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El cáncer cervicouterino es una de las principales causas de mortalidad en las mujeres 
de América Latina y el Caribe, la mayoría de las cuáles (80%)  pertenecen a países menos 
desarrollados. 

Según Globocán 2,018, en Guatemala el cáncer cervical, ocupa el segundo lugar en 
incidencia de cáncer ginecológico, con un número estimado de 1,503 nuevos casos 
anuales, y  un primer lugar en mortalidad, causando 793 muertes al año. 

No obstante,  la disponibilidad de pruebas para la detección  como  Papanicolaou e 
IVAA  en el país, la mortalidad por cáncer cérvico uterino se ha mantenido relativamente 
constante durante los últimos años, no evidenciado el impacto real de  la detección para 
la prevención de cáncer,  por lo  se  consideró la introducción de nuevas alternativas de 
detección  para mejorar la calidad de la atención. 

Hemos avanzado  en la prevención del cáncer cervical  en nuestro país,  integrando   
nuevas  estrategias  que incluyen métodos de tamizaje moleculares como ADN del Virus 
del Papiloma Humano-autotoma,  así  como vacunación de niñas para la prevención de 
infección de virus oncogénicos, responsables hasta del 70% de los casos de cáncer,  con 
el  objetivo de implementar  programas organizados de prevención. 

Requerimos evaluar por medio de esta investigación, el estatus quo de la detección 
temprana de cáncer cérvico uterino, costos y el impacto potencial de distintas estrategias 
existentes para la detección temprana del cáncer cérvico uterino,   utilizando datos 
generados  de la implementación de la estrategia de tamizaje con pruebas de ADN, IVAA 
Y Papanicolaou, el cual será útil  para la toma de decisiones en relación al uso de recursos  
de manera eficiente, identificación de  brechas y oportunidades, para la intervención en 
estrategias de prevención del cáncer cérvico uterino y  mejorar la salud materna  con  
pautas y recomendaciones que el  Programa Nacional de Salud Reproductiva Componente 
Cáncer concluirá. 
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SIGLAS Y ABREVIATURASI.



	 El cáncer cervicouterino es la causa principal de muerte por cáncer en mujeres 
en edad reproductiva en Guatemala [1]. Sin embargo, si se detecta tempranamente por 
medio de tamizajes regulares y efectivos, las lesiones pre-cancerosas pueden ser tratadas, 
reduciendo así la mayoría de la morbilidad y mortalidad asociada. En otras palabras, las 
muertes por cáncer cervicouterino son altamente prevenibles. Sin embargo, a pesar de 
la disponibilidad de pruebas basadas en citología como el Papanicolaou en el país, la 
mortalidad por cáncer cervicouterino se ha mantenido relativamente constante durante 
los últimos años [2]. De manera similar a otros países latinoamericanos, el acceso limitado 
a la detección con Papanicolaou puede ser el resultado de múltiples causas, incluyendo: 
baja precisión de la histopatología debido a infraestructura insuficiente y/o citopatólogos 
entrenados deficientemente; baja cobertura de tamizaje en el país (~16% de cobertura en 
el 2013 a mujeres entre 25 a 54 años elegibles para tamizaje [3]); e inadecuado monitoreo, 
seguimiento y tratamiento de mujeres con resultados anormales de citología [4,5]. En el 
año 2014 un estudio piloto se llevó a cabo para evaluar el potencial de detección del virus 
de papiloma humano (VPH) a través de la prueba basada en ADN.  Para este piloto se utilizó 
la prueba de careHPV, una prueba de bajo costo para detectar la presencia del VPH en 
muestras cervicouterinas, la cual es una prueba alterna a la detección con citología con 
varias ventajas. En primer lugar, careHPV tiene un procedimiento de prueba más simple 
que permite obtener los resultados de manera más rápida, ya que pueden procesarse 
más de 80 muestras en aproximadamente 2.5 horas [6]. Esto significa que hay una menor 
necesidad de personal altamente capacitado, y que programas de tamizajes usando 
careHPV podrían implementarse utilizando un protocolo de detección y tratamiento en un 
mismo día, en lugar de múltiples visitas como se requiere con los programas basados en 
Papanicolaou y la alta pérdida de seguimiento que se asocia a estos. En segundo lugar, la 
prueba solamente requiere un área de espacio pequeña y sin electricidad o agua potable, 
en comparación con los bien equipados laboratorios para pruebas citológicas [6]. En 
tercer lugar, en un estudio multi-céntrico que incluye a India, Nicaragua y Uganda, la 
sensibilidad del Papanicolaou para detectar lesiones cancerosas grado NIC 2+ observada 
fue de solamente del 58.4%, mientras que la de la prueba careHPV fue del 81.5% [7]. Por 
otro lado, la IVAA es una opción viable de bajo costo con una sensibilidad mayor que 
aquella del Papanicolaou (69%) [8] y que también ofrece la oportunidad de estrategias de 
búsqueda y tratamiento, aunque su sensibilidad es también menor que la de las pruebas 
de VPH, incluida la careHPV. 

	 Para prevenir muertes adicionales innecesarias por cáncer cervicouterino y 
el efecto devastador que tiene sobre las familias y comunidades, debemos encontrar 
soluciones efectivas y factibles. Específicamente, necesitamos evaluar el estatus quo de 
la detección temprana de cáncer cervicouterino en Guatemala, y valorar la posibilidad y 
obtener alternativas para mejorar los programas actuales.

PlANTEAMIENTO DEL PROBLEMAII.



	 Por lo tanto, como parte de este proyecto se propone evaluar los costos y el impacto 
potencial de distintas estrategias existentes para la detección temprana del cáncer 
cervicouterino (e.g. frotis de Papanicolaou, IVAA y pruebas de ADN del VPH) utilizando 
datos de la implementación Scale-Up de careHPV, siguiendo pautas y recomendaciones 
para programas de detección temprana de cáncer cervicouterino. Realizar una valoración 
formal de la evaluación permitirá:  

Que el Ministerio de Salud Pública y Asistencia Social pueda determinar 
cuáles pruebas de detección temprana y, subsecuentemente, que 
programas asociados de detección temprana son los más costeables y 
efectivos; 

Proveer información para asegurar que los recursos limitados sean usados 
de manera eficiente y no son desperdiciados; e

Identificar brechas y oportunidades para la intervención en la prevención 
del cáncer cervicouterino que estén alineados con los objetivos del 
Ministerio para mejorar la salud materna [13] de manera más eficiente. 

i)

ii)

iii)



OBJETIVOSIII.
a) Objetivo general:
Evaluar si careHPV es una alternativa viable al Papanicolaou o IVAA para tamizaje de 
cáncer cervicouterino en Guatemala

b) Objetivos específicos:

1.	 Cuantificar varios indicadores de efectividad de las tres modalidades de detección 
temprana: 

		
	 i) Acceso
		  a) Proporción de mujeres elegibles que son tamizadas

	 ii) Calidad
		  a) Tiempo transcurrido entre la realización de la prueba de detección y la 		
		       notificación de los resultados
		  b) Tiempo transcurrido entre una prueba positiva y el diagnóstico
		  c) Características clínicas

	 iii) Adherencia
		  a) Proporción de mujeres elegibles que cumplen (o se pierden) en el 		
		       seguimiento) en cada etapa luego de la detección (i.e. diagnóstico    		
		       y tratamiento)
		  b) Proporción de lesiones pre-cancerosas diagnosticadas Resultados del 		
	                  tratamiento (si están disponibles)

2.	 Estimar los costos potenciales de las diferentes modalidades de detección temprana 
de acuerdo a las tasas de efectividad estimadas en el objetivo 1:

	             a) Costo por prueba 
		  b) Costo por caso de cáncer diagnosticado
		  c) Costo por caso de cáncer tratado
		  d) Costo por expandir la cobertura a un 80% de la población, como 			 
	                   lo  propuesto por el Plan de Acción para la Reducción de la Mortalidad 		
		        Neonatal y Materna [13];

3.	 Realizar un análisis comparativo de los beneficios y costos de las tres modalidades 
de detección temprana al ser implementadas siguiendo las guías de la Sociedad 
Americana de Oncología Clínica para escenarios de recursos limitados y recursos 
básicos [12].



	 La infección por VPH es una de las infecciones de transmisión sexual más 
comunes en el mundo. Existen más de 100 tipos del VPH, con un pequeño subgrupo 
del cual se tiene suficiente evidencia de carcinogenicidad [14,15]. Casi todos los casos 
de cáncer cervicouterino son causados por una infección persistente con los tipos 
carcinogénicos del VPH [14,15]. Específicamente, trece tipos del VPH son considerados 
de “alto riesgo”, y dos de estos, VPH 16 y 18, son encontrados en 70% de todos los 
casos de cáncer cervicouterino [11]. A diferencia de otros tipos de cáncer, el cáncer 
cervicouterino puede ser prevenido debido a que tiene un estadio pre-canceroso 
prolongado donde el diagnóstico y tratamiento pueden llevarse a cabo [11]. En la Figura 
1 (la prevalencia es indicada en el eje vertical), puede observarse que el punto en el 
cual la prevalencia de lesiones pre-cancerosas en el cérvix alcanza un pico (línea verde) 
ocurre aproximadamente 10 años después del pico de prevalencia de infecciones 
transitorias con los tipos carcinogénicos del VPH (línea azul) [16]. A partir de esto, la 
prevalencia de cáncer invasivo tiene un pico en los 40-50 años de edad (línea rosada) 
[16]. La progresión lenta desde el estadio pre-canceroso hasta llegar al cáncer invasivo 
permite una ventana de 10+ años para detectar y tratar lesiones pre-cancerosas antes 
de que estas progresen a cáncer cervicouterino [9, 11, 12, 16]. 

Figura 1: The Natural History of HPV infection and Cervical Cancer from Schiffman M, Castle PE. N Engl J Med 
2005;353:2101-4 [16]. (Nótese que los picos no son dibujados a escala.)

ANTECEDENTES Y JUSTIFICACIÓNIV.



	 La detección temprana con Papanicolaou ha sido utilizada por más de 50 años para 
la identificación de lesiones pre-cancerosas en el cérvix, la cual implica la realización de 
pruebas en múltiples visitas, en intervalos regulares algún tiempo después de la edad 
de inicio de la actividad sexual [11]. Como parte de programas de detección temprana 
organizados y de base poblacional, la detección con Papanicolaou ha sido exitosa en 
países de ingresos altos donde la incidencia y mortalidad por el cáncer cervicouterino 
ha ido en disminución en los últimos 30-40 años [17]. Sin embargo, los países en vías de 
desarrollo que utilizan el Papanicolaou han sido menos exitosos, ya que generalmente 
hay infraestructura insuficiente, recursos y capacidad limitados para ofrecer la prueba 
de detección temprana con un seguimiento adecuado para el seguimiento de pruebas 
diagnósticas, y tratamiento inadecuado de condiciones pre-cancerosas [9, 11, 12]. 
Más allá de limitaciones a nivel del proveedor, existen múltiples barreras de acceso a 
la atención para la mujer, como la falta de conocimiento de la necesidad del tamizaje, 
pobre acceso geográfico, limitaciones de tiempo y costos financieros. De hecho, en el año 
2012, 266,000 mujeres murieron de cáncer cervicouterino en el mundo, y 87% de estas 
mujeres pertenecían a países de bajos y medianos ingresos (LMICs) [18]. En efecto, sin 
la disminución de la barrera de ambos lados para mejorar el seguimiento de una prueba 
diagnóstica (i.e. colposcopía y biopsia) y el tratamiento luego de una prueba positiva a 
partir del tamizaje, la detección con Papanicolaou por sí sola puede ser un desperdicio 
de recursos valiosos, tanto desde la perspectiva de un proveedor de servicios de salud, 
como desde la del paciente. 

	 En América Latina, las tasas de mortalidad por cáncer cervicouterino, en general 
se han reducido a lo largo de un período de 10 años desde los años 2000 al 2009 [19]. La 
tendencia en Guatemala está menos clara debido a la falta de información y registros de 
cáncer, aunque estimaciones brutas en los años 2008-2014 sugieren que la mortalidad 
por cáncer cervicouterino se ha mantenido relativamente constante [2]. De hecho, como 
se ha señalado anteriormente, el cáncer cervicouterino es la principal causa de muerte 
entre las mujeres en edad reproductiva de Guatemala [1]. Para su referencia, la Tabla 1 
compara el número de muertes en mujeres desde el año 2007-2014.

2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014
Muertes maternas [20] 537 344 328 354 392 461 452 427

Muertes por cáncer de cérvix [2] 283 284 295 286 313 236 252

Tabla 1: Número de muertes maternas comparadas con el número de muertes por cáncer cervicouterino en 2007-2014, Guatemala



	 Mientras que el país ha tenido avances reduciendo la mortalidad materna, las 
muertes por cáncer cervicouterino continúan siendo un problema considerable, a pesar 
de que la prevención del mismo forma parte de “El plan de acción para la reducción de 
la mortalidad materna y neonatal y mejoramiento de la salud reproductiva 2010-2015” 
publicado por el Ministerio de Salud Pública y Asistencia Social (MSPAS) [13]. Como 
se señala en este plan, el cual ampliamente se alinea con el objetivo número 5 de los 
Objetivos de Desarrollo del Milenio de las Naciones Unidas, el derecho a una salud 
sexual y reproductiva está consagrado en la Constitución bajo el Código de Salud en la 
Sección 2, Artículos 24-26, el cual garantiza el derecho de una mujer a una salud sexual y 
reproductiva [21]. Bajo el Artículo 26, apartado 2, la prevención del cáncer cervicouterino 
está de hecho especificada como un servicio que es requerido que sea proveído [21]. 
La razón fundamental para tal estipulación dentro del marco legal está clara: el cáncer 
cervicouterino afecta a las mujeres en épocas importantes de su etapa reproductiva y 
social. En particular, la muerte de una madre tiene efectos devastadores y traumáticos 
en los niños, familias y comunidades, desde la pérdida de una cuidadora, y también así 
consecuencias financieras y económicas significativas debido al costo del tratamiento y 
pérdida de ingresos [22]. Además, el plan señala que el 70% de las muertes maternas son 
prevenibles, por lo que “se deben tomar medidas para reducirlas” [13]. En realidad, un 
argumento similar puede realizarse en cuanto al cáncer cervicouterino, donde la mayoría 
de las muertes pueden ser prevenidas si las lesiones pre-cancerosas son detectadas y 
tratadas de manera oportuna, a través de un programa de detección organizado y de base 
poblacional. 

	 En el año 2013, el MSPAS, respaldado por PATH, la Unión Internacional del Control 
de Cáncer y la Instancia por la Salud y el Desarrollo de las Mujeres (ISDM), comenzaron a 
revisar las guías nacionales para la prevención y control del cáncer cervical para incluir 
nueva evidencia, tecnologías y abordajes recomendados por la Organización Mundial de la 
Salud (OMS) [23]. Este plan, como el realizado para la reducción de la mortalidad materna, 
tiene como objetivos aumentar la cobertura de detección a un 80% para mujeres elegibles 
para la misma a escala nacional, y aumentar la capacidad de los servicios de diagnóstico 
y tratamiento a un 80%. La detección incluía solamente Papanicolaou inicialmente en el 
plan, agregando la IVAA en el plan subsecuente. Mas aún, dentro del plan no hay mención 
de un presupuesto dedicado a la detección del cáncer cervicouterino y al tratamiento, 
y queda a discreción de las autoridades locales de salud la elección de la modalidad 
primaria de detección (Papanicolaou o IVAA). En general, la intención era aumentar la 
detección por medio del Papanicolaou en áreas urbanas, y expandir la IVAA en áreas 
rurales. Adicionalmente, la detección del VPH por medio de pruebas de ADN no fue incluida 
en ningún objetivo específico de detección, ya que el ensayo Scale-Up había apenas 
comenzado en ese momento. Sin embargo, dadas las ventajas clínicas de la detección del 
VPH por medio de pruebas de ADN sobre IVAA y el Papanicolaou observadas en el ensayo 
de careHPV en Guatemala y en otros lugares, hasta ahora, las pruebas de ADN para la 
detección del VPH deberían ser consideras más explícitamente como parte del portafolio 
general de detección. Además, a través de nuestros propios estudios de factibilidad con 
auto-tomas cervicouterinas en Santiago Atitlán y Livingston Izabal, identificamos que las 
mujeres en estas comunidades fueron altamente receptivas a este método. Por ejemplo, 
en el primer piloto en Santiago Atitlán: 79% de las participantes calificaron el método 



como cómodo; 91% lo calificaron como fácil de utilizar; 80% prefirieron ser tamizadas en sus 
hogares con el kit de auto-toma en lugar de ser tamizadas en una clínica de consulta médica; 
y 100% estaban dispuestas a realizarlo de manera periódica en el futuro como una forma de 
detección temprana de cáncer cervicouterino [24]. Finalmente, proveer pruebas de ADN para 
el HPV cada 10 años para mujeres entre las edades de 30-49 años ha sido identificado como 
costo-efectivo en varios escenarios incluyendo Centro América [25].

	 Para asegurar que la detección temprana de cáncer cervicouterino evite que las mujeres 
mueran a causa de este cáncer, es necesario enfocarse en estrategias que detecten lesiones 
pre-cancerosas de manera precisa y oportuna, con un adecuado seguimiento del tratamiento 
de las lesiones en caso de resultados positivos [9-12]. En la práctica, esto significa una 
implementación de pruebas precisas que generen el menor número de barreras, de tal manera 
que la mayoría de mujeres elegibles para la detección puedan tener acceso a estos servicios. 
Por lo tanto, se propone realizar una evaluación de estas medidas - rendimiento clínico de las 
pruebas; tiempo para el seguimiento entre el diagnóstico y el tratamiento - a partir del ensayo 
Scale-Up. Se espera que este análisis sea de ayuda para la identificación de: áreas de mejora 
del estatus quo, opciones más efectivas, costos asociados con estas opciones, y ayuda para 
el Ministerio y otras partes interesadas con el planeamiento de futuras estrategias  para la 
prevención del cáncer cervicouterino. Además, las estimaciones de costos serán un aporte 
crítico para futuros estudios de costo-efectividad específicos para cada país.   



	 Como se destaca en los manuales de mejores prácticas para los programas de 
detección del cáncer cervicouterino [9-12], se valorarán indicadores de acceso, calidad, 
adherencia y resultados del tratamiento. Éstos se derivarán de la información recolectada 
en el ensayo Scale-Up para careHPV, compilado por PATH y Instancia con MSPAS en 
las cuatro ubicaciones del ensayo: Sacatepequez, Chimaltenango, Guatemala Sur, y 
Guatemala Central. La proporción de mujeres elegibles para la detección serán estimadas 
de datos censales y proyecciones. El cálculo de costos se realizará en base a las guías 
recomendadas [26, 27]. Ejemplos de los costos médicos directos estimados incluyen: 
tiempo del personal, suministros, transporte de laboratorio, equipo e instalaciones 
necesarias para la recolección de la muestra cervicouterina. Una combinación entre 
opiniones expertas y costos observados en el ensayo Scale-Up serán utilizados para la 
estimación de estos costos médicos directos a partir de la perspectiva de un sistema 
de salud pública. También presentaremos escenarios de los costos involucrados en un 
“escenario de recursos limitados” y en un “escenario de recursos básicos” requeridos si 
las guías de ASCO fueran empleadas [12].

Definición de variables
Todas las variables del estudio piloto careHPV han sido capturadas por medio de SIGSA. 
Abajo la lista de las variables de interés para el análisis. Por favor ver el apéndice para ver 
una descripción detallada de la información provista por SIGSA 

1.	 Registro diario para el tamizaje de cáncer del cuello del útero basado en ADN, IVAA y 
citología (Formulario-SIGSA-STCCU)

METODOLOGÍAV.

No. de expediente: La numeración de CUI ó DPI (documento de identificación 
personal) correspondiente a la paciente que va a registrar

No. de prueba: La numeración correlativa correspondiente al número de la 
prueba.

Nombres y apellidos de la paciente:  El/los nombre/s y el/los apellidos 
completos de la paciente a la que se le realiza el tamizaje

Pueblo: El pueblo de la persona

Comunidad Lingüística: La comunidad lingüística de la persona

Agrícola migrante: Si el paciente es trabajador agrícola migrante

Escolaridad: La escolaridad que refiere el paciente



2.	 Registro diario de tratamiento de pre-cáncer del cuello del útero 			 
(Formulario-SIGSA-STPCCU)

Profesión u oficio o condición: La profesión u oficio o condición del 
paciente, de acuerdo al contexto de riegos y vulnerabilidad

Edad en años

Discapacidad: La discapacidad que refiere el paciente

Número de teléfono

Antecedentes de tamizaje:
	 No. de tamizajes previos
	 Año de último tamizaje (aaaa)

Prueba de tamizaje
	 Tipo de prueba
	 Modalidad

Resultados de la prueba de tamizaje primario:
	 Resultado: De acuerdo a la prueba realizada
	 Fecha entrega de resultado (dd/mm/aaaa)

No. de expediente: La numeración de CUI ó DPI (documento de identificación 
personal) correspondiente a la paciente que va a registrar.

No. de prueba: La numeración correlativa correspondiente al número de la 
prueba.

Nombres y apellidos de la paciente: El/los nombre/s y el/los apellidos 
completos de la paciente a la que se le realiza el tamizaje.

Pueblo: El pueblo de la persona

Comunidad Lingüística: La comunidad lingüística de la persona

Agrícola migrante: Si el paciente es trabajador agrícola migrante.

Escolaridad: La escolaridad que refiere el paciente

Profesión u oficio o condición: La profesión u oficio o condición del 
paciente, de acuerdo al contexto de riegos y vulnerabilidad



Edad en años

Discapacidad: La discapacidad que refiere el paciente

Dirección: Debe escribir la dirección exacta de la persona:
	 Municipio: El municipio de residencia de la persona que llegó a consulta.
	 Comunidad (aldea, colonia): La comunidad (aldea, colonia) de 		
	 residencia de la persona.

Prueba de Tamizaje y Manejo: 
	 Tipo de prueba:
		  IVAA
		  PAP
	 Fecha de Toma (dd/mm/aaaa)
	 Fecha de Entrega de resultado (dd/mm/aaaa)
	 Resultado:
		  IVAA (+)
		  IVAA (-) 
		  Sospechoso de cáncer
		  Negativo para malignidad
		  ASCUS
		  LIEBG (infección por HPV, NIC I)
		  LIEAG (NIC II, NIC III)
		  Cáncer
	 Fecha de Colposcopia (dd/mm/aaaa)
	 Fecha de biopsia (dd/mm/aaaa)
	 Dx. Colposcopia: El resultado de. Diagnóstico de la colposcopia, 		
	 según el catálogo correspondiente: 
		  Normal 
		  LIEBG (infección por HPV, NIC I)
		  LIEAG (NIC II, NIC III)
		  Sospecha de cáncer
	 Resultado de biopsia: El resultado de biopsia, según el catálogo 		
	 correspondiente:
		  Normal 
		  LIEBG (Infección por HPV, NIC I)
		  LIEAG (NIC II, NIC III)
		  Cáncer

1.
2.

1.
2.
3.
4.
5.
6.
7.
8.

1.
2.
3.
4.

1.
2.
3.
4.



a) Riesgos y Beneficios
Para proteger la identidad de las mujeres se utilizarán identificadores únicos que no 
enlacen directamente con la identidad de las mujeres. En caso necesario, se realizará una 
abstracción de la información en el sitio con la supervisión del personal para garantizar 
que no se extraiga ninguna información personal de las mujeres.

Se tomarán todos los pasos necesarios para asegurar la seguridad de la información de la 
mejor manera posible. La información y datos serán almacenados en un servidor en la nube 
de la Universidad de Michigan, protegido por contraseña, y solamente los investigadores 
del estudio tendrán acceso a dicha contraseña. 

El beneficio de esta evaluación permitirá al MSPAS identificar áreas de mejora a partir 
del status quo, opciones más efectivas, costos asociados a dichas opciones y ayudar 
a Guatemala con la planeación de futuras estrategias para la prevención del cáncer 
cervicouterino.

Este estudio no involucra procedimientos con riesgo mayor al mínimo ya que es un análisis 
de datos secundarios.

b) Protección de la confidencialidad de los datos
La información sólo será accesible para el equipo de estudio a través de una carpeta 
compartida protegida por una contraseña. 

c) Experiencia del equipo de estudio 

1.	 Rafael Meza, PhD; Profesor Asistente de Epidemiología, Escuela de Salud Pública, 
Universidad de Michigan, Estados Unidos

El Dr. Meza estudia enfermedades infecciosas con enfoque en agentes infecciosos 
asociados con cáncer. Tiene experiencia en la modelación matemática de la dinámica 
de enfermedades crónicas e infecciosas con enfoque en la detección de cáncer, y 
sus aplicaciones en el diseño de políticas de salud pública, y en el diseño de estudios 
epidemiológicos para determinar la etiología de la enfermedad. El Dr. Meza tiene interés 
en la salud global y actualmente tiene proyectos de investigación en México, Guatemala y 
Tailandia. También fue investigador principal en dos estudios que evaluaron la factibilidad 
de la auto-toma cervical en Santiago Atitlán y Livingston en los años 2015-2016. Él 
coordinará y supervisará el estudio, coordinará las interacciones entre las diferentes 
instituciones involucradas, y participará en los productos de publicación y en las políticas 
de recomendaciones. 
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2.	 Carlos Mendoza Montano, PhD; Investigador Centro de Investigación del INCAP para 
la Prevención de Enfermedades Crónicas (CIIPEC); Instituto de Nutrición de Centro 
América y Panamá (INCAP)

El Dr. Mendoza estudia enfermedades crónicas. Sus principales áreas de interés en 
investigación incluyen la prevención de enfermedades cardiovasculares, nutrición humana 
y epidemiología. Ha sido investigador principal y co-investigador en varios proyectos 
epidemiológicos, comunitarios y de atención primaria relacionados con enfermedades 
cardiovasculares, diabetes y prevención del cáncer. También a conducido estudios 
comunitarios en las comunidades Mayas de Santiago Atitlán y se ha desempeñado como 
investigador principal en dos estudios que evalúan la factibilidad de la auto-toma cervical 
2015-2016. El Dr. Mendoza facilitará reuniones entre el equipo de investigación y los líderes 
de salud en la comunidad, así como asesorar al equipo de investigación en la estructura 
del estudio epidemiológico debido a su experiencia comunitaria previa. 

3.	 Claudia Camel, MD, Instancia por la Salud y Desarrollo de las Mujeres (ISDM)

La Dra. Camel es ginecóloga y obstetra, colposcopista,  pertenece al Ministerio salud 
Pública y Asistencia Social, del Programa Nacional de Salud Reproductiva, componenete 
cáncer. Ella facilitará los contactos con las partes involucradas relevantes, asistirá con la 
recolección de la información y la redacción del reporte de evaluación. 

4.	 Lisa Lau, MPH. Candidata a PhD (Epidemiología); Escuela de Salud Pública, Universidad 
de Michigan; Estados Unidos

La Lic. Lau cuenta con un Máster de Salud Pública en Economía de la Salud y ha tenido 
entrenamiento en la conducción de evaluaciones económicas de programas de salud. 
También tiene experiencia en la evaluación de intervenciones en salud para enfermedades 
crónicas utilizando varios métodos en países en vías de desarrollo, y ha asistido con el 
estudio de factibilidad de la auto-toma cervical en Santiago Atitlán. Ella identificará fuentes 
de información, recolectará y analizará los datos, y redactará el reporte de evaluación. 

5.	 Álvaro Rivera Andrade, MD, MPH, Centro de Investigación del INCAP para la Prevención 
de Enfermedades Crónicas (CIIPEC)

El Dr. Rivera Andrade ha estado involucrado en diferentes proyectos relacionados en la 
prevención de enfermedades crónicas en las comunidades indígenas y no indígenas. A su 
vez ha servido como asesor a coordinadores en estudios de factibilidad de la auto-toma 
cervical en Santiago Atitlán y Livingston, Izabal. Él servirá como enlace con las partes 
involucradas relevantes, asistirá en la recolección de la información y en la redacción del 
reporte de evaluación. 



6.	 Christian Álvarez, MPH, candidato a PhD (Epidemiología); Escuela de Salud Pública, 
Universidad de Michigan, Estados Unidos

El Lic. Álvarez estuvo involucrado en el desarrollo del borrador del Plan Nacional para 
la Prevención, Control y Manejo del Cáncer Cervicouterino en Guatemala 2014-2024 
[3]. También ha coordinado una revisión de sistemas de información de programas 
de detección temprana de cáncer cervicouteroino en América Latina y el Caribe en el 
año 2015, además cuenta con experiencia en epidemiología de cáncer y modelajes. El 
facilitará los contactos con las partes involucradas relevantes, ayudará en la recolección 
de la información y con la redacción del reporte de evaluación. 

PLAN DE DIVULGACIÓN DE LOS RESULTADOSVII.
Por medio de la presente nos comprometemos a presentar ante el MSPAS el seguimiento 
y los avances del estudio cada seis meses a partir del inicio del mismo, y un informe 
resumiendo los resultados a su terminación.
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