalidad y en el Ca-
ribe las islas de habla inglesa: Jamaica, Trinidad
y Tobago, Bahamas y Barbados (Figura 9).

Figura 9. Tasas de mortalidad por cancer de
mama* en América Latina y el Caribe, 2002
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*:Tasas ajustadas por grupos de edad (0-14, 15-44, 45-
54, 55-64, 65+), usando como poblacion estandar la
poblacién mundial.

A través del tiempo, la mortalidad por CaMa
aumenta en la mayoria de los paises del mun-
do excepto en Holanda, Dinamarca, Noruega
(28), Australia, Canada, y los Estados Unidos,
cuyas tasas de mortalidad van en descenso
desde finales de los anos 80 (7) con una esti-
macion del 2.3% anual en EE.UU. (29); y el
Reino Unido (30).

En la regién de ALC, el aumento en la ten-
dencia de la mortalidad por CaMa (Figura 10)
varia entre el 1% en Argentina (de 34.7 a 35.2
casos por 100,000 mujeres) al 100% en Méxi-
co (de 7.6 a 15.1 casos por 100,000 mujeres),
calculado en base a la tasa promedio para mu-
jeres de 25 a 74 afios de edad, en 4 periodos de
3 afios cada uno entre 1966 y 1998 (31), con
aumentos intermedios en este rango como el
caso de, Costa Rica (20%) (32), Puerto Rico
(34% ) y Colombia (37%) (4).
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Figura 10. Tendencias en las tasas de mortalidad*
por cancer de mama en paises
seleccionados y durante 4 periodos
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Fuente:  Robles SC, Galanis E. Breast cancer in Latin America
and the Caribbean. Rev Panam Salud Publica. 2002.

Mar;11(3):178-85 [usando datos de la Organizacion Pa-

namericana de la Salud: Sistema Técnica de Informa-

cion, 1999]

* Tasa ajustada por edad seglin poblacion estandar mun-

dial de Segi (1960).

Como se mencion6 anteriormente, debido al gran
incremento de la mortalidad por CaMa en Méxi-
co (33) y al descenso paralelo en la mortalidad por
CaCu, el CaMa ha desplazado al CaCu al segundo
lugar como causa de muerte por cancer a partir del

afio 2005 (Figura 7). En derechohabientes del Insti-
tuto Mexicano de Seguro Social (IMSS) la mortali-
dad por cancer cérvicouterino inicié una tendencia
descendiente desde 1990 y se mantiene estable des-
de entonces, con un probable descenso a partir del
2003, en contraste con una aumento de 2.5 veces en
el CaMa durante el mismo periodo (34).

C. Mortalidad/morbilidad

Larazon de la mortalidad y la morbilidad (muertes
sobre casos, M/C) es un indicador del pronostico
de la enfermedad que cuando se aproxima a uno se
trata de una enfermedad muy letal (12, 31, 35). A
nivel mundial la M/C para el CaMa es 0.36, para
los paises en desarrollo es 0.43, y para los desarro-
llados es 0.30 (11). Es decir, el pronostico de CaMa
es mejor en paises desarrollados que en desarrollo.

Con base a la M/C, los paises pueden ser ubicados
en cuatro subgrupos (36) como se muestra en la
siguiente figura (Figura 11) cuyos extremos son
aquellos que tienen que contender con altas ta-
sas de incidencia y con buen prondstico para la
enfermedad (Europa del Sur, Australia etc.) en
contraste con los que tienen bajas tasas de inci-
dencia y pobre pronéstico (Africa, Polynesia etc).

Figura 11. Razén de muertes/casos versus la tasa de incidencia* de cAncer mamario
en regiones del mundo, 2002
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Lopez-Carrillo L. Capitulo 17. El cancer mamario: epidemiologia y prevencion. En: Tamayo RP, editor. El Cancer en Méxi-

co. México, D.F.: El Colegio Nacional; 2003. p. 443-56. Actualizado con informacion proveniente de IARC, base de datos
GLOBOCAN 2002. Las razones M/C fueron estimadas dividiendo el nimero de muertes sobre el nimero de casos nuevos

(GLOBOCAN 2002).

*GLOBOCAN 2002 (tasa ajustada por edad segun el estandar mundial usando grupos de edad 0-14,15-44,45-54,55-64,65+).
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Considerando la tasa de incidencia de CaMa para
la region de ALC (36.7 x 100,0000) y la razon
M/C (0.34) se pueden identificar a los paises en
donde el CaMa tiene el peor prondstico (Figura

12) entre ellos Cuba, Bolivia, Haiti, Guatemala
etc., y aquellos con el mejor pronostico; Uruguay,
Argentina, Reptblica Dominica, los primeros con
menores tasas de incidencia que los segundos.

Figura 12. Razon de muertes/casos versus la tasa de incidencia* en las Américas, 2002
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Las razones M/C fueron estimadas dividiendo el nimero de defunciones sobre el nimero de casos nuevos.
La tasa de incidencia y la razon (muertes/casos) promedios para ALC (36.7 casos por 100,000 mujeres y la razon de muertes/
casos de 0.34), se estimaron en base a la informacion de los 28 paises incluidos en las regiones de Sudamérica, Centroaméri-

ca, y el Caribe (GLOBOCAN 2002).

La tasa de incidencia y la razon (muertes/casos) promedios para la region de las Américas (40.4 casos por 100,000 mujeres
y la razon de muertes/casos de 0.25), se estimaron en base a la informacion de los 30 paises incluidos en las regiones de
Norteamérica, Sudamérica, Centroamérica, y el Caribe (GLOBOCAN 2002).

Al incluir a EE.UU y Canada en la grafica an-
terior, se puede observar que el pais que mas
se les asemeja por su alta incidencia de CaMa y
buen pronostico es Argentina.

D. La carga de enfermedad

La discapacidad asociada a una condicion, el
numero de casos y muertes que provoca asi
como la edad en la que ocurre el evento es
otro indicador de impacto de una enfermedad
en la poblacion. Se estima que el 5.4% de
todos los anos de vida ajustados por discapa-
cidad (AVISA) que se pierden en los paises
de recursos bajos y medios corresponde a los
tumores malignos (37).

Figura 13. Distribuciéon porcentual de AVISAs
perdidos por canceres de mama, cérvix, y pros-
tata, de todos los canceres
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Fuente: Estimaciones propias usando Brown ML, Goldie SJ, Drais-
ma G, Harford J, Lipscomb J. Chapter 29. Health service
interventions for cancer control in developing countries. In:
Jamison DT, Bremen JG, Meashan AR, Alleyne G, Claeson
M, Evans DB, et al., editors. Disease Control Priorities in
Developing Countries, 2nd Edition. New York: Oxford
University Press/The World Bank; 2006.
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La proporcion de AVISAs perdidos en varias re-
giones del mundo (Figura 13) a causa del CaMa
es similar (entre 9% y 10% de los AVISAs), con la
excepcion de Asia Oriental y Pacifico donde este
indicador es menor a lo observado en otras regio-
nes (5%) (38). En la region de ALC, los cance-
res de mama y prostata causan el mismo nimero

de defunciones (37,000 defunciones cada uno) no
obstante, el porcentaje de los AVISAs perdidos por
el CaMa (9%) es casi el doble de los AVISAs per-
didos por el cancer de prostata (4.8%) dado a que
el primero tiene mayor impacto en la discapacidad
y proporcionalmente se diagnostica a edades mas
tempranas que el segundo (25).

Cuadro 4. La carga de cincer de mama en América Latina y el Caribe, 2002

AVISAs
" o o,
Pais Por CaMa 11:)(:;-0((:);1\::;;; " po:uﬁzlv{a o A’;’: :oﬁ;ﬂswa
? canceres** causas**
Argentina 63,103 158 11.2% 1.0%
Bahamas 467 160 16.1% 0.9%
Barbados 701 234 19.9% 1.6%
Belice 103 67 53% 0.2%
Bolivia 11,792 191 7.9% 0.5%
Brasil 197,820 125 9.6% 0.5%
Chile 12,810 81 7.3% 0.6%
Colombia 33,913 94 8.8% 0.4%
Costa Rica 3,645 101 9.9% 0.7%
Cuba 13,852 103 8.1% 0.9%
Ecuador 8,437 84 7.1% 0.4%
El Salvador 3,488 75 6.8% 0.3%
Guatemala 1,627 23 2.4% 0.1%
Guyana 489 79 10.1% 0.2%
Haiti 574 12 1.4% <0.1%
Honduras 5,828 137 10.3% 0.4%
Jamaica 4,804 218 15.0% 1.2%
México 64,690 80 9.1% 0.4%
Nicaragua 3,128 101 8.1% 0.3%
Panama 2,425 92 9.7% 0.5%
Paraguay 4,628 115 8.6% 0.5%
Peru 28,921 142 8.7% 0.6%
Rep. Dominicana 6,079 90 8.6% 0.4%
Surinam 316 93 7.7% 0.4%
Trinidad y Tobago 2,263 174 15.2% 0.8%
Uruguay 8,471 219 12.5% 1.5%
Venezuela 21,577 106 10.2% 0.5%
ALC** 505,951 117 9.3% 0.5%

Fuente:

Lopez AD, Mathers CD, Ezzati M, Jamison DT, Murray CJL. Age-standardized DALY's per 100,000 by cause, and Member

State, 2002. World Health Organization; 2004 [updated 2004 1 julio 2008; cited]; Disponible en: http://www.who.int/evidence/
bod/en/*Tasa ajustada por edad usando United Nations Population Division. World Population Prospects - 2002 revision. 2003.

United Nations, New York.

** Los porcentajes de AVISAs perdidos por CaMa y las cifras para ALC son estimaciones propias.

A nivel regional el CaMa causo la pérdida de
505,951 de AVISAs, o 117 AVISAs por cada
100,000 personas, en el 2002 (Cuadro 4) (39). El
CaMa en ALC representa el 9.3% del total de tu-
mores malignos en la region y el 0.5% de la carga

de todas las enfermedades en mujeres y hombres.
Similar a lo que ocurre con la mortalidad y la mor-
bilidad entre paises, los AVISAs se distribuyen de
manera muy heterogénea. Barbados, Uruguay y
Jamaica destacan como los paises con la tasa de
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mas elevadas (> 200) seguidos por Bolivia, Tri-
nidad y Tobago, Bahamas y Argentina. La franja
centroamericana junto con Haiti se ubican como
los paises con las tasas de AVISAs mas bajas. La
contribucion del CaMa, como porcentaje del total
de AVISAs por tumores malignos en la mujer, es
particularmente importante en Barbados (19.9%),
Bahamas (16.1%), Trinidad y Tobago (15.2%) y
Jamaica (15%) (39). (Figura 14).

Figura 14. Distribucion proporcional de
AVISAs perdidos por cancer de mama,
de todos los canceres en América Latina y
el Caribe, 2002
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Fuente:  Estimaciones propias usando el estudio sobre la Carga
de Enfermedad de la Organizacion Mundial de Salud.
Lopez AD, Mathers CD, Ezzati M, Jamison DT, Murray
CJL. Age-standardized DALY's per 100,000 by cause,
and Member State, 2002. World Health Organization;
2004 [updated 2004 1 julio 2008; cited]; Available from:

http://www.who.int/evidence/bod/en/.

En el 2006, el IMSS realiz6 un estudio en México
sobre la muerte prematura y discapacidad en los
derechohabientes de la institucion con el propdsi-
to de comparar la carga de enfermedad en la po-
blacion del IMSS entre los afios 1995 y 2000 (40).
En 2000, el CaMa ocupaba el décimo lugar como
causa de mortalidad pero el quinto lugar con res-
pecto a los afios perdidos por muerte prematura.
Entre 1995 y 2000 la carga de CaMa crecio 1.5
veces con respecto a la tasa de AVISAs perdidos
por 100,000 derechohabientes (de 201 a 503) y 3
veces con respecto al nimero de AVISAs perdidos
(de 34,484 2 109,465). Segun otro estudio sobre la

carga de enfermedad en México, el CaMay el CaCu
ocuparon el décimo lugar entre las principales cau-
sas de mortalidad en 2004, cada una aportando el
2.3% de las muertes (41). Este hallazgo difirio de
la estimacion de la Organizacion Panamericana de
la Salud sobre el porcentaje de muertes debido a las
10 principales causas de mortalidad en México, en
la cual el CaMa no aparecio (24).

E. Conclusiones

El CaMa es un problema de gran magnitud que
requiere mayor atencion a nivel mundial para
identificar y en su caso modificar, los factores de
riesgo que determinan su incidencia en aumento
constante.

En la region de ALC, es un gran reto cerrar la bre-
cha de la disparidad en la mortalidad y pronostico
del CaMa y alcanzar los indicadores de los paises
desarrollados en el continente americano.

El CaMa tiene un impacto de gran magnitud por
la discapacidad que provoca desde edades tempra-
nas, que seria alin mucho mayor si se considerara
el dafio familiar, social y sexual, para los cuales la
informacion es incipiente.
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