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Panorama general

Introducción
De acuerdo con los estimados de la Oficina del Censo de EE. UU., 
55 millones de estadounidenses, o sea un total del 17% de la 
población de EE. UU., se identificaron como hispanos o latinos en 
2014.1  Los términos "hispano" y "latino" se usan para referirse a las 
personas de origen hispano. La palabra “hispano” es una designa-
ción federal de naturaleza social y política de EE. UU. que se usa 
en los sistemas nacionales y estatales de reporte. Es un concepto 
diferente a la raza, y por lo tanto las personas de origen hispano 
pueden ser de cualquier raza. “Latino” es un término de etnici-
dad autodesignado. En este documento ambos términos se usan 
indistintamente sin preferencias ni prejuicios. Los hispanos son el 
grupo minoritario de mayor tamaño y más joven en Estados Uni-
dos. Entre 2000 y 2014 la población hispana creció un 57%, más 
de 4 veces el crecimiento de la población total.1, 2 En años recien-
tes, el crecimiento de la población hispana en Estados Unidos ha 
sido principalmente resultado de los nacimientos, más que de la 
inmigración.3

Entre 2011 y 2013, 28% de la población hispana era menor de 15 
años de edad, en comparación con el 16% de los blancos no hispa-
nos.4 Más de una tercera parte (35%) de los hispanos en EE.  UU. 
nacieron en el extranjero (esto es, nacieron fuera de EE.  UU. y sus 

territorios, incluido Puerto Rico). La mayoría de los hispanos son 
de ascendencia mexicana (64.3%), seguidos de los puertorrique-
ños (9.5%), salvadoreños (3.7%), cubanos (3.7%) y dominicanos 
(3.1%). La población hispana no está distribuida equitativamente 
en EE. UU., sino que está concentrada en el oeste (40%) y en el sur 
(37%) ( figura 1).5 Más de la mitad de todos los hispanos viven en 
tres estados, California (27%), Texas (19%) y Florida (9%). Entre los 
estados hay una variación substancial en la población hispana por 
país de origen. Por ejemplo, los mexicanos comprenden más del 
80% de la población hispana tanto en Texas como en California, 
en comparación con sólo un 15% en Florida.4 

En este informe se resumen las estadísticas de la incidencia, mor-
talidad, supervivencia, factores de riesgo y detección temprana 
y exámenes de detección del cáncer entre los hispanos de Esta-
dos Unidos. El informe tiene el propósito de informar a los líderes 
comunitarios, trabajadores de los sectores de atención médica 
y salud pública, así como a otras personas interesadas en la pre-
vención, la detección temprana y el tratamiento del cáncer de los 
hispanos. Es importante tener en cuenta que la mayoría de los 
datos de cáncer en EE. UU. son reportados para los hispanos como 
grupo combinado, encubriendo diferencias importantes entre las 
subpoblaciones de hispanos según su nacimiento (los que nacieron 
en el extranjero y los que nacieron en EE.  UU.), grado de acultura-
ción y país de origen. Por ejemplo, en un estudio se determinó que 
las tasas de fallecimiento por cáncer entre los mexicanos de EE. UU. 
son 12% menores que las de los puertorriqueños que viven en Esta-
dos Unidos continental.6 

Figura 1. Distribución de la población hispana como porcentaje de la población total por condado

Fuente: US Census Bureau, Population Estimates, July 2013. Publicado en 2014.
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¿Qué es el cáncer?
Se denomina cáncer a un grupo de enfermedades caracterizadas 
por el crecimiento incontrolado y la propagación de células anor-
males. Si esta propagación no se controla puede causar la muerte. 
El cáncer es causado por factores externos, como tabaco, organis-
mos infecciosos y una alimentación no saludable; y por factores 
internos como mutaciones genéticas heredadas, hormonas y 
afecciones inmunitarias. Los factores pueden ejercer su acción en 
conjunto o en secuencia para causar el cáncer. A menudo trans-
curren diez o más años entre la exposición a los factores externos 
y la detección del cáncer. El cáncer se trata con cirugía, radiación, 
quimioterapia, terapia hormonal, inmunoterapia y terapia diri-
gida (medicamentos que actúan específicamente sobre las células 
cancerosas para evitar su crecimiento).

¿Se puede prevenir el cáncer?
Una proporción significativa de cánceres se podría prevenir con la 
adopción de estilos de vida más saludables, que incluyen no fumar, 
mantener un peso corporal sano, llevar una dieta saludable, pro-
teger la piel de exposición excesiva al sol y ser físicamente activo. 
La mayoría de los cánceres causados por el consumo del tabaco 
y del alcohol se pueden prevenir completamente. También se 
pueden evitar muchos de los cánceres causados por organismos 
infecciosos, ya sea previniendo la infección mediante cambios de 
comportamiento o vacunas, o tratando la infección. Puede ver más 
información sobre los factores de riesgo de cáncer en la página 16.

Los exámenes de detección pueden ayudar a prevenir los cánceres 
colorrectal y de cuello uterino a través de la detección y la extirpación 
de crecimientos precancerosos. Las pruebas de detección también 

pueden ayudar a detectar los cánceres de seno, colorrectal, de cue-
llo uterino y de pulmón (entre los fumadores por largo tiempo o que 
fuman excesivamente) en una etapa inicial, cuando el tratamiento 
tiene más probabilidades de éxito. Puede ver más información sobre 
los exámenes de detección de cáncer en la página 24.

¿Cuál es el riesgo de desarrollar cáncer o de 
fallecer por su causa?
El riesgo de ser diagnosticado con cáncer aumenta con la edad, 
debido a que la mayoría de los cánceres requiere muchos años para 
desarrollarse (tabla 1). Sin embargo, como la población hispana es 
más joven que la población blanca no hispana, se diagnostica una 
mayor proporción de cánceres en los grupos de menor edad. Por 
ejemplo, un 25% de los diagnósticos de cáncer entre los hispanos 
se hacen en aquellos menores de 50 años de edad, en compara-
ción con solo un 12% entre los blancos no hispanos.

En general, aproximadamente uno de cada tres hombres hispanos 
y una de cada tres mujeres hispanas serán diagnosticados con cán-
cer en algún momento de su vida. La probabilidad de fallecer por 
cáncer es de una en cinco entre los hombres hispanos y una en seis 
entre las mujeres hispanas. El cáncer es la principal causa de falle-
cimiento entre los hispanos, y representó un 22% en 2012 (tabla 2).

¿Cuántos casos nuevos de cáncer y 
fallecimientos se esperan en 2015?

Casos nuevos:  Se espera que en 2015 se diagnostiquen aproxima-
damente 58,400 casos nuevos entre los hombres hispanos y 67,500 
casos nuevos entre las mujeres hispanas ( figura 2). Estos estimados 
no incluyen carcinoma in situ (cáncer no invasivo) en cualquier sitio, 

Tabla 1. Probabilidades (%) de desarrollar un cáncer invasivo entre los hispanos/latinos durante ciertos  
grupos de edad por sexo, EE. UU., 2010-2012*

Del nacimiento  
a 49 años

De 50 a 59 De 60 a 69 70 años en  
adelante

Del nacimiento  
a la muerte

Todos los tipos† Hombres 2.6 (1 en 39) 4.6 (1 en 22) 11.3 (1 en 9) 32.8 (1 en 3) 38.8 (1 en 3)
Mujeres 4.4 (1 en 23) 4.8 (1 en 21) 8.0 (1 en 13) 24.2 (1 en 4) 34.4 (1 en 3)

Seno Mujeres 1.5 (1 en 68) 1.8 (1 en 55) 2.6 (1 en 38) 5.1 (1 en 20) 9.8 (1 en 10)
Colon y recto Hombres 0.3 (1 en 386) 0.6 (1 en 175) 1.1 (1 en 87) 3.7 (1 en 27) 4.7 (1 en 21)

Mujeres 0.2 (1 en 416) 0.5 (1 en 219) 0.8 (1 en 131) 3.1 (1 en 32) 4.1 (1 en 24)
Hígado y conducto  
biliar intrahepático

Hombres 0.1 (1 en 1,009) 0.4 (1 en 228) 0.7 (1 en 149) 1.4 (1 en 69) 2.2 (1 en 44)
Mujeres <0.1 (1 en 3,466) 0.1 (1 en 1,078) 0.2 (1 en 456) 0.8 (1 en 124) 1.0 (1 en 97)

Pulmones y bronquios Hombres 0.1 (1 en 1,406) 0.3 (1 en 370) 0.9 (1 en 107) 4.6 (1 en 22) 4.8 (1 en 21)
Mujeres 0.1 (1 en 1,208) 0.2 (1 en 421) 0.7 (1 en 143) 3.0 (1 en 33) 3.6 (1 en 28)

Linfoma 
no Hodgkin

Hombres 0.2 (1 en 443) 0.3 (1 en 383) 0.5 (1 en 191) 1.8 (1 en 54) 2.4 (1 en 42)
Mujeres 0.2 (1 en 604) 0.2 (1 en 488) 0.4 (1 en 254) 1.4 (1 en 69) 2.0 (1 en 50)

Próstata Hombres 0.2 (1 en 574) 1.4 (1 en 73) 4.7 (1 en 21) 9.9 (1 en 10) 13.0 (1 en 8)
Estómago Hombres 0.1 (1 en 1,099) 0.2 (1 en 644) 0.3 (1 en 294) 1.5 (1 en 68) 1.7 (1 en 59)

Mujeres 0.1 (1 en 1,117) 0.1 (1 en 923) 0.2 (1 en 471) 0.9 (1 en 108) 1.2 (1 en 83)
Tiroides Hombres 0.1 (1 en 886) 0.1 (1 en 1,100) 0.1 (1 en 787) 0.2 (1 en 482) 0.5 (1 en 210)

Mujeres 0.7 (1 en 154) 0.3 (1 en 304) 0.3 (1 en 315) 0.5 (1 en 211) 1.7 (1 en 60)
Cuello uterino Mujeres 0.3 (1 en 324) 0.2 (1 en 639) 0.2 (1 en 619) 0.3 (1 en 298) 0.9 (1 en 111)
*Para aquellas personas sin cáncer al inicio de cada intervalo de edades. †Excluye cáncer de células basales y cáncer de células escamosas de la piel y carcinomas in situ, 
excepto de la vejiga urinaria.

Fuente: DevCan: Probability of Developing or Dying of Cancer Software, Version 6.7.3. Statistical Research and Applications Branch, National Cancer Institute, 2015. 
http://surveillance.cancer.gov/devcan/.

American Cancer Society Inc., Investigaciones de Vigilancia, 2015

http://surveillance.cancer.gov/devcan/
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Figura 2. Áreas principales del cuerpo afectadas por nuevos casos de cáncer y fallecimiento entre 
los hispanos, cálculos para 2015

Hombres

Próstata
13,000 (22%)

Colorrectal
6,400 (11%)

Pulmón y bronquios
5,000 (9%)

Riñones y pelvis renal
3,800 (7%)

Hígado y conducto biliar 
intrahepático
3,600 (6%)

Linfoma no-Hodgkin
3,300 (6%)

Vejiga urinaria
2,500 (4%)

Leucemia
2,400 (4%)

Cavidad oral y faringe
1,900 (3%)

Estómago
1,800 (3%)

Todas las áreas
 58,400 (100%)

Mujeres

Seno
19,800 (29%)

Tiroides
6,000 (9%)

Colorrectal
5,300 (8%)

Cuerpo uterino
5,100 (8%)

Pulmón y bronquios
4,600 (7%)

Linfoma no-Hodgkin
2,900 (4%)

Riñones y pelvis renal
2,800 (4%)

Ovarios
2,100 (3%)

Leucemia
2,100 (3%)

Cuello uterino
2,000 (3%)

Todas las áreas
 67,500 (100%)

Casos nuevos calculados*

Hombres

Pulmón y bronquios
3,400 (17%)

Hígado y conducto 
biliar intrahepático

2,300 (12%)

Colorrectal
2,100 (11%)

Próstata
1,800 (9%)

Páncreas
1,400 (7%)

Estómago
1,000 (5%)

Leucemia
1,000 (5%)

Linfoma no Hodgkin
800 (4%)

Riñones y pelvis renal
700 (4%)

Cerebro y otras áreas del 
sistema nervioso

600 (3%)

Todas las áreas
 19,900 (100%)

Mujeres

Seno
2,800 (16%)

Pulmón y bronquios
2,400 (13%)

Colorrectal
1,700 (9%)

Páncreas
1,400 (8%)

Ovarios
1,100 (6%)

Hígado y conducto 
biliar intrahepático

1,000 (6%)

Leucemia
800 (4%)

Estómago
700 (4%)

Cuerpo uterino
700 (4%)

Linfoma no-Hodgkin
700 (4%)

Todas las áreas
 17,900 (100%)

Fallecimientos calculados

*Los cálculos excluyen todos los cánceres de células basales y escamosas de la piel y carcinomas in situ, excepto de la vejiga urinaria. 

©2015, American Cancer Society, Inc., Investigaciones de Vigilancia

Tabla 2. Principales causas de fallecimiento entre los hispanos y los blancos no hispanos, EE. UU., 2012
Hispanos Blancos no hispanos

Rango

Número  
de falleci-
mientos

Porcentaje 
de falle-

cimientos 
totales

Tasa de 
mortali-

dad* Rango

Número  
de falleci-
mientos

Porcentaje 
de falle-

cimientos 
totales

Tasa de 
mortali-

dad*

Cáncer 1 34,147 22 117.8 2 462,499 23 170.2

Enfermedades del corazón 2 31,595 20 122.4 1 481,991 24 171.2

Accidentes (lesiones involuntarias) 3 11,447 7 26.5 5 99,288 5 43.7

Enfermedades cerebrovasculares 4 7,767 5 30.1 4 100,154 5 35.5

Diabetes 5 7,363 5 27.1 7 50,443 3 18.5

Enfermedad hepática crónica y cirrosis 6 4,988 3 14.2 12 25,720 1 9.9

Enfermedades crónicas del tracto respiratorio 
inferior

7 4,477 3 18.6 3 127,116 6 46.2

Enfermedad de Alzheimer 8 3,772 2 17.4 6 72,772 4 24.9

Influenza y pulmonía 9 3,049 2 12.1 8 40,460 2 14.3

Nefritis, síndrome nefrótico y nefrosis 10 2,964 2 11.3 10 33,105 2 11.8

Todas las causas 156,419 100 541.2 2,016,896 100 742.3

*Las tasas son por 100,000 habitantes y se ajustan por edades a la población estándar de EE. UU. del año 2000. NOTA: Las tasas de fallecimiento no 
se pueden comparar directamente con las publicadas en años anteriores debido a los datos actualizados del denominador de la población.
Fuente: Centro Nacional de Datos Estadísticos sobre Salud, Centros para el Control y Prevención de las Enfermedades, 2015.

American Cancer Society Inc., Investigaciones de Vigilancia, 2015
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excepto en la vejiga urinaria. También excluyen cáncer de células 
basales y cáncer de células escamosas de la piel, porque no es necesa-
rio reportar estos casos a los registros de cáncer. El cáncer de próstata 
será el cáncer más comúnmente diagnosticado entre los hombres 
hispanos, representando un 22% de los casos nuevos, y el cáncer de 
seno será el más común entre las mujeres hispanas, representando 
un 29% de los casos. Los cánceres colorrectal y de pulmón serán el 
segundo y el tercer cáncer más comúnmente diagnosticado entre los 
hombres hispanos; mientras que entre las mujeres los cánceres colo-
rrectales y de tiroides serán el segundo y tercero, respectivamente. 

Mortalidad:  Se espera que en 2015 aproximadamente 19,900 
hombres hispanos y 17,900  mujeres hispanas fallezcan a causa 
de cáncer ( figura 2, página 3). Se espera que el cáncer de pulmón 
represente aproximadamente 17% de los fallecimientos por cáncer 
en los hombres hispanos, seguidos por los cánceres de hígado (12%) 
y colorrectal (11%). El cáncer de próstata será la cuarta causa más 
común de fallecimiento por cáncer entre los hombres hispanos, 
pero es la segunda causa entre los hombres de EE. UU. en general. 
Entre las mujeres hispanas, el cáncer de seno será la principal causa 
de fallecimiento por cáncer (16%), seguido por el cáncer de pulmón 
(13%) y el cáncer colorrectal (9%). Esto contrasta con las mujeres 
de EE.  UU. en general, entre las cuales el cáncer de pulmón es la 
principal causa de fallecimiento por cáncer.

¿Cómo han cambiado las tasas de incidencia 
del cáncer a través del tiempo?

Tendencias en las tasas de incidencia del cáncer:  Las tasas de 
incidencia del cáncer para los hispanos han estado disponibles desde 
1992 ( figura 3). El análisis de los datos de los 10 años más recientes 
(2003 - 2012) indica que las tasas de incidencia de todos los cánceres 
combinados entre los hombres hispanos disminuyeron un promedio 
de 2.4% al año, en comparación con las reducciones de 2.2% entre los 
hombres negros no hispanos y 1.5% entre los hombres blancos no his-
panos. En el mismo periodo de tiempo, las tasas de incidencia entre 
las mujeres disminuyeron un 0.5% anualmente entre las hispanas, y 
permanecieron iguales entre las blancas y las negras no hispanas. En 
la figura 4 de la página 6 se muestran las tendencias de las tasas de 
incidencia de ciertos cánceres en los hispanos.

Tendencias en las tasas de mortalidad del cáncer:  Entre los 
hispanos, las tasas de mortalidad de todos los cánceres com-
binados disminuyeron durante el intervalo comprendido entre 
2003 y 2012 un promedio del 1.5% anual entre los hombres y del 
1.0% anual entre las mujeres, de manera muy similar a las reduc-
ciones entre los blancos no hispanos. En la figura 4 de la página 
6 se muestran las tendencias en las tasas de fallecimiento por 
cáncer entre los hispanos por tipos específicos de cáncer.

Principales diferencias en la carga que impone 
el cáncer por raza y grupo étnico

Tasas de incidencia y mortalidad:  En la tabla 3 se indican las dife-
rencias en las tasas de incidencia y mortalidad del cáncer entre los 
hispanos y otros grupos raciales y étnicos en EE. UU. Las tasas de 
cáncer de los hispanos son las más similares a las de los asiáticos y 
de los isleños del Pacífico, que comparten tasas bajas de los cánceres 
más comunes (seno femenino, colorrectal, de pulmón y de próstata) y 

las tasas más altas de cánceres de estómago e hígado. Notablemente, 
los hispanos tienen tasas de incidencia y de fallecimiento de cáncer 
de pulmón que son casi la mitad de las de los negros no hispanos, 
que tienen las tasas más altas. Sin embargo, las tasas de incidencia 
de cáncer de cuello uterino y cáncer de vesícula biliar de las mujeres 
hispanas se encuentran entre las más altas. Es importante reiterar 
que las estadísticas reportadas para todos los hispanos combinados 
encubren una amplia variación entre los diferentes subgrupos hispa-
nos, y las tendencias son influenciadas por el riesgo de cáncer de los 
nuevos inmigrantes y de los residentes establecidos.7

La carga del cáncer entre los hispanos que viven en los EE. UU. es 
similar a la observada en sus países de origen. En comparación con 
EE. UU., en Latinoamérica por lo general son menores las tasas de 
incidencia de cáncer de seno, colorrectal, de pulmón y de próstata, 
y mayores las de cánceres de cuello uterino y de estómago.8 Una 
excepción es Puerto Rico (territorio de EE. UU.), donde las tasas de 
cáncer de próstata son más altas que las de EE. UU. continental (150 
por 100,000 en comparación con 128 en 2011).9 Los descendientes de 
los inmigrantes hispanos tienen tasas de cáncer muy similares a las 
de los blancos no hispanos debido a la aculturación.10 La acultura-
ción se refiere al proceso mediante el cual los inmigrantes adoptan 
las actitudes, valores, costumbres, creencias y comportamientos de 
su nueva cultura. Los efectos de la aculturación son complejos y se 
pueden asociar con influencias positivas y negativas en la salud.11 
Entre los inmigrantes hispanos en EE. UU. la aculturación puede dar 

Figura 3. Tendencias en las tasas de incidencia y 
mortalidad de todos los cánceres combinados 
entre hispanos, 1992-2012
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Estas tasas se ajustaron por edades a la población estándar de EE.UU. en 
2000. Las personas de origen hispano/latino pueden ser de cualquier raza.

Fuentes: Incidencia - Programa de Vigilancia, Epidemiologia y Resultados 
Finales (SEER), Instituto Nacional del Cancer, 2015. Mortalidad: Centro Nacional 
de Datos Estadisticos sobre Salud, Centros para el Control y Prevencion de las 
Enfermedades, 2015. Los fallecimientos de New Hampshire y Oklahoma se 
excluyeron debido a que estos estados no recopilaron datos sobre el origen 
hispano durante algunos años.

American Cancer Society Inc., Investigaciones de Vigilancia, 2015
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Tabla 3. Tasas de incidencia de cáncer y de fallecimiento* por área, raza y grupo étnico, EE. UU., 2008-2012

Hispano/Latino
Blancos no  
hispanos

Negros no  
hispanos

Asiáticos o isleños 
del Pacífico

Indígenas americanos 
y nativos de Alaska†

IN
C

ID
E
N

C
IA

Todos los tipos
Hombres 408.5 528.9 592.3 316.8 423.3
Mujeres 330.4 436.2 408.1 287.5 372.9

Leucemia linfocítica aguda
Hombres 2.5 1.8 1.2 1.5 1.3
Mujeres 2.1 1.4 0.8 1.2 1.5

Seno (mujeres) 91.9 128.1 124.3 88.3 91.9
Colorrectal

Hombres 44.6 47.4 60.3 39.0 50.4
Mujeres 30.6 36.2 44.1 29.2 40.1

Vesícula biliar
Hombres 1.2 0.7 1.4 1.0 2.5
Mujeres 2.6 1.1 1.9 1.5 3.2

Hígado y conducto biliar intrahepático
Hombres 19.3 9.3 16.5 20.6 18.7
Mujeres 7.2 3.2 4.8 7.9 8.9

Pulmones y bronquios
Hombres 43.3 79.3 93.4 47.4 66.2
Mujeres 26.0 58.7 51.4 28.3 52.7

Próstata 112.1 123.0 208.7 67.8 90.5
Estómago

Hombres 13.5 7.8 15.1 14.5 12.0
Mujeres 7.8 3.5 8.0 8.5 6.6

Tiroides
Hombres 5.1 7.7 3.7 6.3 4.0
Mujeres 19.3 21.9 12.9 20.4 12.9

Cuello uterino 10.2 7.1 10.0 6.3 9.4

M
O

R
TA

LI
D

A
D

Todos los tipos
Hombres 148.0 210.6 267.7 128.4 186.7
Mujeres 99.4 149.2 170.4 91.2 133.9

Leucemia linfocítica aguda
Hombres 0.8 0.5 0.4 0.4 0.3
Mujeres 0.6 0.3 0.3 0.3 0.4

Seno (mujeres) 14.5 21.9 31.0 11.4 15.0
Colorrectal

Hombres 15.6 18.2 27.6 13.0 18.8
Mujeres 9.6 12.9 18.2 9.4 15.6

Vesícula biliar
Hombres 0.7 0.4 0.8 0.7 0.9
Mujeres 1.3 0.6 1.0 0.8 1.8

Hígado y conducto biliar intrahepático
Hombres 12.9 7.6 12.8 14.5 13.9
Mujeres 5.6 3.1 4.4 6.1 6.3

Pulmones y bronquios
Hombres 29.5 62.2 74.9 34.0 49.1
Mujeres 13.7 41.4 36.7 18.2 32.1

Próstata 17.8 19.9 47.2 9.4 20.2
Estómago

Hombres 7.2 3.6 9.4 7.9 7.4
Mujeres 4.2 1.8 4.5 4.7 3.6

Tiroides
Hombres 0.5 0.5 0.4 0.5 ‡
Mujeres 0.7 0.5 0.6 0.8 0.5

Cuello uterino 2.7 2.0 4.1 1.8 3.5

El origen hispano no es mutuamente exclusivo del asiático/isleño del Pacífico ni de los indígenas americanos/nativos de Alaska. *Las tasas son por 
100,000 habitantes y se ajustan por edades a la población estándar de EE. UU. del año 2000. †Los datos se basan en las áreas de suministro de 
servicios de salud por contrato del Servicio de Salud para Indígenas (Indian Health Service). Las tasas de incidencia excluyen datos de Kansas. ‡No se 
muestra la tasa debido a la escasez de datos.
Fuente: Incidencia: Asociación Norteamericana de Registros Centrales de Cáncer, 2015. Mortalidad: Centro Nacional de Datos Estadísticos sobre 
Salud, Centros para el Control y Prevención de las Enfermedades, 2015.

American Cancer Society Inc., Investigaciones de Vigilancia, 2015
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como resultado un mejor acceso a la atención médica y a servicios 
preventivos, pero también puede ocasionar la adopción de com-
portamientos poco saludables como fumar y consumir alcohol en 
exceso, y la reducción de la calidad alimentaria y la actividad física. 
Por ejemplo, entre los mexicanos, el promedio del índice de masa 
corporal es más alto entre aquellos que nacieron en EE. UU., segui-
dos por el de las personas nacidas fuera de EE. UU. que han vivido en 
este país más de 15 años, y es el más bajo entre las personas nacidas 
fuera de EE. UU. que han vivido en este país 15 años o menos.12 Por 

lo tanto, la aculturación puede causar diferencias substanciales en 
los resultados médicos dentro de una población. Un estudio deter-
minó que las tasas generales de fallecimiento por cáncer fueron 22% 
más altas entre los hombres hispanos nacidos en EE. UU. que las de 
los hombres hispanos nacidos fuera de este país.10 Hasta la primera 
generación de hispanos muestra evidencia de aculturación, con tasas 
de cáncer más altas que las de su país de origen, respecto a los cánce-
res más comunes.13, 14

Figura 4. Tendencias en las tasas de incidencia y mortalidad del cáncer entre los hispanos por tipo 
de cáncer, 1992-2012
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Fuente: Incidencia - Programa de Vigilancia, Epidemiologia y Resultados Finales (SEER), Instituto Nacional del Cancer, 2015. Mortalidad: Centro Nacional de Datos Estadisticos 
sobre Salud, Centros para el Control y Prevencion de las Enfermedades, 2015. Los fallecimientos de New Hampshire y Oklahoma se excluyeron debido a que estos estados no 
recopilaron datos sobre el origen hispano durante algunos años.

American Cancer Society Inc., Investigaciones de Vigilancia, 2015
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Distribución por etapas y supervivencia:  La etapa de la enferme-
dad describe el alcance o la propagación del cáncer en el momento 
del diagnóstico. Una etapa local describe un cáncer maligno que está 
limitado al órgano de origen. El cáncer que se diagnostica en una 
etapa regional se ha extendido desde su punto original a los órganos 
o tejidos circundantes, o a los ganglios linfáticos próximos. El cáncer 
en etapa distante se ha propagado a órganos distantes y/o a ganglios 
linfáticos distantes. En general, cuanto más se haya propagado un 
cáncer, menos probabilidades hay que el tratamiento sea eficaz. Aun-
que los hispanos tienen tasas de incidencia y mortalidad más bajas 
que los blancos no hispanos con respecto a la mayoría de los cánceres 
más comunes, generalmente tienen menos probabilidades de que su 
cáncer se diagnostique en una etapa localizada, particularmente en 
los casos de melanoma y de cáncer de seno ( figura 5).

Las tasas de supervivencia indican el porcentaje de pacientes que 
están vivos después de determinado periodo de tiempo tras un diag-
nóstico de cáncer. El indicador de supervivencia que se usa con mayor 
frecuencia en la población general es la supervivencia relativa, que 
es el porcentaje de pacientes que están vivos después de un periodo 
específico después del diagnóstico (típicamente 5 años), dividido 
entre el porcentaje de personas que se espera que vivan en ausencia 
de cáncer con base en una esperanza de vida normal. Sin embargo, 
como históricamente los datos de esperanza de vida no han estado 
disponibles para los hispanos, en este reporte se usa un indicador 

diferente llamado supervivencia específica de la causa. La supervi-
vencia específica de la causa es el porcentaje de personas que no ha 
fallecido debido a una enfermedad específica dentro de cierto periodo 
(usualmente cinco años) después del diagnóstico. Aunque las tasas de 
supervivencia son útiles para supervisar el progreso en la detección 
temprana y el tratamiento de la mayoría de los cánceres, no represen-
tan la proporción de personas que se curan, porque los fallecimientos 
por cáncer pueden ocurrir más de 5 años después del diagnóstico. 

En general, las diferencias en las tasas de supervivencia entre las 
poblaciones pueden reflejar diferencias en el uso de pruebas de 
detección, la etapa del cáncer en el momento del diagnóstico, menor 
acceso a un tratamiento oportuno de alta calidad, o una combina-
ción de estos. Las diferencias en las tasas de supervivencia también 
pueden ser influenciadas por la exactitud del seguimiento de los 
pacientes con cáncer, particularmente en poblaciones con una gran 
proporción de personas nacidas fuera de EE.  UU. como los hispa-
nos (vea Factores que influencian las tasas de cáncer, página 32).15 
De las áreas de cáncer listadas en la tabla 4, página 8, la mayor 
diferencia en sobrevivencia es en el melanoma; entre los hombres, 
aproximadamente 88% de blancos no hispanos sobreviven 5 años 
después del diagnóstico, en comparación con solo 79% de hispanos. 
Esta diferencia en sobrevivencia se puede deber a la proporción más 
alta de tumores más densos y en etapas más tardías en el momento 
del diagnóstico entre los hispanos.16, 17 

Figura 5. Distribución por etapas de cánceres específicos en hispanos y blancos no hispanos, 2008-2012
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Principales áreas de cáncer

Cáncer del seno entre las mujeres

Casos nuevos:  El cáncer de seno es el cáncer más comúnmente 
diagnosticado entre las mujeres hispanas; en 2015 se espera que 
aproximadamente 19,800 mujeres hispanas sean diagnosticadas 
con esta enfermedad. De 2003 a 2012, las tasas de incidencia de 
cáncer de seno fueron estables tanto en mujeres blancas hispa-
nas como en mujeres blancas no hispanas. 

La tasa de incidencia de cáncer de seno entre las mujeres hispa-
nas es 28% menor que la de las mujeres blancas no hispanas (tabla 
3, página 5), y en la población hispana, el riesgo de cáncer de 
seno es aún menor en las que nacieron fuera de EE. UU.18 Estas 
diferencias en ocurrencia se atribuyen principalmente a la varia-
ción en la prevalencia de factores de riesgo.19 Las mujeres hispanas 
tienen más probabilidades de tener a su primer hijo a una edad 
más joven y de tener más hijos, y estos dos factores protegen con-
tra el cáncer de seno; sin embargo, las diferencias en los factores 
reproductores varían sustancialmente entre subgrupos de his-
panos.20, 21 La lactancia, que también protege contra el cáncer de 
seno, es más común entre las mujeres hispanas, especialmente en 
las recientemente inmigradas, que entre las mujeres blancas.22-24 
Las menores tasas de incidencia entre las mujeres hispanas tam-
bién se puede deber al menor uso de terapia hormonal durante la 

menopausia y a menos diagnósticos debido a la menor utilización 
de mamografías.25-28 Si desea más información sobre las pruebas 
de detección de cáncer de seno, vea la página 24.

Otros factores de riesgo de cáncer de seno que se pueden modi-
ficar incluyen consumo de alcohol, inactividad física y aumento 
de peso después de los 18 años de edad y/o tener peso excesivo u 
obesidad (solo para cáncer de seno después de la menopausia).29, 

30 Sin embargo, los estudios indican que la relación entre masa 
corporal y cáncer de seno puede diferir por grupo étnico.31, 32 Los 
factores de riesgo de cáncer que no se pueden modificar incluyen 
antecedentes familiares de cáncer de seno, tejido del seno de alta 
densidad, diabetes tipo 2, alta densidad mineral ósea (medida 
durante un examen de detección de osteoporosis), ciertas con-
diciones benignas del seno, carcinoma ductal in situ, carcinoma 
lobular in situ e historial menstrual prolongado (p. ej., menarquia 
temprana y/o menopausia tardía).33-37 El uso reciente de anticon-
ceptivos con altas dosis de estrógeno también puede aumentar el 
riesgo de cáncer de seno, aunque no es clara esta asociación con 
nuevas formulaciones de dosis más bajas.38 La variación étnica de 
los factores genéticos que influencian el desarrollo de cáncer de 
seno también puede contribuir a las diferencias en el riesgo.39-41 

Mortalidad:  El cáncer de seno es la causa principal de falleci-
miento por cáncer entre las mujeres hispanas; se estima que en 
2015 habrá 2,800 fallecimientos debidos a esta enfermedad. De 
2003 a 2012 las tasas de mortalidad por cáncer de seno dismi-
nuyeron 1.3% al año entre las mujeres hispanas y 1.9% por año 
entre las mujeres blancas no hispanas. 

Distribución por etapas y supervivencia:  Es menos probable que 
el cáncer de seno se diagnostique en una etapa local en las mujeres 
hispanas que en las mujeres blancas no hispanas, aún después de 
que se toman en cuenta las diferencias de edad, el estado socioeconó-
mico y el método de detección.42, 43 Durante el periodo comprendido 
entre 2008 y 2012, 57% de los cánceres de seno en las mujeres hispa-
nas se diagnosticaron en la etapa local, en comparación con un 65% 
entre las mujeres blancas no hispanas ( figura 5, página 7). Entre las 
mujeres hispanas, las menores tasas de utilización de mamografías 
y el seguimiento demorado de resultados exploratorios anormales o 
de anormalidades en el seno descubiertas por las mujeres mismas 
probablemente contribuyen a esta diferencia.20, 44-46 Las mujeres his-
panas también tienen más probabilidades de ser diagnosticadas con 
tumores de mayor tamaño y con receptores de hormonas negativos, 
ambos de los cuales son más difíciles de tratar.47, 48 Los resultados de 
los estudios son conflictivos con respecto a si las mujeres hispanas 
tienen una tasa de sobrevivencia menor o mayor después de tomar 
en cuenta estos factores.47, 49, 50 

Las mujeres hispanas siguen teniendo menos probabilidades de 
recibir tratamiento apropiado y oportuno del cáncer de seno en 
comparación con las mujeres blancas no hispanas.51 Los programas 
de intervención que hacen el seguimiento de las pacientes durante 
el tratamiento a fin de mejorar la comunicación entre el cirujano, el 
oncólogo y la paciente han demostrado reducir estas diferencias.52 
Las tasas de supervivencia específicas de la causa a los cinco años 
de cáncer de seno local, regional y de etapa distante diagnosticado 
en las mujeres hispanas son de 96%, 85% y 31%, respectivamente. 

Tabla 4. Tasas de supervivencia específicas de la 
causa a los cinco años (%), 2005-2011

Hispanos Blancos no  
hispanos

Hombres
Todos los tipos 66 68

Colon y recto 65 66

Hígado y conducto biliar 
intrahepático

20 20

Pulmones y bronquios 15 18

Melanoma de la piel 79 88

Próstata 93 94

Estómago 29 28

Mujeres
Todos los tipos 70 68

Seno 88 89

Colon y recto 66 65

Hígado y conducto biliar 
intrahepático

22 20

Pulmones y bronquios 24 23

Melanoma de la piel 88 93

Estómago 31 34

Cuello uterino 75 70

Las tasas se basan en casos diagnosticados en 17 registros SEER de 2005 a 2011, 
a los que se hizo seguimiento hasta 2012. NOTA: Las tasas de supervivencia de 
los hispanos se deben interpretar con precaución. Puede ver más información en 
la sección titulada Factores que influyen en las tasas de cáncer, en la página 32.

Fuente: Programa de Vigilancia, Epidemiología y Resultados Finales (SEER), 
Instituto Nacional del Cáncer, 2015
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Colon y recto
Casos nuevos:  En 2015 se espera que aproximadamente 6,400 
hombres hispanos y 5,300 mujeres hispanas sean diagnostica-
dos con cáncer de colon o de recto. El cáncer colorrectal es el 
segundo cáncer más comúnmente diagnosticado tanto en las 
mujeres como en los hombres hispanos. Las tasas de incidencia 
de cáncer colorrectal entre las mujeres y los hombres hispanos 
son 6 y 15% menores, respectivamente, que las de los blancos no 
hispanos (tabla 3, página 5). De 2003 a 2012, las tasas de inci-
dencia de cáncer colorrectal disminuyeron 3.0% por año entre 
los hispanos de 50 años de edad o más, en comparación con la 
disminución anual de 4.0% entre los blancos no hispanos. 

Las tasas de incidencia entre los hispanos de EE. UU. continen-
tal históricamente han sido más altas que las de los residentes 
de Puerto Rico y de los países de habla hispana de América del 
Sur y América Central. Sin embargo, este patrón está cambiando 
debido a las reducciones en las tasas de EE. UU. y al aumento en 
las tasas en Puerto Rico y algunos países de Latinoamérica.53, 54 
Esto se debe a que la ocurrencia de cáncer colorrectal aumenta 
con la transición económica que experimentan los países y 
cuando los factores asociados con la urbanización, como dietas 
no saludables y obesidad se vuelven más prevalentes.55

Los factores que aumentan el riesgo de cáncer colorrectal inclu-
yen antecedentes personales o familiares de pólipos o cáncer 
colorrectal, enfermedad intestinal inflamatoria crónica (p. ej., 
colitis ulcerativa o enfermedad de Crohn), síndromes hereda-
dos (p. ej., cáncer colorrectal no polipósico hereditario, también 
conocido como síndrome de Lynch), obesidad, diabetes tipo 2, 
consumo de carne roja o procesada, fumar y consumo de alco-
hol.29, 56-58 Los hispanos son afectados desproporcionadamente 
por diabetes y el riesgo elevado de cáncer colorrectal con el 
cual está asociado.59 Los factores que reducen el riesgo de cán-
cer colorrectal incluyen actividades físicas ocupacionales o 
recreativas (solo cáncer de colon), consumo de leche y calcio y 
consumo de frutas y vegetales.29 También hay evidencia de que el 
uso regular a largo plazo de aspirina y otros medicamentos anti-
inflamatorios no esteroidales (AINE) reduce el riesgo de cáncer 
colorrectal.56 Sin embargo, la Sociedad Americana Contra El Cán-
cer actualmente no recomienda el uso de estos medicamentos 
para prevenir el cáncer por parte de la población general debido 
a los posibles efectos secundarios (como sangrado gastrointes-
tinal). Los exámenes de detección también ayudan a prevenir el 
cáncer colorrectal al detectar los pólipos y extirparlos antes de 
que se conviertan en cáncer. Puede ver más información sobre el 
cáncer colorrectal en la página 26.

Mortalidad:  En 2015 se espera que aproximadamente 2,100 
hombres hispanos y 1,700 mujeres hispanas fallezcan a causa de 
cáncer colorrectal. El cáncer colorrectal es la tercera causa prin-
cipal de fallecimiento por cáncer entre las mujeres y los hombres 
hispanos. Entre 2003 y 2012, la mortalidad por cáncer colorrec-
tal disminuyó aproximadamente 1.7% al año en los hispanos y 
2.7% al año en los blancos no hispanos. 

Distribución por etapas y supervivencia:  Entre los hispanos 
la tasa de supervivencia específica de la causa a los cinco años 
de cáncer colorrectal diagnosticado en una etapa localizada es 
de 90%; la supervivencia se reduce al 70% y al 16% en los casos 
diagnosticados en una etapa regional y en una etapa distante, 
respectivamente. Los hispanos tienen ligeramente menos pro-
babilidades que los blancos no hispanos de ser diagnosticados 

con la enfermedad localizada (38% versus 40%, respectivamente) 
( figura 5, página 7), probablemente debido a las menores tasas 
de exámenes de detección y el menor acceso a un tratamiento 
médico oportuno.28 

Cáncer de pulmón y bronquios
Casos nuevos:  Se espera que aproximadamente 5,000 hombres 
hispanos y 4,600 mujeres hispanas sean diagnosticados con cáncer 
de pulmón en 2015. El cáncer de pulmón es el tercer cáncer que se 
diagnostica más comúnmente en los hombres hispanos y el quinto 
más comúnmente diagnosticado en las mujeres hispanas, y es el 
segundo cáncer más común  entre blancos no hispanos de ambos 
sexos. Fumar cigarrillos es el principal factor de riesgo del cáncer de 
pulmón, siendo responsable de aproximadamente 84% y del 81% de 
los fallecimientos por cáncer de pulmón entre hombres y mujeres 
de EE. UU., respectivamente60.  Las tasas de incidencia de cáncer 
de pulmón entre los hispanos son aproximadamente la mitad de 
la de los blancos no hispanos (tabla 3, página 5) debido al tradi-
cionalmente menor hábito de fumar cigarrillos entre los hispanos 
y debido a que los hispanos que fuman tienen menos probabilida-
des de ser fumadores diarios y es más probable que fumen menos 
cigarrillos en general.61-63  La susceptibilidad al cáncer de pulmón 
también puede diferir por raza/etnicidad, particularmente en el 
caso de personas que fuman a menores niveles.64, 65  (Si desea más 
información sobre el hábito de fumar, vea la página 16.)

De 2003 a 2012, las tasas de incidencia de cáncer de pulmón se redu-
jeron un poco más rápidamente entre los hombres hispanos (3.1% 
al año) que entre los hombres blancos no hispanos (2.3% al año), lo 
cual puede reflejar la llegada de nuevos inmigrantes hispanos con 
menor riesgo de cáncer de pulmón. Entre las mujeres, las tasas de 
incidencia disminuyeron 1.3% por año entre los hispanos y 0.7% 
por año entre los blancos no hispanos durante este periodo. Se ha 
observado un aumento en el hábito de fumar cigarrillos como resul-
tado de la aculturación entre las mujeres hispanas, pero no entre los 
hombres hispanos.63, 66 La mayoría de los casos de cáncer de pulmón 
se podría prevenir aumentando el número de fumadores adultos 
que dejan de fumar y reduciendo el inicio del hábito entre los ado-
lescentes. Después de 10 años de dejar de fumar, el riesgo de cáncer 
del pulmón en los ex fumadores es aproximadamente la mitad de el 
de las personas que continúan fumando67.

Mortalidad:  Se espera que en 2015 ocurran aproximadamente 
3,400 fallecimientos a causa del cáncer de pulmón entre los hom-
bres hispanos y 2,400 fallecimientos entre las mujeres hispanas. 
El cáncer de pulmón es la causa principal de fallecimiento por 
cáncer entre los hombres hispanos y la segunda causa principal 
entre las mujeres hispanas. Las tasas de fallecimiento por cáncer 
de pulmón entre las subpoblaciones hispanas varían significati-
vamente de acuerdo con las diferencias en los patrones históricos 
de fumar.14 Por ejemplo, los hombres cubanos que históricamente 
han tenido la prevalencia de fumar más alta, tienen las tasas de 
fallecimiento por cáncer de pulmón más altas, un 30% más altas 
que las de los hombres mexicanos o puertorriqueños.7 

Entre 2003 y 2012, la mortalidad por cáncer de pulmón disminuyó 
3.1% al año entre los hombres hispanos y 1.4% al año entre las muje-
res hispanas. Durante el mismo intervalo de tiempo, la mortalidad 
por cáncer de pulmón entre los blancos no hispanos disminuyó 
2.4% al año en los hombres y 1.1% al año en las mujeres. Las mayo-
res reducciones en las tasas de fallecimiento entre los hombres 
reflejan reducciones más prontas y de mayor número en el hábito 
de fumar en comparación con las mujeres; los patrones de fumar de 
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las mujeres en EE. UU. tienen una demora de 20 años con respecto 
al de los hombres. Los exámenes de detección con tomografía com-
putarizada helicoidal han demostrado reducir la mortalidad entre 
las personas que fuman excesivamente o que han fumado por largo 
tiempo.68 Si desea información sobre exámenes de detección de 
cáncer de pulmón, vea la página 26. 

Distribución por etapas y supervivencia:  La mayoría de los 
pacientes con cáncer de pulmón son diagnosticados en una etapa 
avanzada; sólo un 15% de los hispanos y 18% de los blancos no his-
panos son diagnosticados con cáncer localizado ( figura 5, página 
7), para los cuales la sobrevivencia específica de la causa es de apro-
ximadamente 62% en los hispanos. El cáncer de pulmón es también 
uno de los cánceres más mortales; la supervivencia a los 5 años se 
reduce a 33% y a 5% en los hispanos diagnosticados en las etapas 
regional y distante, respectivamente. Las mujeres hispanas tienen 
una supervivencia específica de la causa a los 5 años más alta que la 
de los hombres hispanos en todos los cáncer de pulmón combina-
dos (24% versus 15%, respectivamente) (tabla 4, página 8).

Próstata
Casos nuevos:  El cáncer de próstata es el cáncer más común 
entre los hombres hispanos, y se espera que en 2015 haya apro-
ximadamente 13,000 casos nuevos. La tasa de incidencia entre 
los hispanos (112.1 por 100,000) es aproximadamente 9% menor 
que entre los blancos no hispanos (123.0) (tabla 3, página 5), 
probablemente debido a las bajas tasas de pruebas de antígeno 

prostático específico (prostate-specific antigen, PSA) entre los 
hispanos.69 De 2003 a 2012, las tasas de incidencia de cáncer de 
próstata disminuyeron 4.7% al año entre los hombres hispanos y 
3.5% al año entre los hombres blancos no hispanos. El aumento 
de la edad, la ascendencia africana, ciertas afecciones genéti-
cas heredadas (p. ej., el síndrome de Lynch), y los antecedentes 
familiares de la enfermedad son los únicos factores de riesgo 
bien establecidos en el caso del cáncer de próstata. La obesidad 
también puede estar asociada con un aumento del riesgo de una 
enfermedad agresiva.70

Mortalidad:  Se espera que en 2015 ocurran aproximadamente 
1,800 fallecimientos por cáncer de próstata entre los hombres 
hispanos, convirtiendo este cáncer en la cuarta causa princi-
pal de fallecimientos por cáncer. La mortalidad es ligeramente 
menor entre los hombres hispanos (17.8 por 100,000) que entre 
los blancos no hispanos (19.9) (tabla 3, página 5). De 2003 a 
2012, la tasa de mortalidad disminuyó un 3.0% anual entre los 
hombres hispanos y un 3.3% anual entre los hombres blancos 
no hispanos.

Distribución por etapas y supervivencia:  Aproximadamente 
un 75% de los cánceres de próstata se descubren en una etapa 
localizada entre los hombres hispanos, en comparación con 79% 
en los hombres blancos no hispanos ( figura 5, página 7), de los 
cuales la tasa de supervivencia específica de la causa a los 5 años 
es de aproximadamente 98% en ambos grupos. La tasa de super-
vivencia entre los diagnosticados en una etapa distante es de 
32% en los hombres hispanos y 29% en los blancos no hispanos.

Tipos de cáncer de mayor incidencia entre los hispanos
Aunque los hispanos tienen tasas comparativamente bajas de 
los cánceres más comunes, tienen tasas desproporcionada-
mente altas de cánceres relacionados con agentes infecciosos 
(p. ej., cánceres del hígado, del estómago y del cuello uterino) 
y cáncer de la vesícula biliar. Los cánceres relacionados con 
agentes infecciosos son más comunes en países en desarrollo 
económico, incluidas algunas partes de Latinoamérica.8 Uno de 
cada seis cánceres nuevos en América Central y en América del 
Sur se atribuye a agentes infecciosos, en comparación con uno 
en cada 25 en América del Norte.71 En EE. UU. las tasas de inci-
dencia y la mortalidad de estos cánceres son más altas entre los 
hispanos, especialmente los inmigrantes de primera generación 
en el caso de los cánceres de estómago y de cuello uterino, que 
entre los blancos no hispanos.14 

Hígado y conducto biliar intrahepático
En 2015 aproximadamente 5,100 hispanos serán diagnostica-
dos con cáncer de hígado, y aproximadamente 3,300 hispanos 
fallecerán debido a esta enfermedad. Las tasas de incidencia de 
cáncer de hígado en EE.  UU. son casi el doble en los hispanos 
que en los blancos no hispanos, y casi tres veces más altas en los 
hombres que en las mujeres (tabla 3, página 5).72 Las tasas de 
incidencia de cáncer de hígado han estado aumentando desde 
la mitad de la década de los ochenta; de 2003 a 2012, las tasas 
aumentaron anualmente un 1.8% en los hombres y un 2.4% en 
las mujeres entre los hispanos, y 3.7% y 3.5% entre los hombres y 
las mujeres blancos no hispanos, respectivamente. Sin embargo, 
un análisis reciente indica que las tasas tal vez hayan llegado a 

un máximo.73 Las tendencias en las tasas de fallecimiento por 
cáncer de hígado son similares a las tasas de incidencia debido a 
que el cáncer de hígado es uno de los tipos de cáncer más mor-
tales; la tasa de supervivencia específica de la causa a los 5 años 
entre los hispanos es de 20% y 22% para hombres y mujeres, res-
pectivamente (tabla 4, página 8). Se espera que en 2015 el 
cáncer de hígado sea la causa más común de fallecimientos por 
cáncer entre los hombres hispanos ( figura 2, página 3).

Las infecciones crónicas con el virus de la hepatitis B (VHB) y/o 
el virus de la hepatitis C (VHC) son responsables de la mayo-
ría de los casos de cáncer de hígado en los países en desarrollo, 
pero en menor proporción en los países desarrollados.74 La prin-
cipal medida de prevención es la vacunación; pero no hay una 
vacuna para prevenir la infección con el VHC. La transmisión 
de cualquiera de las infecciones potencialmente se puede pre-
venir a través de medidas de salud pública, como exámenes de 
sangre, órganos, tejido y semen de donantes, y para el VHC, pro-
gramas de intercambio de agujas y jeringas.75 El tratamiento de 
enfermedades hepáticas en personas con infección crónica del 
VHB y/o del VHC puede reducir el riesgo de desarrollar cáncer 
de hígado.76 Puede encontrar más información sobre el VHB y el 
VHC en la página 22.

En las últimas décadas han aumentado las tasas de obesidad y dia-
betes entre los hispanos, particularmente entre los mexicanos y 
los puertorriqueños que viven en EE. UU. continental, y esto puede 
estar relacionado con el aumento en la incidencia de cáncer de 
hígado (si desea más información sobre la obesidad vea la página 
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Figura 6. Variación internacional en las tasas de incidencia de cáncer de estómago, 2012

Estas tasas se ajustaron a la población estándar mundial de 1960.

Fuente: GLOBOCAN 2012.
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18).77-81 Otros factores de riesgo de cáncer de hígado incluyen 
consumo excesivo de alcohol, el hábito de fumar, síndromes meta-
bólicos raros y la aflatoxina (una toxina producida por un hongo 
que crece en granos o cacahuates almacenados en condiciones 
húmedas y calientes y que se encuentra con mayor frecuencia en 
los países en desarrollo).75, 82, 83 Aunque en general el consumo de 
alcohol entre los hispanos es bajo, algunos estudios han encontrado 
que el consumo excesivo o desenfrenado es más común entre los 
mexicanos que entre los hombres blancos no hispanos.84, 85

Estómago
En 2015 aproximadamente 3,200 hispanos serán diagnosticados 
con cáncer de estómago, y aproximadamente 1,700 hispanos falle-
cerán debido a esta enfermedad. En EE. UU., la tasa de incidencia 
de cáncer de estómago en hombres hispanos es 73% mayor que en 
hombres blancos no hispanos; entre las mujeres, la tasa entre las 
hispanas es más del doble que entre las blancas no hispanas (tabla 
3, página 5). Entre 2003 y 2012, las tasas de incidencia disminuye-
ron 2.7% por año entre los hispanos y 1.0% por año entre los blancos 
no hispanos. De la misma manera, las tasas de fallecimiento dismi-
nuyeron durante ese periodo, aunque las tasas en los blancos no 
hispanos se redujeron más rápidamente que las de los hispanos, 
3.3% por año y 2.8% por año, respectivamente. Los hispanos tienen 
un mayor riesgo de inicio temprano de cáncer de estómago (edad 
al diagnóstico <50 años) que los blancos no hispanos, los negros no 
hispanos y los asiáticos e isleños del Pacífico.86 La tasa de supervi-
vencia específica de la causa a los 5 años del cáncer de estómago en 
los hispanos es de 30% (tabla 4, página 8).

La infección crónica con Helicobacter pylori (H. pylori) es el factor 
de riesgo más importante identificado para el cáncer de estómago, 
aunque sólo un 5% de las personas infectadas desarrollan la enfer-
medad87,88. La prevalencia de la infección con H. pylori es mayor en 
los países de menores ingresos y entre personas de estado socioe-
conómico más bajo89. La incidencia de cáncer de estómago ha 
disminuido sustancialmente en los países de ingresos altos, pero 
aún es muy común en México, América Central, América del Sur 
y Asia90. Antes de la década de los cincuenta el cáncer de estómago 
era la causa principal de fallecimientos por cáncer en EE. UU., pero 
en la actualidad ocupa el 14.° lugar. No se entienden bien las gran-
des reducciones en las tasas de cáncer de estómago, pero se piensa 
que reflejan reducciones en la prevalencia de la infección con H. 
pylori debidas al mejoramiento de la higiene y al menor consumo 
de alimentos preservados con sal gracias al mejoramiento de las 
prácticas de preservación de alimentos. En recientes estudios de 
asignación aleatoria se ha demostrado que la detección y el trata-
miento de personas infectadas con H. pylori han reducido el riesgo 
de cáncer de estómago, pero es necesario hacer más investiga-
ciones para demostrar la utilidad de tales medidas en la práctica 
clínica y evaluar los daños potenciales.91 Si desea más información 
sobre H. pylori, vea la página 22.

Otros factores de riesgo de cáncer de estómago incluyen fumar y 
probablemente el alto consumo de alimentos ahumados, carne 
o pescado salado y vegetales encurtidos.29, 92 El consumo excesivo 
de alcohol también puede aumentar el riesgo, y la obesidad y el 
reflujo gastrointestinal también pueden aumentar el riesgo de 
cáncer en la región superior del estómago.92, 93 Algunos estudios 
han demostrado que las frutas y los vegetales sin almidón, parti-
cularmente los vegetales del género Allium (como ajo, cebollas, 
puerros) protegen contra el cáncer de estómago.29

Cuello uterino
En 2015, 2,000 mujeres hispanas en EE. UU. serán diagnosticadas 
con cáncer de cuello uterino, más comúnmente conocido como 
cáncer cervical, y aproximadamente 600 de ellas fallecerán a 
causa de esta enfermedad. En general, la tasa de incidencia de 
cáncer de cuello uterino entre las mujeres hispanas de EE. UU. 
es 44% más alta que la de las mujeres blancas no hispanas (tabla 
3, página 5). Un análisis geográfico en EE.  UU. determinó que 
las tasas de incidencia entre las mujeres hispanas son las más 
altas en la región inferior del Valle del Mississippi y el sur de los 
Apalaches94 . Sin embargo, las tasas de incidencia en las mujeres 
hispanas disminuyó 3.9% al año de 2003 a 2012 en comparación 
con una reducción más modesta de 0.7% por año entre las muje-
res blancas no hispanas, parcialmente debido a menores tasas 
de referencia. Las tasas de fallecimiento disminuyeron 2.3% por 
año entre los hispanos y se mantuvieron estables entre los blan-
cos no hispanos durante este periodo.

El cáncer de cuello uterino es causado por una infección persis-
tente con ciertos tipos del virus del papiloma humano (VPH). La 
principal prevención de la infección con el VPH es la vacunación. 
En EE. UU. hay tres vacunas aprobadas por la Administración de 
Alimentos y Medicamentos para la prevención de las infecciones 
más comunes por el VPH que causan cáncer (puede encontrar 
más información en la página 23).95 También se puede preve-
nir el cáncer de cuello uterino extirpando lesiones precancerosas 
descubiertas mediante exámenes de detección. Las mujeres en 
México y en América del Centro y América del Sur experimentan 
una tasa de incidencia y una mortalidad aproximadamente tres 
veces mayores que la de las mujeres en EE. UU., principalmente 
debido a la mayor prevalencia de infecciones con el VPH y menos 
acceso a los exámenes de detección en esos países ( figura 7).90, 96 

Además de descubrir lesiones precancerosas, los exámenes de 
detección pueden ayudar a detectar el cáncer en sus primeras eta-
pas, cuando el tratamiento tiene más éxito. Por fortuna, la mayoría 
de los precánceres de cuello uterino crecen lentamente, así que casi 
todos los casos se podrían prevenir con exámenes de detección 
regulares (puede encontrar más información sobre los exáme-
nes de detección de cáncer de cuello uterino en la página 24. Se 
piensa que las tasas bajas de exámenes de detección y el incumpli-
miento al seguimiento recomendado después de recibir resultados 
anormales de la prueba, contribuyen a una mayor mortalidad entre 
las mujeres hispanas.97 La tasa de supervivencia a los 5 años de cán-
cer de cuello uterino es de 75% entre las mujeres hispanas y de 70% 
entre las mujeres blancas no hispanas. Se ha estimado que tantos 
como 80% de los fallecimientos por cáncer de cuello uterino se 
podrían prevenir con exámenes de detección regulares y el segui-
miento y tratamiento adecuados de las pacientes.98 

Vesícula biliar
El cáncer de vesícula biliar es uno de los pocos cánceres que ocu-
rren con más frecuencia entre las mujeres que entre los hombres. 
En 2015 aproximadamente 800 mujeres hispanas serán diagnos-
ticadas con cáncer de la vesícula biliar. En EE. UU., las mujeres 
hispanas tienen la segunda tasa de incidencia más alta después 
de las mujeres indígenas americanas y las nativas de Alaska, dos 
veces las tasas de tanto hombres hispanos como de mujeres 
blancas no hispanas, y cuatro veces las de los hombres blancos 
no hispanos (tabla 3, página 5).99 De 2003 a 2012, las tasas de 
incidencia de cáncer de la vesícula biliar en los hispanos fue esta-
ble entre los hombres y se redujo 1.6% por año entre las mujeres; 
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en este periodo, las tasas de fallecimiento fueron estables entre 
ambos sexos. El cáncer de la vesícula biliar tiene síntomas no 
específicos que típicamente dan como resultado un diagnóstico 
en una etapa tardía y una supervivencia muy pobre100. La tasa de 
supervivencia específica de la causa de 5 años entre los hispanos 
es de aproximadamente 25%. 

Existe una extensa variación en la incidencia mundial, encon-
trándose el riesgo más alto de cáncer de vesícula biliar en 
Latinoamérica y en Asia.90 Notablemente, el cáncer de vesícula 
biliar es la segunda causa más común de fallecimiento entre las 
mujeres chilenas después del cáncer de seno. No se entienden 

bien las razones de las tasas altas de cáncer de vesícula biliar 
entre los hispanos, pero se piensa que posiblemente incluyen 
factores genéticos.101 Un historial de cálculos biliares es el factor 
de riesgo más importante del cáncer de vesícula biliar, aunque 
menos de 1% de las personas con cálculos biliares desarrollarán 
este cáncer.100, 101 Otros factores de riesgo incluyen inflamación 
crónica del tracto biliar, diabetes, el uso de terapia de sustitución 
hormonal y obesidad.30, 102-104 Un estudio también ha sugerido 
que la contaminación de los chiles rojos con aflatoxina puede 
estar relacionado con las altas tasas de cáncer de vesícula biliar 
que se observan en Chile.105

El cáncer en los niños y adolescentes

Panorama general
Los tipos de cáncer que ocurren más comúnmente entre los 
niños (de 0 a 14 años de edad) y entre los adolescentes (de 15 a 
19 años de edad) son diferentes a los de los adultos. A diferencia 
de muchos cánceres de adultos, de los cuales se sabe que fac-
tores tales como fumar son causas que se pueden prevenir, los 
factores de riesgo de cáncer en los niños y adolescentes no se 
entienden bien. Algunas de las causas conocidas incluyen cam-

bios genéticos que se transmiten de padres a hijos, exposición a 
la radiación y ciertas infecciones virales. Por razones que no se 
entienden claramente, por lo general los cánceres infantiles son 
más comunes en los países económicamente desarrollados que 
en los países en desarrollo.90 

Casos nuevos:  En 2015 aproximadamente 2,700 niños hispa-
nos (de 0 a 14 años de edad) en EE.  UU. serán diagnosticados 
con cáncer, lo que representa aproximadamente un 2.1% de los 

Figura 7. Variación internacional en las tasas de incidencia de cáncer de cuello uterino 
estandarizadas respecto a la edad, 2012

Estas tasas se ajustaron a la población estándar mundial de 1960.

Fuente: GLOBOCAN 2012.
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casos de cáncer entre los hispanos. En contraste, el cáncer infan-
til representa un 0.5% de los casos nuevos de cáncer entre los 
blancos no hispanos. La diferencia se debe principalmente a la 
distribución etaria, los niños representan un 28% de la pobla-
ción hispana, en comparación con el 16% de la población blanca 
no hispana.4 De 2003 a 2012, las tasas de incidencia de todos los 
cánceres combinados en los niños fueron estables en los hispa-
nos y aumentaron ligeramente 0.5% al año entre los blancos no 
hispanos. En contraste, las tasas de incidencia en los adolescen-
tes aumentó 1.1% al año entre los hispanos y permaneció estable 
entre los blancos no hispanos. 

La leucemia es el cáncer más común entre los niños hispanos, 
seguido del cáncer de cerebro/sistema nervioso central y el lin-
foma (tabla 5). La carga del cáncer en los adolescentes hispanos 
es ligeramente diferente; los tumores de células germinales son 
el tipo de cáncer más común, seguidos por leucemia y linfoma. 
Las tasas de incidencia de todos los cánceres combinados y de la 
mayoría de los cánceres son ligeramente menores en los hispanos 
que en los blancos no hispanos. Las excepciones son la leucemia, 
tumores de células germinales y retinoblastoma, cuyas tasas son 
más altas entre los hispanos. Los niños y los adolescentes hispa-
nos tienen tasas de leucemia más altas que las de otros grupos 
raciales y étnicos en EE.  UU., casi duplicando las de los niños 
negros no hispanos que tienen las tasas más bajas ( figura 8). 

Mortalidad:  Aproximadamente de 300 a 400 niños hispanos 
menores de 15 años de edad fallecerán por cáncer en 2015. El cán-
cer infantil es la segunda causa principal de mortalidad entre los 
niños hispanos y los niños blancos no hispanos de 1 a 14 años de 
edad, después de los accidentes. Entre los adolescentes, el cáncer 
es la cuarta causa principal de fallecimiento entre los hispanos y 
la tercera causa principal entre los blancos no hispanos. De 2003 a 
2012 las tasas de fallecimiento de todos los cánceres combinados 
disminuyeron 2.2% por año entre los niños hispanos y fueron esta-
bles entre los adolescentes. Durante este periodo, en los blancos 
no hispanos las tasas de fallecimiento disminuyeron 1.9% por año 
entre niños y 2.1% entre los adolescentes.

Detección en una etapa inicial:  Los cánceres de la infancia 
frecuentemente tienen síntomas no específicos y son difíciles 
de reconocer. Los padres deben asegurarse de que sus hijos se 
sometan con regularidad a chequeos médicos y presten aten-
ción a aquellos síntomas o señales poco comunes que persistan. 
Entre dichos síntomas cabe citar los siguientes: masas o infla-
maciones inusuales; palidez o pérdida de energía inexplicable; 
tendencia súbita a los hematomas; cojera o dolor localizado; 
fiebre o enfermedad inexplicable; dolores de cabeza frecuentes, 
acompañados a menudo con vómitos; cambios repentinos en 
los ojos o en la vista; y pérdida de peso rápida y excesiva.

Tabla 5. Tasas de incidencia del cáncer de niños y adolescentes y relación proporcional de las tasas entre  
hispanos y blancos no hispanos, 2008-2012

De 0 a 14 años de edad De 15 a 19 años de edad

Hispanos
Blancos no 
hispanos

Relación pro-
porcional de 

las tasas Hispanos
Blancos no 
hispanos

Relación pro-
porcional de 

las tasas
Todos los tipos 162.0 173.2 0.94* 206.0 241.5 0.85*

Leucemia 63.8 52.6 1.21* 42.8 31.5 1.36*

Leucemia linfoide 49.9 41.1 1.22* 26.5 14.8 1.78*

Leucemia mieloide aguda 8.4 6.9 1.21* 9.5 9.9 0.96

Cerebro y otros del sistema nervioso central 27.6 39.4 0.70* 15.8 25.7 0.61*

Astrocitomas 12.5 20.4 0.61* 9.3 14.4 0.64*

Linfomas 19.3 19.0 1.01 35.8 58.9 0.61*

Linfoma de Hodgkin 6.0 5.5 1.08 22.4 38.7 0.58*

Linfoma no-Hodgkin (excepto linfoma de Burkitt) 6.9 6.6 1.05 10.5 15.7 0.67*

Linfoma de Burkitt 1.6 2.9 0.56* 1.1 2.6 0.43*

Sarcomas de tejido blando 9.9 11.3 0.88* 13.6 15.1 0.90

Tumores de hueso 7.1 7.2 0.98 13.7 14.6 0.94

Osteosarcoma 4.2 3.7 1.14 8.2 7.6 1.08

Tumores de células germinales 6.0 5.0 1.20* 41.4 28.4 1.46*

Tumor maligno de células germinales gonadales 3.3 1.9 1.70* 33.3 22.8 1.46*

Tumor de células germinales intracraneales e intra-
espinales

1.4 1.5 0.93 2.4 2.4 1.00

Neuroblastoma 7.1 13.2 0.53* † 0.7 –

Tumores renales 6.6 9.4 0.70* 1.5 1.7 0.88

Retinoblastoma 4.7 3.9 1.21* † † –

Tumores hepáticos 3.2 2.7 1.16 1.3 1.1 1.21

Las tasas son por 1,000,000 habitantes y se ajustan por edades a la población estándar de EE. UU. del año 2000. Las personas de origen hispano/latino pueden ser de 
cualquier raza. Las relaciones proporcionales se calculan dividiendo la tasa de incidencia de los hispanos entre la tasa de incidencia de los blancos no hispanos. *La diferen-
cia entre las tasas de los hispanos y de los blancos no hispanos es significativa (P<0.05). †Datos suprimidos debido a que hubo menos de 25 casos.

Fuente: Asociación Norteamericana de Registros Centrales de Cáncer, 2015.

American Cancer Society Inc., Investigaciones de Vigilancia, 2015
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Supervivencia:  En los últimos 30 años ha habido mejoras signi-
ficativas en las tasas de supervivencia de 5 años en la mayoría de 
los cánceres infantiles. Este progreso se debe en gran medida a 
los avances en el tratamiento y en la alta proporción de pacien-
tes que participan en estudios clínicos. Sin embargo, algunos 
cánceres infantiles continúan teniendo bajas tasas de supervi-
vencia, y en general la supervivencia entre los hispanos sigue 
siendo menor que entre los blancos no hispanos en el caso de 
todos los cánceres combinados y de muchos tipos de cáncer. La 
tasa de supervivencia específica de la causa a los 5 años para 
todos los cánceres combinados diagnosticados en niños y ado-
lescentes entre 2005 y 2011 fue de 83% en los hispanos y 87% en 
los blancos no hispanos. Las diferencias más grandes en super-
vivencia se observan en neuroblastoma y tumores del cerebro 
u otros tumores del sistema nervioso entre los niños (9% y 8% 
menos entre los hispanos, respectivamente) y en leucemia entre 
los adolescentes (15% menos en los hispanos). El tratamiento 
del cáncer infantil depende del tipo y la etapa de la enfermedad, 
e involucra un equipo formado por oncólogos pediátricos, enfer-
meras, trabajadores sociales y psicólogos.

Cánceres selectos
Leucemia:  La leucemia es una enfermedad caracterizada por 
la presencia en la sangre y en la médula ósea de un número 
excesivo de glóbulos blancos que no se han desarrollado com-
pletamente. Es el cáncer más común en niños, y representa un 
tercio de todos los cánceres infantiles. Hay dos tipos principales 
de leucemia en los niños, la leucemia linfocítica aguda (LLA) que 
representa un 78% de los casos de leucemia pediátrica entre los 
hispanos, y la leucemia mieloide aguda (LMA) que representa 
un 13% de los casos. La incidencia de LLA es mayor en los niños 
de uno a cuatro años de edad. Las tasas de incidencia de LLA 
y de LMA son más altas entre los niños hispanos que entre los 

niños blancos no hispanos (tabla 5). Aunque las anormalidades 
genéticas parecen ser las responsables de cierta proporción de 
leucemia infantil, pocos factores de riesgo, aparte de la exposi-
ción a la radiación, están bien establecidos106-109.

Las tasas de supervivencia de cinco años de la LLA han mejo-
rado significativamente en las dos últimas décadas para todos 
los niños110. Sin embargo, la supervivencia es menor entre los 
niños hispanos en comparación con los blancos no hispanos en 
todos los subtipos de leucemia. Por ejemplo, las tasas de super-
vivencia específicas de 5 años de la LLA son de 89% y 93% para 
los hispanos y los blancos no hispanos, respectivamente; para la 
LMA estos números disminuyen a 69% y 77%, respectivamente. 
Aunque probablemente el menor acceso al tratamiento es la 
causa de parte de la disparidad, estas diferencias también son 
aparentes en los estudios clínicos, en los cuales todos reciben el 
mismo tratamiento110, 111. Las investigaciones recientes han mos-
trado que esta menor supervivencia se puede deber a la carga 
excesiva que los tipos de leucemia de alto riesgo imponen a los 
niños hispanos108, 112, 113.

Cáncer cerebral y otros cánceres del sistema nervioso:  Los 
cánceres del cerebro y otros cánceres del sistema nervioso repre-
sentan aproximadamente 17% de todos los cánceres malignos 
entre los niños hispanos menores de 15 años de edad y 8% entre 
los adolescentes. Las tasas de incidencia de estos tumores son 
aproximadamente 30% y 39% menores en los niños y adolescen-
tes hispanos, respectivamente en comparación con los blancos 
no hispanos, entre los cuales las tasas son las mayores (tabla 5). 
La mayor parte de esta diferencia se explica por la tasa de inci-
dencia de astrocitoma, que es aproximadamente 39% menor en 
los niños hispanos que en los blancos no hispanos. La diferencia 
también puede reflejar diferencias en el acceso y la utilización 
de técnicas de diagnóstico avanzadas para la detección de estos 
cánceres111.
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La sobrevivencia de los cánceres del cerebro y otros cánceres del 
sistema nervioso depende en gran medida de la edad al diagnós-
tico, el tipo de tumor y su ubicación y el tratamiento.111 La tasa de 
supervivencia específica de la causa a los 5 años para los niños es de 
70% entre los hispanos y 76% entre los blancos no hispanos, mien-
tras que para los adolescentes es de 81% y 83%, respectivamente.

Linfoma:  El mayor riesgo de desarrollar linfoma ocurre durante 
las edades de 10 a 19 años. Las tasas de incidencia de linfoma 
entre los niños son las mismas para los hispanos y para los blan-
cos no hispanos (excepto la del linfoma de Burkitt, que es menor 
entre los hispanos) mientras que entre los adolescentes, las tasas 
de incidencia en los hispanos son 42% menor para linfoma de 

Hodgkin y 37% menor para linfoma no Hodgkin (incluido el lin-
foma de Burkitt). Sin embargo, probablemente hay variaciones 
en el riesgo entre las subpoblaciones hispanas. En un estudio se 
descubrió que las tasas de incidencia de linfoma entre los niños 
hispanos de Florida, que eran principalmente de origen cubano 
y centroamericano, eran el doble de las de los niños hispanos de 
California, que son principalmente de origen mexicano114.

La supervivencia del linfoma pediátrico es similar en los hispa-
nos y en los blancos no hispanos. Entre los hispanos, la tasa de 
supervivencia específica de la causa a los 5 años para el linfoma 
de Hodgkin es de 99% en los niños y 97% en los adolescentes; las 
tasas de linfoma no Hodgkin son 91% y 86% respectivamente.

Factores de riesgo del cáncer
La abstinencia del uso del tabaco, el mantenimiento de un peso 
corporal saludable, un estilo de vida físicamente activo y el 
consumo de una dieta saludable pueden reducir significativa-
mente el riesgo que tiene una persona durante toda su vida de 
desarrollar cáncer o fallecer por su causa115. El uso del tabaco es 
una de las causas de la enfermedad que más se puede prevenir, 
y representa aproximadamente 30% de todos los fallecimien-
tos por cáncer60. El Fondo Mundial de Investigaciones sobre el 
Cáncer (World Cancer Research Fund) estima que aproxima-
damente 20% de todos los cánceres diagnosticados en EE. UU. 
están relacionados con peso excesivo u obesidad, inactividad 
física, consumo excesivo de alcohol y una nutrición deficiente115. 
El consumo de alcohol es otro factor de riesgo importante para 
algunos tipos de cáncer, particularmente el cáncer de hígado29, 

83. Ciertos tipos de cáncer (como los de cuello uterino, hígado y 
estómago) están relacionados con agentes infecciosos, como el 
virus de la hepatitis B (VHB), el virus de la hepatitis C (VHC), el 
virus del papiloma humano (VPH), el virus de inmunodeficien-
cia humana (VIH) y Helicobacter pylori (H. pylori)71. Los cánceres 
relacionados con agentes infecciosos afectan desproporciona-
damente a los hispanos72. Si los conocimientos actuales sobre 
la prevención y la detección temprana del cáncer se aplicaran 
completamente, mucho del sufrimiento y muchos fallecimien-
tos causados por el cáncer se podrían prevenir116, 117. 

Si desea más información sobre los factores de riesgo del cáncer ade-
más de la que se incluye en este capítulo, visite cancer.org/research/
cancerfactsstatistics/index donde encontrará la última edición de 
Cancer Prevention & Early Detection Facts & Figures (Datos y Estadísti-
cas sobre la Prevención y la Detección Temprana de Cáncer).

Tabaco
Aunque el uso de cigarrillos, cigarros y tabaco sin humo está 
disminuyendo en EE. UU., otros productos de tabaco como las 
pipas de agua y los sistemas electrónicos de administración de 
nicotina (comúnmente llamados cigarrillos electrónicos) están 
volviéndose muy populares. El uso del tabaco aumenta el riesgo 
de cánceres de pulmón, boca, laringe, faringe, esófago, estómago, 
colorrectal, de hígado, páncreas, riñón, vejiga, cuello uterino y 
ovarios (mucinoso), así como leucemia mieloide.60, 118 El hábito 
de fumar, excesivo y a largo plazo, también puede aumentar el 
riesgo de cáncer de seno, particularmente entre las mujeres que 
comenzaron a fumar antes de dar a luz a su primer hijo.119, 120 

Adultos
En general, los hispanos adultos tienen menos probabilidades 
de usar tabaco que los blancos o los negros no hispanos121. En 
2014, los adultos hispanos tenían menos probabilidades de ser 
fumadores actuales que los blancos no hispanos (11% versus 
18%, respectivamente), debido principalmente a la baja preva-
lencia de fumar entre las mujeres hispanas (8%, en comparación 
con 15% entre los hombres hispanos) (tabla 6). Los puertorri-
queños (de EE. UU. continental) tenían más probabilidades de 
fumar que otros subgrupos hispanos en EE.UU, y la prevalencia 
era mayor entre los adultos nacidos en este país que entre los 
nacidos fuera de este país. En 2013, el uso de cigarrillos electró-
nicos también era menor entre hispanos que entre blancos no 
hispanos (1% versus 2%, respectivamente)121.

Los fumadores que dejan de fumar pueden esperar vivir tantos 
como 10 años más que aquellos que continúan fumando122. Para 
muchos fumadores es difícil dejar de fumar debido a las propieda-
des adictivas de la nicotina del tabaco. El consejo de un proveedor 
médico puede alentar a los fumadores a dejar de fumar123. Sin 
embargo, según una encuesta, los hispanos tenían menos proba-
bilidades de haber recibido el consejo de un profesional médico 
para dejar de fumar, y tenían menos interés en dejar de fumar que 
los blancos o los negros no hispanos124. Los fumadores hispanos 
también tenían menos probabilidades de recibir servicios para 
dejar de fumar que los blancos no hispanos, lo que se puede deber 
parcialmente a un menor acceso a la atención médica. El uso de 
auxiliares para dejar de fumar, como productos de sustitución 
de nicotina y terapias de la conducta puede mejorar las tasas de 
éxito, y el uso combinado de asesoramiento y medicamentos ha 
demostrado ser más eficaz que el tratamiento individual123, 125. 
Las disparidades en el acceso a auxiliares para dejar de fumar 
se podrían reducir en el futuro, conforme las disposiciones de la 
Ley de Cuidado de Salud a Bajo Precio (Affordable Care Act, ACA) 
aumentan el acceso a la cobertura de tratamientos para dejar de 
fumar basados en evidencia126. 

El apoyo social, especialmente el del cónyuge, puede desempe-
ñar un papel significativo en el éxito de dejar de fumar entre los 
fumadores hispanos. En particular, el apoyo social entre los his-
panos puede prevenir la depresión, que de otra manera puede 
reducir el éxito en los intentos para dejar de fumar127, 128. Los 
programas de cesación del hábito de fumar entre los hispanos 
pueden ser más eficaces si incluyen a asesoras de salud regulares 

http://cancer.org/research/cancerfactsstatistics/index
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(promotoras), quienes están capacitadas para abordar las nece-
sidades médicas y de salud de los miembros de la comunidad 
y pueden asistir a los fumadores hispanos que no cuentan con 
atención médica suficiente para que tengan acceso a servicios 
de cesación de uso de tabaco129. Algunos de estos servicios están 
disponibles gratuitamente para todos los fumadores. Un sitio 
web del Departamento de Salud y Servicios Humanos (Depart-
ment of Health and Human Services) de EE.  UU. (smokefree.
gov) ofrece asesoramiento e información en línea, que se puede 
descargar, sobre la cesación del uso del tabaco, y el servicio 
nacional para dejar de fumar (1-800-QUITNOW) proporciona 
servicios de asesoramiento gratuitos. Si desea información 
sobre las iniciativas de la Sociedad para abandonar el tabaco, 
visite cancer.org/healthy/stayawayfromtobacco/greatamerican 
smokeout/index o llame al 1-800-227-2345.

Jóvenes
La prevalencia del hábito de fumar entre los estudiantes hispa-
nos de la preparatoria alcanzó un máximo en la década de los 
noventa y disminuyó hasta 2003, pero desde entonces ha per-
manecido estable ( figura 9, página 18)130. En 2013, la prevalencia 
del hábito de fumar entre los hispanos fue menor que la de los 
blancos no hispanos (14% versus 19%, respectivamente) (tabla 
7, página 18). En contraste a las tasas del hábito de fumar 
marcadamente menores en las mujeres hispanas adultas com-
paradas con los hombres, las tasas entre los adolescentes de 
ambos sexos fueron similares (tabla 7). Existe cierta evidencia 
de que la prevalencia del hábito de fumar entre los adolescentes 
hispanos nacidos fuera de EE. UU. aumenta conforme aumenta 
la duración de su residencia en este país, particularmente para 
las mujeres y también para los hombres mexicanos131, 132. Aun-
que existen datos limitados sobre el uso de cigarrillos por los 
jóvenes entre los subgrupos hispanos, un estudio encontró una 

Tabla 6. Consumo actual de cigarrillos* y de alcohol (%) en adultos de 18 años y más, EE. UU., 2014
Hispanos Blancos no hispanos

Hombres Mujeres Total Hombres Mujeres Total

Fumar 14.8 7.6 11.2 19.4 17.3 18.3
Origen†

Puertorriqueños 24.6 15.3 19.9 – – –

Mexicanos 15.0 6.5 10.7 – – –

Cubanos 16.7 6.2 11.8 – – –

Dominicanos 12.5 6.4 9.3 – – –

Centro/sudamericanos 11.3 4.2 7.9 – – –

Educación‡

≤12 años, sin diploma 14.9 7.5 11.2 42.8 41.8 42.2

GED 26.0 17.5 21.6 50.1 48.3 49.7

Diploma de la preparatoria 15.6 8.0 12.1 27.6 28.0 27.6

Estudios universitarios (sin finalizar) 11.3 8.6 9.9 22.4 20.2 21.2

Grado universitario 6.3 4.8 5.3 7.4 6.9 7.2

Estado de pobreza§

Pobres 16.7 11.0 13.4 41.9 34.9 37.9

Cercanos a la pobreza 14.2 6.6 10.4 35.1 30.8 32.7

No pobres 12.2 6.1 9.5 16.0 13.1 14.6

Estado respecto al seguro médico

Sin cobertura 16.7 5.0 11.0 41.2 38.7 40.1

Con cobertura 12.5 8.3 10.4 17.8 16.5 17.1

Estado de inmigración¶

Nacidos en EE. UU. 16.4 12.0 14.3 20.2 18.7 19.5

Nacidos en el extranjero 12.0 4.3 8.2 21.0 11.7 16.7

Consumo de alcohol# 67.4 46.1 56.6 74.8 68.9 71.7
Ligero 34.2 24.0 29.0 33.1 34.8 34.0

Moderado 17.2 3.3 10.2 25.6 11.5 18.3

Excesivo 4.3 1.6 2.9 6.5 6.4 6.5

Desenfrenado 30.2 13.4 21.8 36.1 25.0 30.4

GED=General Educational Development (Desarrollo educativo general) equivalencia a la escuela preparatoria. Los porcentajes estimados, excepto la prevalencia general del hábito 
de fumar, se ajustaron a la edad de la población estándar de Estados Unidos en 2000. Las personas de origen hispano/latino pueden ser de cualquier raza. *Alguna vez fumó 100 
cigarrillos en toda la vida y fuma cada día o algunos días en el momento de la encuesta. †Con base en los datos combinados de la Encuesta Nacional de Entrevistas sobre Salud 
de 2013 y 2014. ‡Entre las personas de 25 años de edad o más. §Pobres: <99% del umbral de pobreza. Cercanos a la pobreza: 100% a ≤199% del umbral de pobreza. No son 
pobres: ≥200% del umbral de pobreza. ¶Nacidos en EE. UU., incluye los nacidos en un territorio de EE. UU. #Consumo actual: Más de 12 tragos en toda la vida y ≥1 trago el año 
pasado. Ligero: Más de 12 tragos en toda la vida y ≤3 tragos a la semana el año pasado. Moderado: Más de 12 tragos en toda la vida y 3 a 14 tragos a la semana el año pasado 
(hombres) o 3 a 7 tragos a la semana el año pasado (mujeres). Excesivo: Más de 12 tragos en toda la vida y >14 tragos a la semana el año pasado (hombres) o >7 tragos a la 
semana el año pasado (mujeres). Consumo desenfrenado: bebedor actual y ≥5 tragos (hombres) o ≥4 tragos (mujeres) en al menos un día el año pasado.

Fuente: Centros para el Control y la Prevención de Enfermedades. Encuesta Nacional de Entrevistas sobre Salud, 2013 y 2014. Archivo de datos de uso público. Consulte 
las fuentes de las estadísticas (página 33) para ver la cita completa.

American Cancer Society Inc., Investigaciones de Vigilancia, 2015
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prevalencia similar entre los subgrupos, excepto los jóvenes 
cubanos cuya prevalencia del hábito de fumar fue más alta133. 
La prevalencia general del uso actual de cigarrillos electrónicos 
entre los estudiantes de la escuela preparatoria ha aumentado 
rápidamente, de 2% en 2011 a 13% en 2014134. El uso de cigarri-
llos electrónicos entre los estudiantes hispanos de la escuela 
preparatoria fue similar al uso de los blancos no hispanos, y fue 
más del doble del uso de los negros no hispanos (15% versus 6%, 
respectivamente).

Prevención y control
El programa estatal integral de control y prevención del uso de 
tabaco de los Centros para el Control y la Prevención de Enfer-
medades (Centers for Disease Control and Prevention, CDC) 
tiene como objetivos: a) prevenir el inicio del uso de tabaco entre 

los jóvenes y adultos jóvenes, b) promover la cesación del uso 
del tabaco entre los jóvenes y los adultos, c) eliminar el humo de 
segunda mano, y d) identificar y eliminar las disparidades rela-
cionadas con el uso del tabaco entre los grupos poblacionales135. 
No obstante los beneficios documentados de la implementación 
de programas estatales integrales de control del tabaco, los gas-
tos relacionados con la prevención aún están muy por debajo de 
los niveles recomendados por CDC136. Cuarenta y tres estados 
y el Distrito de Columbia planearon gastar menos del 50% del 
nivel recomendado por CDC en programas de prevención de uso 
de tabaco en el año fiscal 2015135, 137. También existe una varia-
ción substancial en la implementación de políticas de control 
de uso del tabaco entre los estados (p. ej., leyes contra el tabaco, 
impuestos por consumo, etc.); por ejemplo, el impuesto a los 
cigarrillos en Nevada es solo $0.80, en comparación con $4.35 
en Nueva York. El aumento de los impuestos al tabaco puede ser 
particularmente eficaz entre los hispanos, quienes parecen ser 
más sensibles al precio que otros grupos poblacionales138.

Otros esfuerzos de prevención y control incluyen iniciativas 
federales de control de uso del tabaco, como servicios clínicos 
de cesación y regulación de los productos del tabaco139. Además, 
las estrategias contramarketing también pueden ser eficaces 
para neutralizar las estrategias de publicidad y promoción de la 
industria del tabaco dirigidas a los grupos hispanos138, 140, 141.

Sobrepeso y obesidad
Además de evitar el uso del tabaco, el mantenimiento de un peso 
saludable y la realización de actividades físicas regulares son las 
estrategias más importantes para reducir el riesgo de cáncer y 
muchas otras enfermedades crónicas142. Las pautas de nutrición 
y de actividad física de la Sociedad Americana Contra El Cán-
cer para prevenir el cáncer recomiendan lograr y mantener un 
peso saludable durante toda la vida, adoptar un estilo de vida 
físicamente activo, consumir una dieta saludable con énfasis 
en productos vegetales, y limitar el consumo de bebidas alco-
hólicas. Las recomendaciones conjuntas del Departamento de 
Salud y Servicios Humanos y el Departamento de Agricultura 

Figura 9. Hábito de fumar actual*, estudiantes 
hispanos de la escuela preparatoria, 1991-2013
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*Cigarrillos fumados en uno o más de los 30 días anteriores a la encuesta.

Fuente: Centros para el Control y la Prevencion de Enfermedades. 1991-2013 
High School Youth Risk Behavior Survey Data. 
Disponibles en http://nccd.cdc.gov/youthonline/. Consultado el 11 de febrero 
de 2015.

Tabla 7. Uso del tabaco y consumo de alcohol (%) entre los estudiantes de preparatoria, EE. UU., 2013
Hispanos Blancos no hispanos

Chicos Chicas Total Chicos Chicas Total

Uso de tabaco

Fuma cigarrillos* 15.0 13.1 14.0 19.1 18.1 18.6

Fuma cigarrillos frecuentemente† 3.4 2.4 2.9 7.6 7.7 7.6

Cualquier producto del tabaco‡ 20.7 15.3 18.0 33.2 20.7 26.9

Consumo de alcohol

Uso actual de alcohol§ 35.2 39.7 37.5 36.9 35.7 36.3

Consumo desenfrenado de alcohol¶ 22.7 22.6 22.6 25.3 21.1 23.2

Bebió antes de los 13 años de edad# 23.4 20.2 21.8 19.6 13.8 16.7

Las personas de origen hispano/latino pueden ser de cualquier raza. *Cigarrillos fumados en uno o más de los 30 días anteriores a la encuesta. †Cigarrillos fumados en 
20 o más de los 30 días anteriores a la encuesta. ‡Fumó cigarrillos, puros o puros pequeños, o usó tabaco de mascar, rapé, o tabaco chupado en uno o más días del 
periodo de 30 días anterior a la encuesta. §Tomó uno o más tragos de alcohol en uno o más de los 30 días anteriores a la encuesta. ¶Tomó cinco o más tragos de alco-
hol consecutivos en el lapso de un par de horas en uno o más de los 30 días antes de la encuesta. #Otro que no sean unos pocos sorbos.

Fuente: Kann L, Kinchen S, Shanlin SL, et al. Youth Risk Behavior Surveillance – US, 2013. MMWR Surveill Summ. 2014;63(SS04):1-168.
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de Estados Unidos (US Department of Agriculture, USDA) sobre 
la dieta para los estadounidenses son congruentes con las de la 
Sociedad143. Visite choosemyplate.gov/multilanguage-spanish 
para ver y bajar las pautas del USDA en español.

El peso excesivo y la obesidad están asociados con un mayor 
riesgo de desarrollar muchos tipos de cáncer, incluidos los del 
seno (en mujeres menopáusicas), colorrectal, de endometrio, 
riñón y páncreas, así como adenocarcinoma del esófago29. Ade-
más, probablemente la obesidad aumenta el riesgo de cáncer de 
vesícula biliar y puede aumentar el riesgo de cánceres de hígado, 
cuello uterino y ovarios; mieloma múltiple; linfoma no Hodgkin; 
y formas agresivas de cáncer de próstata29, 70. Aunque es limi-
tado el conocimiento que se tiene entre la pérdida de peso y el 
riesgo de cáncer, bajar de peso podría reducir el riesgo de cán-
cer de seno postmenopáusico y posiblemente el cáncer en otras 
áreas144-147.

Adultos
Las recomendaciones sobre el peso corporal con frecuencia se 
basan en una medida conocida como índice de masa corporal 
(IMC) (vea la barra lateral). La Organización Mundial de la Salud 
(OMS) ha definido los rangos de las categorías de IMC para los 
adultos de la siguiente manera: peso saludable, 18.5 a 24.9 kg/m2; 
peso excesivo, 25.0 a 29.9 kg/m2; y obesidad, 30.0 kg/m2 o más. La 
Encuesta Nacional de Evaluación de Salud y Nutrición (National 
Health and Nutrition Examination Survey, NHANES) es la fuente de 
información preferida acerca de las tendencias de la obesidad en 
los EE. UU., ya que se mide y se pesa a los participantes en lugar de 
depender de los datos aportados por ellos. Históricamente, NHA-
NES solo ha reportado datos de hispanos de ascendencia mexicana; 
los datos de todos los hispanos combinados estuvieron disponibles 
a partir de la encuesta de 2007-2008, pero aún no están disponibles 
para otros subgrupos hispanos aparte de los mexicanos.

La prevalencia de la obesidad en EE. UU. aumentó rápidamente 
en todas las razas y entre los mexicanos entre 1976 y 2003148. Este 
aumento rápido en la obesidad se vincula a cambios en el entorno 
social, incluida la disponibilidad y promoción de alimentos altos 
en calorías y bajos en valor nutritivo, y a las menores oportuni-
dades de participar en actividades físicas en el trabajo o en la 
escuela, durante los desplazamientos al trabajo, en la escuela o 
durante el tiempo de ocio142, 149. Estos cambios han provocado 
un aumento en el consumo calórico y un descenso en el gasto 
energético de la población149, 150.

Definición de índice de masa corporal
Para los adultos, esta barra lateral relaciona el índice de 
masa corporal (IMC) con libras y pulgadas. Por ejemplo, una 
mujer de 5 pies 4 pulgadas se considera con peso excesivo 
si pesa entre 145 y 173 libras, y se considera obesa si pesa 
174 libras o más. Un hombre de 5 pies 10 pulgadas se consi-
dera que tiene sobrepeso si pesa entre 174 y 208 libras, y es 
obeso si pesa 209 libras o más.

Peso corporal (en libras) 

Estatura (en 
pies y pulgadas) Sobrepeso* Obeso† 

Extremadamente 
obeso‡ 

6’4” 205 246 328

6’3” 200 240 319

6’2” 194 233 311

6’1” 189 227 302

6’0” 184 221 294

5’11” 179 215 286

5’10” 174 209 278

5’9” 169 203 270

5’8” 164 197 262

5’7” 159 191 255

5’6” 155 186 247

5’5” 150 180 240

5’4” 145 174 232

5’3” 141 169 225

5’2” 136 164 218

5’1” 132 158 211

5’0” 128 153 204

4’11” 124 148 198

4’10” 119 143 191

Los pesos corporales mostrados se redondearon a la libra más próxima. *El 
peso excesivo se define como un IMC de 25 a 29.9 kg/m2. †La obesidad se 
define como un IMC de 30 kg/m2 o más. ‡La obesidad se define como un IMC 
de 40 kg/m2 o más. NOTA: 1 kg = 2.2 libras; 1 pulgada = 0.0254 metros. 

Figura 10. Tendencias de obesidad* entre adultos 
mexicanos y blancos no hispanos† de 20 a 74 años 
de edad, EE. UU., 1976-2012
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Fuente: Centro Nacional de Datos Estadisticos sobre Salud. Health, United States, 
2013: With Special Feature on Prescription Drugs. Hyattsville, MD. 2014. Los datos 
completos sobre la tendencia están disponibles en: <http://www.cdc.gov-
/nchs/hus/contents2013.htm#069> Consultado el 20 de mayo de 2014.
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Aunque en la década pasada se estabilizaron las tasas de obesi-
dad entre los blancos no hispanos, han continuado aumentando 
entre los mexicanos, especialmente en los hombres ( figura 10, 
página 19)151. En 2011-2012, la prevalencia de obesidad entre los 
hispanos fue de 41% en los hombres y 45% en las mujeres, en 
comparación con 33% entre los hombres y las mujeres no his-
panos ( figura 11). La duración de la residencia en EE. UU. puede 
estar asociada con un aumento en el peso corporal12.

Jóvenes
Los patrones dietéticos no saludables, la inactividad física y el 
aumento excesivo de peso que comienzan durante la infancia, 
con frecuencia continúan en la edad adulta, aumentando el 
riesgo de cáncer, diabetes, enfermedad cardiovascular, hiperten-
sión y osteoporosis. Los niños que tienen peso excesivo tienen 
más probabilidades de seguir teniéndolo en la edad adulta; 70% 
de aquellos que tienen peso excesivo durante la adolescencia 
seguirán teniéndolo como adultos149, 152. 

Los valores de IMC entre los jóvenes se basan en una clasi-
ficación por percentiles de su peso y estatura según tablas de 
crecimiento específicas de la edad y del sexo de CDC153. De 
acuerdo con las definiciones de CDC, la obesidad entre los niños 
se define como un IMC en el percentil 95 entre niños de la misma 
edad y del mismo sexo, y peso excesivo se define como un IMC 
entre el percentil 85 y el percentil 95153.

Desde finales de la década de los setenta, la prevalencia de obe-
sidad se ha duplicado entre los niños mexicanos y los blancos no 
hispanos (de 6 a 11 años de edad) y se ha triplicado entre los ado-
lescentes (de 12 a 19 años de edad) ( figura 12). En 2011-2012, la 
prevalencia de la obesidad entre los niños hispanos era más del 
triple que entre los niños blancos no hispanos (29% versus 9%, 

respectivamente) ( figura 13). Sin embargo, entre las niñas de 6 a 
11 años y los adolescentes de ambos sexos, las diferencias fueron 
menos pronunciadas.

Estrategias en la comunidad
El aumento drástico en los niveles de obesidad en EE. UU. en las 
décadas pasadas tiene implicaciones graves para la salud pública y 
la economía154. En 2012 se estimó que el tratamiento de enfermeda-
des relacionadas con la obesidad en EE. UU. cuesta $190.2 miles de 
millones al año155. Cada vez se acepta más que los múltiples aspec-
tos de los entornos sociales en los que las personas viven, trabajan 
y juegan parecen estar relacionados con el peso excesivo y la obe-
sidad142, 150, 156. Aunque una alimentación saludable y la actividad 
física son factores de preferencia individual, la comida local (p. ej., 
el número de restaurantes de comida rápida en comparación con 

Figura 12. Tendencias de la obesidad* entre los 
niños mexicanos† y blancos no hispanos, 1976-2012
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*Índice de masa corporal al punto de corte del percentil 95 o más con base en el 
índice de masa corporal específico del sexo por edad de 2000 de los Cuadros de 
Crecimiento de los CDC. †Las personas de origen hispano pueden ser de cualquier 
raza. Los cálculos de los datos de las razas blancas no hispanas a partir de 1999 
pudieran no ser estrictamente comparables con los cálculos de años anteriores 
debido al cambio de las normas de datos federales sobre raza y grupo étnico. ‡Los 
datos sobre los mexicanos son de los años 1982-84. NOTA: Entre 6 y 11 años: los 
cálculos de las niñas blancas no hispanas de 1988-94 no se consideran confiables; 
error estándar relativo entre 20 y 30%. Entre 12 y 19 años: los cálculos de las niñas 
mexicanas de 1988-94 no se consideran confiables; error estándar relativo entre 20 
y 30%. Los cálculos no se ajustaron por edad. 

Fuente: Centro Nacional de Datos Estadísticos sobre Salud. Health, United States, 
2013: With Special Feature on Prescription Drugs. Hyattsville, MD. 2014. Los datos 
completos sobre la tendencia están disponibles en: <http://www.cdc.gov-
/nchs/hus/contents2013.htm#070> Consultado el 20 de mayo de 2014.

Figura 11. Obesidad* en adultos hispanos† y blancos 
no hispanos de 20 a 74 años, EE. UU., 2011-2012
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Nacional de Evaluación de Salud y Nutrición, 2011-2012. Archivo de datos de uso 
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el de supermercados) y las características del medio ambiente (p. 
ej., accesibilidad a los parques, gimnasios y otras áreas recreativas) 
pueden influenciar la habilidad de adoptar un estilo de vida saluda-
ble149, 150, 156. Por lo tanto, las pautas de nutrición y actividad física de 
la Sociedad Americana Contra El Cáncer incluyen recomendacio-
nes de acciones comunitarias que enfatizan la necesidad de que las 
organizaciones públicas, privadas y comunitarias colaboren entre sí 
para facilitar y promover cambios en los entornos sociales y físicos 
que fomenten comportamientos saludables142. Específicamente, se 
requieren acciones a nivel de la comunidad para: (1) aumentar el 
acceso a comida saludable y de bajo costo en las escuelas, áreas de 
trabajo y comunidades; (2) reducir el acceso a comidas y bebidas 
de bajo valor nutritivo y su mercadotecnia, particularmente la diri-
gida a los jóvenes; (3) proporcionar ambientes seguros, placenteros 
y accesibles para realizar actividades físicas en las escuelas y áreas 
de trabajo, y transportación y recreación en las comunidades. En 
los vecindarios urbanos donde el espacio recreativo planeado es 
limitado, se requieren estrategias comunitarias innovadoras. Por 
ejemplo, una coalición de múltiples organizaciones en la comu-
nidad hispana de Santa Ana, California, creó un parque de juegos 
móvil, proporcionando así un ambiente seguro para que los niños 

sean activos físicamente en lugares que anteriormente no contaban 
con uno157.

Alcohol
El consumo de alcohol es un factor de riesgo establecido de 
cánceres de boca, faringe, laringe, esófago, hígado, colorrectal 
y de seno femenino, y puede aumentar el riesgo de cáncer de 
páncreas29, 83, 158. Combinado con el uso de tabaco, el consumo 
de alcohol aumenta el riesgo de cánceres de boca, laringe y 
esófago mucho más que el efecto independiente de beber o de 
fumar solamente29. El cáncer de seno aumenta cuanto más alto 
es el consumo de alcohol, y los estudios sugieren un aumento 
modesto del riesgo hasta con unos pocos tragos a la semana159.

Las pautas de nutrición y actividad física de la Sociedad Ame-
ricana Contra El Cáncer para la prevención y la reducción del 
riesgo de cáncer indican que las personas deben limitar el con-
sumo de alcohol a no más de dos tragos al día para los hombres 
y no más de un trago al día para las mujeres142. El consumo de 
alcohol es una inquietud especial entre los hispanos debido a su 
alta tasa de cáncer de hígado. 

Adultos
En 2014, la prevalencia de consumo de alcohol fue menor entre 
los hispanos (57%) que entre los blancos no hispanos (72%) 
(tabla 6, página 17). El consumo desenfrenado y el consumo 
excesivo de alcohol también es menor entre los hispanos. El 
menor consumo de alcohol entre las mujeres hispanas se puede 
explicar por las costumbres y las actitudes sociales de esta cul-
tura160-162.  Los esfuerzos de promoción de la salud y prevención 
del cáncer entre los adultos hispanos deben alentar la observa-
ción de los consejos nutritivos relacionados con el consumo de 
alcohol163, 164. Además, los resultados de las intervenciones por 
consumo excesivo de alcohol entre los pacientes hispanos son 
mejores si el proveedor de la intervención también es hispano164.

Jóvenes
En 2013, la prevalencia de consumo de alcohol entre los estu-
diantes de la escuela preparatoria fue similar entre los hispanos 
(38%) y los blancos no hispanos (36%) (tabla 7, página 18). Sin 
embargo, la prevalencia del consumo de alcohol antes de los 13 
años de edad fue mayor entre los jóvenes hispanos (22% ver-
sus 17%). Entre los jóvenes hispanos nacidos fuera de EE. UU., 
los hombres tienen mayores probabilidades que las mujeres de 
beber alcohol y de consumir alcohol desenfrenadamente165. Sin 
embargo, las diferencias en el uso de alcohol por sexo se redu-
cen en los jóvenes de segunda y tercera generación, que tienen 
muchas más probabilidades de beber alcohol y de consumir 
alcohol desenfrenadamente que sus contrapartes nacidos fuera 
de EE. UU. Los esfuerzos comunitarios para prevenir el consumo 
de alcohol entre los jóvenes incluyen la ejecución de las leyes 
sobre la edad a la que se permite beber, las campañas publicita-
rias, el aumento de los impuestos por consumo y la reducción de 
la exposición a la publicidad del alcohol166, 167. Las estrategias de 
prevención exitosas para reducir el uso de alcohol entre los jóve-
nes hispanos enfatiza la importancia de la comunicación con los 
padres y las intervenciones de la familia168-170.

Figura 13. Obesidad* en niños blancos hispanos† 
y blancos no hispanos, EE. UU., 2011-2012

Po
rc

en
ta

je

Entre 6 y 11 años

8.8‡

28.6

23.9

20.9 21.3

18.3

17.9

23.4

0

5

10

15

20

25

30

35

NiñasNiños

Po
rc

en
ta

je

Entre 12 y 19 años

0

5

10

15

20

25

30

35

NiñasNiños

Blancos no hispanos Hispanos
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pueden ser de cualquier raza.
‡El error estándar relativo es entre 30 y 40%.
NOTA: Los cálculos no se ajustaron por edad.

Fuente: Ogden CL, Carroll MD, Kit BK, Flegal KM.JAMA.2014;311(8):806-814.
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Agentes infecciosos
Los agentes infecciosos están asociados a varios tipos de cáncer, 
incluidos los de cuello uterino, orofaringe, hígado y estómago, así 
como a ciertos tipos de linfomas71. Por fortuna, hay oportunidades 
para prevenir y tratar muchas de estas infecciones. 

Helicobacter pylori (H. pylori)
La infección crónica con H. pylori causa cáncer de estómago 
y linfoma gástrico171, 172. H. pylori es una bacteria que crece en 
el estómago, y la infección continua causa inflamación y daño 
en el recubrimiento del estómago, que a su vez eventualmente 
puede causar cáncer171. Se piensa que la transmisión de H. pylori 
entre personas ocurre a través de las rutas fecal-oral y oral-oral 
y es facilitada por condiciones hacinadas de vida y una higiene 
relativamente pobre. Hay varias opciones de tratamiento de H. 
pylori, incluidos antibióticos y medicinas de costo relativamente 
bajo que eliminan eficazmente esta bacteria173. Además, una revi-
sión indicó evidencia limitada de la reducción de la incidencia y 
mortalidad de cáncer de estómago entre personas asiáticas con 
infección asintomática de H. pylori que fueron tratadas con anti-
bióticos, en comparación con las que no recibieron tratamiento174. 
Sin embargo, se necesitan más datos para establecer la utilidad de 
esta práctica en entornos más extensos.

En un estudio en la población de EE. UU. se determinó que la infec-
ción con H. pylori era aproximadamente tres veces más alta entre 
los mexicanos que entre los blancos no hispanos (64% versus 21%, 
respectivamente)175. Entre los hispanos, las infecciones con H. 
pylori son más altas en aquellos que no nacieron en EE. UU.176 

Virus de la hepatitis B (VHB) y virus de la hepatitis 
C (VHC)
La infección con el VHB o el VHC se vuelve crónica cuando el sis-
tema inmunitario no puede eliminar el virus después de la fase 
aguda inicial de la infección. La infección crónica con estos virus 
causa cirrosis y cáncer de hígado, y cada vez más se reconoce 
como un factor de riesgo de linfoma no Hodgkin177-180.

VHB:  El VHB se transmite a través del contacto de la sangre o de las 
mucosas con sangre o fluidos corporales infecciosos (p. ej., semen 
o saliva). La mayoría (95%) de los adultos recientemente infectados 
eliminarán el virus dentro de seis meses de la infección, mientras 
que en la mayoría de los infantes infectados la infección se vuelve 
crónica181. La vacuna contra el VHB, disponible desde 1982, es la 
principal estrategia de prevención para reducir la prevalencia del 
virus182, 183. Las personas que deben ser vacunadas incluyen los 
recién nacidos, los niños menores de 18 años de edad que no han 
sido vacunados, los adultos de alto riesgo (p. ej., trabajadores de 
salud), y los adultos no vacunados que padecen diabetes de tipo I 
o de tipo II. En 2014, 90.5% de los adolescentes hispanos había reci-
bido al menos tres dosis de la vacuna contra el VHB, similar a la 
cobertura entre los blancos no hispanos (92.2%)184. 

Aunque es posible la transmisión de madre a hijo y las infeccio-
nes en entornos médicos debidas a pinchazos con aguja, estas 
rutas de transmisión son menos comunes en EE. UU.181 La mayo-
ría de las infecciones nuevas con el VHB ocurren en adultos no 
vacunados que presentan comportamientos de riesgo, como uso 

de drogas inyectables, hombres que tiene relaciones sexuales con 
otros hombres y personas con múltiples compañeros sexuales185, 

186. En EE. UU. aproximadamente 38,000 personas se infectan cada 
año, y entre 700,000 y 2.2 millones de personas en EE.  UU. viven 
con una infección crónica del VHB182, 187, 188. De acuerdo con los 
datos de NHANES de 1999-2008, la prevalencia de las infecciones 
crónicas entre los mexicanos fue menor que la de los blancos no 
hispanos (0.03% versus 0.11%, respectivamente).183 Aunque la pre-
valencia de la infección crónica con el VHB en Latinoamérica en 
general es similar a la de EE. UU., la prevalencia regional es elevada 
en el Caribe, América del Sur tropical y la región de los Andes189. Por 
consecuencia, la prevalencia de la infección crónica entre los inmi-
grantes a EE. UU. varía significativamente con el país de origen188. 
CDC recomienda exámenes de detección de rutina de infecciones 
crónicas con el VHB entre los inmigrantes de países en los que la 
prevalencia de referencia de infecciones crónicas es de 2% o más187. 

VHC:  A diferencia de la infección con el VHB, no existe una vacuna 
para proteger contra las infecciones con el VHC, que con frecuen-
cia se vuelven crónicas independientemente de la edad a la que 
se adquiere la infección. La transmisión ocurre principalmente 
cuando se comparten agujas durante el uso de drogas inyectables, 
pero también puede ocurrir con lesiones por pinchazo de aguja en 
los entornos médicos, transmisión de madre a hijo durante el parto 
y contacto sexual con una pareja infectada (aunque esto es raro)190. 
Las personas que recibieron sangre, productos sanguíneos u órga-
nos donados antes de 1992, cuando comenzaron los exámenes de 
detección del VHC, también corren mayor riesgo de una infección 
con el VHC181. Las principales estrategias de prevención incluyen la 
educación de las personas no infectadas que corren alto riesgo de 
una infección sobre la prevención de la exposición y el asesoramiento 
de las personas infectadas sobre cómo evitar transmitir la infección 
a otras personas. En 2013, la Fuerza Operativa de Servicios Preven-
tivos de los Estados Unidos (United States Preventive Services Task 
Force) actualizó sus pautas, y recomienda que se haga un examen de 
detección a las personas de ambos sexos nacidas entre 1945 y 1965, 
y exámenes de detección periódicos a las personas con comporta-
mientos de alto riesgo, como a los usuarios de drogas inyectables191. A 
las personas que obtengan resultados positivos de la prueba del VHC, 
se les recomienda que comiencen un tratamiento antiviral para redu-
cir los efectos de la infección en la salud, incluido el cáncer de hígado.

Entre 2003 y 2010, se estimó que 2.7 millones de personas (que 
representan el 1% de la población de EE.UU) tenían una infección 
crónica con el VHC192. Un análisis de los datos de NHANES, mos-
tró que los mexicanos y los blancos no hispanos nacidos entre 1945 
y 1970 tenían una prevalencia similar de la infección con el VHC 
(2.7% versus 2.8%, respectivamente).193 Aunque hay datos limita-
dos sobre las infecciones crónicas por subgrupo de hispanos, en un 
estudio se encontró que los puertorriqueños que viven en EE. UU. 
continental tienen una prevalencia sustancialmente más alta de 
infecciones con el VHC que otros subgrupos hispanos; los sura-
mericanos tuvieron la menor prevalencia194. En la mayoría de las 
personas infectadas con el VHC la infección se vuelve crónica (75-
85%), pero no experimentarán síntomas por muchos años, y no se 
enteran de la infección sino hasta que el hígado tiene daños signifi-
cativos181. Aproximadamente 60-70% de las personas con infección 
crónica con el VHC desarrollarán enfermedades hepáticas, que 
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pueden provocar cáncer de hígado; el riesgo de enfermedades 
hepáticas es más alto entre las personas que consumen cantida-
des excesivas de alcohol y las personas coinfectadas con el VHB o 
con el virus de inmunodeficiencia humana (VIH)195. Notablemente, 
hay más fallecimientos relacionados con el VHC entre los hispanos 
que entre los blancos no hispanos, probablemente debido al menor 
acceso a exámenes de detección y tratamiento de la infección196. 

Virus del papiloma humano (VPH) 
El VPH es la infección de transmisión sexual más común en EE. UU., 
y aproximadamente 14 millones de personas se infectan anual-
mente197. Aunque el sistema inmunitario resuelve la mayoría de 
las infecciones con el VPH y estas no causan cáncer, virtualmente 
todos los cánceres de cuello uterino son causados por una infección 
persistente con el VPH. En 2009-2010, la prevalencia estimada de 
infecciones cervicales con el virus del papiloma humano fue similar 
entre las mujeres mexicanas y las blancas no hispanas (40% ver-
sus 39%, respectivamente)198. La infección persistente con el VPH 
también causa un 90% de todos los cánceres anales, más del 60% 
de ciertos tipos de cáncer orofaríngeo (particularmente cánceres 
de las amígdalas linguales y de las palatinas) y el 40% de los cán-
ceres vaginal, vulvar y del pene199. Hay más de 100 tipos de VPH, y 
al menos 12 de ellos causan cáncer177. Los tipos 16 y 18 represen-
tan aproximadamente 70% de todos los casos de cáncer de cuello 
uterino en todo el mundo y casi todos los casos de otros cánceres 
relacionados con el VPH181. Sin embargo, entre las mujeres hispanas 
una proporción más alta de cánceres del cuello uterino son causa-
dos por tipos de VPH de alto riesgo que no son 16 o 18200, 201. 

La FDA ha aprobado tres vacunas para la prevención de cáncer de 
cuello uterino, todas las cuales protegen contra los tipos 16 y 18. 
Una vacuna (HPV2) solo proporciona protección contra estos dos 
tipos, mientras que una segunda vacuna protege contra cuatro 
tipos (HPV4) y la tercera contra nueve tipos (HPV9). Las vacunas 
HPV2 y HPV4 han demostrado cierto grado de protección adicio-
nal contra los tipos 31 y 45 del VPH de alto riesgo, ambos de los 
cuales son el blanco directo de la vacuna HPV9 que protege contra 
el 90% de los cánceres de cuello uterino202. Las recomendaciones 
actualizadas sobre la vacunación contra el VPH se publicaron en 
marzo de 2015, y reflejan la aprobación de la vacuna HPV9 por la 
FDA en diciembre de 2014 (vea la barra lateral).

En 2007, la Sociedad Americana Contra El Cáncer publicó sus pro-
pias recomendaciones sobre el uso de la vacuna contra el VPH, que 
en general son congruentes con las del Comité Recomendatorio 
de Prácticas de Inmunización (Advisory Committee on Immuni-
zation Practices, ACIP), aunque actualmente la Sociedad no tiene 
recomendaciones sobre el uso de la vacuna contra el VPH entre los 
hombres203. Es importante recordar que la vacuna contra el VPH 
complementa, no sustituye, los exámenes de detección de cáncer 
de cuello uterino debido a que la vacuna no proporciona protección 
contra todos los tipos del VPH que causan cáncer. Por lo tanto todas 
las mujeres, hasta las que han sido vacunadas, deben continuar 
haciéndose exámenes de detección de cáncer de cuello uterino de 
acuerdo con las recomendaciones (vea la página 25)204, 205.

Aunque el costo de la serie de vacunas contra el VPH de tres dosis 
es relativamente alto (aproximadamente $130 por dosis), hay pro-
gramas federales que ayudan a hacerlas más accesibles. La Ley de 

Cuidado de Salud a Bajo Precio requiere que Medicaid, así como 
todos los planes de seguro privados nuevos y renovados, cubran la 
vacuna contra el VPH sin costo compartido para todos los adultos y 
niños que tienen derecho a ella206. La vacuna contra el VPH también 
está disponible a través del programa federal Vacunas para Niños 
(Vaccines for Children, VFC), que cubre el costo de la vacuna para 
niños y adolescentes que no tienen seguro y para algunos niños y 
adolescentes que no tienen suficiente seguro o que tienen derecho 
a Medicaid.207 El programa VFC ha ayudado a reducir las disparida-
des en vacunación infantil entre hispanos y blancos no hispanos208.

El inicio y la terminación de la serie de vacunas contra el VPH siguen 
siendo más bajos que los de otras vacunas rutinariamente recomen-
dadas en todos los grupos raciales y étnicos184. Entre las jóvenes de 13 
a 17 años de edad, en 2014 un 66% de las hispanas había iniciado la 
serie de vacunas, en comparación con el 56% de las blancas no hispa-
nas; sin embargo, las tasas de terminación en ambos grupos fueron 
similares (73% versus 71%, respectivamente) (tabla 8, página 24). 
Entre los varones, 54% de los hispanos y 36% de los blancos no hispa-
nos habían iniciado la serie de vacunas contra el VPH, con tasas de 
terminación similares (57% versus 58%, respectivamente). 

Históricamente las jóvenes hispanas han tenido menores tasas de 
terminación de la serie de vacunas contra el VPH que las blancas no 
hispanas209. Actualmente se desconocen las razones del aumento 
en las tasas de terminación, pero pudieran estar relacionadas con 
iniciativas federales relacionadas con el proveedor184, 209. Dentro 
de la población hispana, la recomendación de la vacuna contra el 
VPH por parte del proveedor desempeña un papel importante en 

Recomendaciones sobre la vacuna contra 
el VPH del Comité Recomendatorio de 
Prácticas de Inmunización*95

Mujeres
Uso de HPV2, HPV4 o HPV9

• Edades de 11 y 12 años (pueden comenzar a los 9 años de 
edad): vacunación de rutina con 3 dosis 

• Hasta los 26 años de edad: vacunación para aquellas muje-
res que no hayan recibido la vacuna anteriormente o que no 
hayan completado la serie de tres dosis 

Hombres
Uso de HPV4 o HPV9

• Edades de 11 y 12 años (pueden comenzar a los 9 años de 
edad): vacunación de rutina con 3 dosis 

• De 13 a 21 años de edad: vacunación para aquellos hom-
bres que no hayan recibido la vacuna o que no hayan com-
pletado la serie de tres dosis; los hombres de 22 a 26 años 
de edad también se pueden vacunar 

• Hasta los 26 años de edad: vacunación para aquellos que 
tienen un sistema inmunitario debilitado (incluidos los que 
tienen infección con el VIH) y los hombres que tienen rela-
ciones sexuales con otros hombres 

*El Comité Recomendatorio de Prácticas de Inmunización (ACIP) emitió las reco-
mendaciones nacionales sobre el uso de vacunas en EE. UU., y los Centros para 
el Control y la Prevención de Enfermedades las han publicado.
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la aceptación de la vacuna por los jóvenes de ambos sexos210, 211. Por 
ejemplo, entre 2010 y 2012, los padres hispanos que recibieron la 
recomendación de un proveedor tuvieron una probabilidad ocho 
veces mayor de vacunar a sus hijos que los padres que no recibieron 
la recomendación de un proveedor211. Además de mejorar la con-
cientización de proveedores y pacientes, las recomendaciones para 
el mejoramiento de las tasas de vacunación contra el VPH inclu-
yen el aumento de lugares en donde se ofrece la vacuna, como más 
programas escolares de vacunación contra el VPH y permitir que la 
vacuna se administre en las farmacias212. 

Virus de inmunodeficiencia humana (VIH)
La infección con el VIH debilita el sistema inmunitario, aumen-
tando el riesgo de varios tipos de cáncer, como linfoma, sarcoma 
de Kaposi y cáncer de cuello uterino. Las personas con el VIH 
también corren el riesgo de una infección con otros agentes 
causantes de cáncer, como el VHC, el VHB, el VPH y el virus de 
Epstein-Barr, y por lo tanto tienen una mayor incidencia de cán-
ceres de hígado, ano y orofaringe y de linfoma de Hodgkin.213-215 
El VIH se transmite principalmente mediante el coito sexual y 
el uso de drogas inyectables, aunque son posibles otras rutas de 
infección. Los hispanos tienen una mayor incidencia del VIH y 

soportan una carga mayor por este virus en comparación con 
los blancos no hispanos; en 2013, la incidencia de nuevos casos 
de VIH fue casi tres veces mayor entre los hispanos que entre los 
blancos no hispanos216. La mayoría de los casos de VIH entre los 
hispanos ocurre en los hombres, particularmente los que tienen 
relaciones sexuales con otros hombres216. 

Pruebas de detección del cáncer
Los exámenes de detección regulares pueden ayudar a detectar el 
cáncer en sus primeras etapas y mejorar el éxito del tratamiento de 
algunos tipos de cáncer204. Estos exámenes también pueden ayudar 
a prevenir el cáncer de cuello uterino y el cáncer colorrectal cuando 
se detectan y extirpan crecimientos que probablemente progresarán 
hasta convertirse en cáncer204. Las pautas de los exámenes de detec-
ción de la Sociedad Americana Contra El Cáncer para la detección 
del cáncer en sus primeras etapas se encuentran en la página 25. 
Si desea más información sobre los exámenes de detección de cán-
cer además de la que se incluye en este capítulo, visite cancer.org/
research/cancerfactsstatistics/index donde encontrará la última edi-
ción de Cancer Prevention & Early Detection Facts & Figures (Datos y 
Estadísticas sobre la Prevención y la Detección Temprana de Cáncer). 

Pruebas de detección del cáncer de cuello uterino
El uso regular de pruebas de Papanicolaou (Pap) y del VPH, seguidas 
de un tratamiento apropiado y oportuno, pueden ayudar a prevenir 
tanto la ocurrencia del cáncer de cuello uterino como el fallecimiento 
por su causa205. La Sociedad recomienda que las mujeres con riesgo 
medio deben de comenzar a hacerse exámenes de detección a los 
21 años de edad, y continuar a intervalos regulares al menos hasta 
los 65 años. Las mujeres que corren un riesgo alto de cáncer de cue-
llo uterino, como las que están infectadas con el VIH, han recibido 
trasplantes de órganos o están expuestas al medicamento dietiles-
tilbestrol (DES), pueden requerir exámenes de detección con mayor 
frecuencia. Es importante darse cuenta que las mujeres que reciben 
la vacuna contra el VPH aún deben observar las pautas recomenda-
das sobre los exámenes de detección, porque las vacunas no protegen 
contra todos los tipos de VPH que causan cáncer. 

Aunque históricamente ha sido menos probable que las mujeres 
hispanas participen en exámenes de detección de cáncer de cuello 

uterino en comparación con las mujeres blancas no hispanas, en 
décadas recientes las tasas han mejorado217-219. En 2013, 77% de las 
mujeres hispanas estaban al corriente con sus exámenes de detección 
de cáncer de cuello uterino en comparación con 83% de las blancos 
no hispanos (tabla 9, página 26). Entre los subgrupos hispanos, la 
prevalencia de exámenes de detección varía de 73% en los cubanos 
a 83% en los puertorriqueños que viven en EE. UU. continental. La 
prevalencia de pruebas de Papanicolaou entre las mujeres hispanas 
sin seguro es más alta que entre las mujeres blancas no hispanas sin 
seguro; la evidencia sugiere que los grupos minoritarios de menores 
ingresos pueden ser más adeptos a acceder programas de protección 
y subsidiados que los blancos no hispanos220. 

Exámenes de detección de cáncer de seno
La mamografía es un procedimiento con dosis bajas de rayos X a tra-
vés del que se puede detectar el cáncer de seno en una etapa en la que 
el tratamiento puede ser más eficaz. Las recientemente actualizadas 
pautas sobre los exámenes de detección de la Sociedad Americana 
Contra El Cáncer para las mujeres de riesgo medio recomiendan que 
las mujeres de 40 a 44 años de edad tengan la opción de someterse a 
una mamografía anual; que las de 45 a 54 años se hagan una mamogra-
fía anual; y que las de 55 años de edad y más se hagan una mamografía 
cada uno o dos años, continuando por tanto tiempo como su salud 
en general sea buena y su esperanza de vida sea de 10 años o más221. 
La prevalencia de mamografías entre las mujeres hispanas sigue 
siendo menor que entre las blancas no hispanas, aunque la diferencia 
es menor222. En 2013, 64% de las mujeres hispanas de 45 años y más 
se habían hecho un mamograma en los últimos dos años en compa-
ración con el 69% de las blancas no hispanas (tabla 9, página 26). 
Entre los subgrupos hispanos, las mujeres cubanas fueron las que 
tuvieron menores probabilidades de hacerse un mamograma en los 

Tabla 8. Aceptación (%) de la vacuna contra el 
virus del papiloma humano (VPH) entre adoles-
centes de 13 a 17 años de edad, EE. UU., 2014

Hispanos Blancos no hispanos

Chicos Chicas Chicos Chicas

≥ 1 dosis 54.2 66.3 36.4 56.1

≥ 3 dosis 27.8 46.9 18.8 37.5

Terminación de la serie* 57.2 72.8 57.9 70.6

Las personas de origen hispano/latino pueden ser de cualquier raza. 
*Porcentaje que completó la serie de vacunas de 3 dosis entre aquellos que 
recibieron al menos una dosis.
Fuente: Reagan-Steiner S, Yankey D, Jeyarajah J, et al. MMWR Morb Mortal 
Wkly Rep. 2015; 64(29): 784-792. Tablas de datos completos disponibles en:  
cdc.gov/vaccines/imz-managers/coverage/nis/teen/data/tables-2014.html. 
Accedido: 30 de julio de 2015

http://cancer.org/research/cancerfactsstatistics/index
http://cancer.org/research/cancerfactsstatistics/index
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Recomendaciones de la Sociedad Americana Contra El Cáncer para la detección temprana 
del cáncer en personas asintomáticas de riesgo medio* 
Área del  
cáncer

Población Prueba o procedimiento Recomendación 

Seno Mujeres entre 
40 y 54 años

Mamografía A partir de los 45 años de edad las mujeres se deben hacer mamografías de detección de 
manera regular. Las mujeres de 45 a 54 años se deben hacer exámenes de detección cada 
año. Las mujeres deben tener la oportunidad de comenzar a hacerse exámenes de detección 
anuales entre las edades de 40 y 44 años.

Mujeres  
mayores de  
55 años

Transición a exámenes de detección bianuales, o tener la oportunidad de continuar con los 
exámenes de detección anuales, continuando por tanto tiempo como tengan una salud gene-
ral buena y su esperanza de vida sea mayor de 10 años.

Cuello  
uterino

Mujeres entre 
21 y 29 años

Prueba de Papanicolaou Los exámenes de detección se deben hacer cada 3 años con pruebas de Papanicolaou conven-
cionales o a base de líquido.

Mujeres entre 
30 y 65 años

Prueba de Papanicolaou y 
prueba de ADN del VPH

Los exámenes de detección se deben hacer cada 5 años con la prueba del VPH y la prueba de 
Papanicolaou (preferida), o cada 3 años solo con la prueba de Papanicolaou (aceptable).

Mujeres  
mayores de  
66 años

Prueba de Papanicolaou y 
prueba de ADN del VPH

Las mujeres mayores de 66 años de edad que hayan obtenido ≥3 resultados negativos conse-
cutivos en las pruebas de Papanicolaou o ≥2 resultados negativos consecutivos en las pruebas 
del VPH y de Papanicolaou en los últimos 10 años, siendo la prueba más reciente en los últi-
mos 5 años deben dejar de hacerse exámenes de detección de cáncer de cuello uterino.

Las mujeres 
que se hayan 
sometido a una 
histerectomía 
total

Deben dejarse de hacer exámenes de detección de cáncer de cuello uterino.

Colorrectal† Hombres y 
mujeres,  
más de 50 años 
de edad 

Prueba de sangre oculta en 
heces con guayaco (Guaiac-
based Fecal occult blood 
test, gFOBT) con al menos 
50% de sensibilidad, o 
prueba inmunoquímica 
fecal (fecal immunochemi-
cal test, FIT) con al menos 
50% de sensibilidad, O

Pruebas anuales en muestras de heces espontáneas. No se recomienda la prueba de heces sola 
en una visita al consultorio médico, ni las pruebas de “tirar en el escusado”. En comparación 
con las pruebas con guayaco para la detección de sangre oculta en heces, las pruebas inmu-
noquímicas son más fáciles para el paciente y probablemente tengan las mismas sensibilidad 
y especificidad o mejores. No se justifica repetir una prueba FOBT en respuesta a un resultado 
positivo inicial.

Exámenes de ADN en  
heces, O

Cada 3 años

Sigmoidoscopia flexible 
(FSIG), O

Cada 5 años por sí sola, o se puede considerar combinar la FSIG realizada cada 5 años con 
una gFOBT o FIT de alta sensibilidad realizada cada año.

Enema de bario con doble 
contraste, O

Cada 5 años

Colonoscopia, O Cada 10 años

Colonografía por TC Cada 5 años 

Endometrial Mujeres en la 
menopausia

Se debe informar a las mujeres sobre los síntomas de cáncer endometrial y se les debe alentar 
para que informen a un médico cualquier sangrado inesperado.

Pulmón Los fumadores y 
los ex fumadores 
entre 55 y 74 
años de edad en 
buena salud con 
antecedentes de 
fumar más que 
el equivalente de 
un paquete dia-
rio por 30 años

TC helicoidal de dosis baja 
(LDCT)

Los médicos que tengan acceso a centros de exámenes de detección de cáncer de pulmón, de 
alto volumen y alta calidad, deben iniciar una conversación sobre los exámenes de detección de 
cáncer de pulmón anuales con sus pacientes aparentemente sanos de 55 a 74 años de edad 
que tengan antecedentes de haber fumado al menos el equivalente de un paquete diario por 
30 años, y que fumen actualmente o que hayan dejado de fumar en los últimos 15 años. Debe 
realizarse un proceso de decisiones fundamentadas y compartidas con un médico en relación 
con los beneficios, las limitaciones y los perjuicios potenciales asociados con los exámenes de 
detección de cáncer de pulmón con LDCT, antes de que se tome cualquier decisión para iniciar 
este tipo de exámenes. El asesoramiento para dejar de fumar sigue siendo una alta prioridad de 
atención clínica en las conversaciones con los fumadores, a quienes se les debe informar el riesgo 
continuo que tienen de desarrollar cáncer de pulmón. Los exámenes de detección no se deben 
ver como una alternativa a dejar de fumar.

Próstata Hombres, más 
de 50 años

Prueba del antígeno pros-
tático específico (Prostate-
specific antigen, PSA) con o 
sin examen digital del recto 
(digital rectal exam, DRE)

Los hombres con una esperanza de vida de al menos 10 años deben tener la oportunidad de 
tomar una decisión fundamentada junto con su proveedor médico sobre si deben hacerse el 
examen de detección de cáncer de próstata, después de recibir información sobre las incertidum-
bres, riesgos y beneficios posibles asociados con estos exámenes. No se deben hacer exámenes 
de detección de cáncer de próstata sin un proceso de toma de decisiones fundamentadas.

TC = Tomografía computarizada. *Todas las personas deben familiarizarse con los beneficios, limitaciones y perjuicios potenciales asociados con los exámenes de detec-
ción de cáncer. †Todas las pruebas que den resultados positivos (excepto colonoscopias) se deben proseguir con una colonoscopia.
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últimos dos años. Estas variaciones en la prevalencia de exámenes 
de detección pueden estar relacionadas con diferencias en el acceso 
a la atención médica223. Se piensa que la menor frecuencia de mamo-
gramas y los intervalos más prolongados entre ellas, al igual que la 
carencia de un seguimiento oportuno después de un mamograma 
anormal, contribuyen a un porcentaje más alto de cánceres de seno 
en etapa avanzada detectado entre las hispanas en comparación con 
las blancas no hispanas ( figura 5, página 7)44, 224.

Detección del cáncer colorrectal
La Sociedad Americana Contra El Cáncer recomienda varias opcio-
nes de exámenes de detección de cáncer colorrectal, comenzando a 
la edad de 50 años para las personas con riesgo medio (vea la página 
25)204. Los exámenes estructurales, que detectan tanto cáncer 
como lesiones precancerosas, incluyen sigmoidoscopia flexible, 
colonoscopia, colonografía por tomografía computarizada (TC) 
y enema de bario de doble contraste225. Las pruebas menos inva-
sivas que usualmente solo detectan cáncer son los kits de pruebas 
en heces para el hogar, que incluyen la prueba de sangre oculta en 
heces con guayaco (guaiac-based fecal occult blood test, gFOBT), la 
prueba inmunoquímica en heces ( fecal immunochemical test, FIT) 
y la recientemente aprobada prueba de ADN de múltiples objetivos 
(multi-target sDNA). En 2013, los hispanos de 50 años y más de edad 
tuvieron menos probabilidades de haberse sometido recientemente 
a una prueba de detección del cáncer colorrectal (45%) que los blan-
cos no hispanos (61%) (tabla 9). La diferencia en la prevalencia de 
exámenes de detección se debe principalmente al menor uso de las 
colonoscopías entre los hispanos, ya que el uso de la prueba gFOBT 
es similar226, 227. La aceptación de las pruebas de detección entre los 
hispanos varía por país de origen, y es especialmente baja entre los 
hispanos de 50 años de edad y más que no tienen seguro, entre los 
cuales solo un 11% notificó haberse hecho una prueba.

En 1991 la Sociedad, junto con los Centros para el Control y la Pre-
vención de Enfermedades (CDC) y muchas otras organizaciones, 
fundaron la Mesa Redonda Nacional contra el Cáncer Colorrec-

tal (National Colorectal Cancer Roundtable, NCCRT), que es una 
coalición de organizaciones públicas, privadas y sin fines de lucro 
y expertos, dedicados a reducir la incidencia y mortalidad del cán-
cer colorrectal en EE. UU.228 En 2014, la NCCRT lanzó la iniciativa 
80% by 2018, cuyo objetivo es aumentar la prevalencia de exáme-
nes de detección de cáncer colorrectal al 80% para el año de 2018 
entre los adultos de 50 años de edad y más. Los miembros de la 
NCCRT también quieren reducir las disparidades en la utilización 
de los exámenes de detección y el acceso a la atención.

Pruebas de detección del cáncer de próstata
La evidencia sobre el valor de las pruebas de detección tem-
prana de cáncer de próstata es insuficiente para recomendar 
o no recomendar el examen digital del recto (digital rectal exa-
mination, DRE) o la prueba del antígeno prostático específico 
(prostate-specific antigen, PSA) a los hombres de riesgo medio204. 
Los resultados de estudios clínicos publicados son conflictivos 
respecto a los beneficios del examen del PSA en la reducción de los 
fallecimientos por cáncer de próstata218. Las pautas de la Sociedad 
Americana Contra El Cáncer para la detección temprana del cán-
cer de próstata promueven decisiones fundadas en los hombres 
de 50 años de edad o más que tienen una esperanza de vida de 
al menos 10 años. De acuerdo con las pautas, los hombres deben 
tener una oportunidad de tomar una decisión junto con su pro-
veedor de atención primaria sobre si someterse a un examen de 
detección de cáncer de próstata después de recibir información 
sobre las incertidumbres, los riesgos y los beneficios potenciales 
asociados con la prueba PSA (vea la página 25).218 

Examen de detección de cáncer de pulmón
Los estudios clínicos de asignación aleatoria de gran tamaño entre 
fumadores y ex fumadores de cantidades excesivas de tabaco han 
mostrado una reducción del 20% en los fallecimientos por cáncer 
de pulmón entre aquellos que se sometieron a pruebas de detección 
de este tipo de cáncer con tomografía computarizada helicoidal de 

Tabla 9. Uso de pruebas de detección del cáncer (%), adultos, EE. UU., 2013
Hispanos Subgrupos de origen hispano Blancos no hispanos

Todos
No tiene 
seguro Mexicanos Puertorriqueños Cubanos

Centro/sud-
americanos Dominicanos Todos

No tiene 
seguro

Exámenes de detección de cáncer de cuello ute-
rino (mujeres de 21 a 65 años)*

Prueba de Papanicolaou en los últimos tres años 77.1 64.1 76.9 82.7 73.3 75.6 80.4 82.8 57.3

Exámenes de detección de cáncer de seno (muje-
res de 45 años en adelante)

Mamograma en los últimos dos años 64.3 40.3 64.7 66.5 51.5 68.0 65.1 68.9 39.8

Exámenes de detección de cáncer colorrectal (50 
años en adelante)†

Total 44.9 11.0 44.6 56.8 38.6 40.5 38.6 60.5 29.8

Hombres 42.0 11.3 43.4 49.7 34.7 37.3 ‡ 60.4 21.3

Mujeres 47.6 10.7 46.3 63.2 43.3 43.2 44.2 60.8 36.6

Estos estimados de porcentaje se ajustaron por edades a la población estándar de EE. UU. en 2000. Las personas de origen hispano/latino pueden ser de cualquier 
raza. *Entre las mujeres con útero intacto.  
†Prueba de sangre oculta en heces (FOBT) durante el año anterior, una sigmoidoscopia en los últimos cinco años o una colonoscopia en los últimos 10 años. ‡No se hizo un 
estimado debido a la inestabilidad.

Fuente: Centros para el Control y la Prevención de Enfermedades. Encuesta Nacional de Entrevistas sobre Salud, 2013. Archivo de datos de uso público. Consulte las fuentes 
de las estadísticas (página 33) para ver la cita completa.
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baja dosis (low-dose spiral computed tomography, LDCT)68, 229. La 
Sociedad Americana Contra El Cáncer recomienda que los médicos 
que tengan acceso a centros de detección y tratamiento de cáncer 
de pulmón, de alta calidad, deben iniciar una conversación sobre los 
exámenes de detección de cáncer de pulmón con pacientes aparen-
temente saludables de 55 a 74 años de edad que tengan un historial 
de fumar al menos el equivalente de un paquete diario por 30 años y 
que actualmente fumen o que hayan dejado de fumar en los últimos 
15 años (vea la página 25)230. Se debe informar a los pacientes de 
los posibles beneficios, limitaciones y daños asociados con los exá-
menes de detección de cáncer de pulmón con LDCT antes de tomar 
la decisión de someterse a uno de ellos. En el caso de las personas que 
todavía fuman, la conversación también debe incluir información 
sobre los riesgos a la salud asociados a la continuación del hábito 
de fumar. En 2010, había poca diferencia respecto a los exámenes 
de detección de cáncer de pulmón con LDCT entre los fumadores y 
los exfumadores de alto riesgo hispanos y los blancos no hispanos231.

Estrategias para mejorar la participación en 
pruebas de detección del cáncer
Los obstáculos a la atención médica, como la carencia de seguro 
médico o de una fuente usual de atención, que experimentan 
muchos hombres y mujeres hispanos en EE. UU. se reflejan en el 
menor uso de servicios preventivos, como los exámenes de detec-
ción de cáncer223, 232, 233. Para mejorar el acceso a los exámenes de 
detección de cáncer de seno y de cáncer de cuello uterino de las 
poblaciones con servicios insuficientes, el Programa Nacional de 
Detección Temprana de los Cánceres de Seno y de Cuello Uterino 
(National Breast and Cervical Cancer Early Detection Program, 
NBCCEDP) de los CDC proporciona a las mujeres de bajos ingresos 
sin seguro o con seguro insuficiente acceso a exámenes de detec-
ción oportunos y de alta calidad para la detección temprana de 

cánceres de seno y de cuello uterino y servicios de diagnóstico. El 
NBCCEDP ha dado servicio a más de 4.7 millones de mujeres desde 
que comenzó en 1991; durante 2009-2013, un 27% y un 24% de las 
mujeres que se sometieron a exámenes de detección de cáncer de 
cuello uterino y de cáncer de seno, respectivamente, eran hispa-
nas234, 235. Además, en 2009 los CDC iniciaron el Programa de Control 
de Cáncer Colorrectal (Colorectal Cancer Control Program), que 
otorgó subvenciones (por un total de aproximadamente $27 millo-
nes) a 25 estados y cuatro organizaciones tribales por un periodo de 
5 años para aumentar los exámenes de detección de cáncer colo-
rrectal en la población entre las personas de 50 años de edad y más 
y reducir las disparidades relacionadas con estos exámenes entre 
aquellos que no tienen seguro o que tienen seguro insuficiente.

En la mayoría de los estudios, el estado educativo generalmente 
menor entre los hispanos se ha asociado con una menor utilización 
de los exámenes de detección de cáncer; la menor educación puede 
dar como resultado menos conocimientos o concientización sobre 
las causas del cáncer y las prácticas de detección. Adicionalmente, 
el fatalismo y el temor también actúan como obstáculos para los 
exámenes de detección de cáncer236. Se necesitan estrategias de 
comunicación eficaces para eliminar esta carencia de conocimien-
tos. Los estudios han mostrado que la presencia de apoyo social y 
los esfuerzos de extensión culturalmente apropiados pueden mejo-
rar la aceptación de los exámenes de detección237-239.  Los programas 
locales de extensión, las intervenciones adaptadas culturalmente 
realizadas por promotores de salud no especializados hispanos y el 
aliento al médico para que promueva los beneficios de la detección 
del cáncer en sus primeras etapas también son estrategias eficaces 
para mejorar las tasas de exámenes de detección entre los hispa-
nos240. El siguiente capítulo contiene más información sobre los 
factores socioeconómicos y culturales que afectan los comporta-
mientos relacionados con los exámenes de detección. 

Factores que influyen en la salud: Estado  
socioeconómico y valores y creencias culturales

Factores económicos, sociales y culturales influyen en la incidencia 
y supervivencia del cáncer. La situación socioeconómica, deter-
minada por los ingresos y el nivel educativo de la persona, es el 
factor más importante que afecta tanto la salud como la longevi-
dad. Influye en el predominio de los factores de riesgo subyacentes 
del cáncer, el acceso al seguro médico, a la atención preventiva, a 
la detección temprana y al tratamiento. Factores culturales tales 
como el idioma, las creencias, valores y tradiciones pueden asi-
mismo influir en las conductas, creencias relativas a enfermedades 
y enfoques de la atención médica. Otros factores, incluso el medio 
ambiente, factores genéticos, estado de salud pasado y presente y 
factores psicológicos también influyen considerablemente en la 
carga que el cáncer impone en la población hispana.

Características socioeconómicas
En Estados Unidos, en comparación con los blancos no hispa-
nos, los hispanos tienen menores niveles de logros educativos, 
más probabilidades de vivir en la pobreza (tabla 10, página 
28), y menos probabilidades de tener seguro médico (tabla 11, 

página 29). En 2013, 35% de los hispanos adultos no tenían 
un diploma de la escuela preparatoria o equivalente, y 25% de 
todos los hispanos vivían en la pobreza, en comparación con el 
8% y el 11%, respectivamente, entre los blancos no hispanos. Sin 
embargo, también hay diferencias socioeconómicas significa-
tivas dentro de la comunidad hispana según el país de origen. 
Por ejemplo, los dominicanos tienen aproximadamente el doble 
de probabilidades que los suramericanos de vivir en la pobreza 
(28% versus 15%, respectivamente) y de no tener diploma de la 
escuela preparatoria (32% versus 15%, respectivamente). 

Acceso a la atención médica
El acceso a la atención médica influye en el uso de los servicios pre-
ventivos (p. ej., inmunizaciones y exámenes de detección de cáncer), 
así como en el recibo de tratamiento de cáncer50. Muchos hispanos 
se enfrentan a obstáculos financieros, estructurales y personales 
para recibir atención médica241. Los obstáculos financieros incluyen 
seguro médico inadecuado, bajos ingresos personales y altas tasas 
de pobreza (tabla 11, página 29). Los obstáculos estructurales 
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incluyen pobre acceso geográfico y falta de transportación a los pro-
veedores242. Los obstáculos personales para recibir atención incluyen 
factores culturales y lingüísticos, así como discriminación y prejuicio 
de los proveedores243-246. En EE. UU., el acceso a la atención médica 
está estrechamente relacionado con la cobertura del seguro. Los 
hispanos son los que tienen menos probabilidades de tener seguro 
médico entre todos los grupos raciales o étnicos; entre los hispanos 
de 18 a 64 años de edad, 37% no tiene seguro, en comparación con el 
13% de los blancos no hispanos (tabla 11, página 29)247. Dentro de 
la población hispana, las tasas más altas de carencia de seguro son 
las de los mexicanos y de aquellos que nacieron fuera de EE. UU. Los 
hispanos en general tienen también el doble de probabilidades de no 
tener una fuente de atención usual que los blancos no hispanos. 

Muchos factores subyacentes se relacionan con la carencia de cober-
tura médica y no tener una fuente de atención usual. Por ejemplo, 
los hispanos tienen muchas más probabilidades que los blancos 
de trabajar en agricultura, construcción, servicios domésticos y de 
alimentos y otras ocupaciones de salario bajo, que tienen menos 
probabilidades de ofrecer beneficios de seguro médico de emplea-
dores248. Los obstáculos a la atención médica son particularmente 
prevalentes entre los trabajadores migrantes hispanos249.

La eliminación de disparidades en el acceso a la atención médica es 
una tarea intimidante para las políticas de atención médica en EE. UU. 
La aprobación de la Ley de Cuidado de Salud a Bajo Precio (ACA) en 
2010 ofrece algunas probabilidades actuales y futuras de mitigar la carga 
financiera de los servicios preventivos y de reducir substancialmente 
el número de hispanos sin seguro, particularmente entre aquellos con 
estado socioeconómico más bajo. Los resultados iniciales de las prime-
ras inscripciones en virtud de la ACA fueron prometedores; el porcentaje 
de hispanos en edad laboral que no tenían seguro en Estados Unidos se 
redujo un 36% entre septiembre de 2013 y junio de 2014; en los estados 
que ampliaron Medicaid, el porcentaje se redujo más del 50%250. 

Sin embargo, todavía hay varios retos para expandir los beneficios 
incluidos en las disposiciones de la ACA a todos los hispanos sin 
seguro. Algunos estados con poblaciones hispanas de gran tamaño, 
como Texas y Florida, hasta ahora han decidido no expandir la cober-

tura de Medicaid. Además, los obstáculos lingüísticos pueden evitar 
que un número substancial de hispanos se inscriban; después del 
primer periodo de inscripciones, 30% de los hispanos de habla his-
pana seguían sin seguro, en comparación con 19% entre aquellos que 
hablaban principalmente inglés. También es importante notar que 
las inscripciones no están abiertas para los inmigrantes indocumen-
tados, que representan aproximadamente un 4% de la población de 
EE. UU. y que son predominantemente hispanos251. Como los inmi-
grantes indocumentados con frecuencia no pueden obtener empleos 
con seguro médico de los empleadores, las disparidades en el acceso 
a la atención médica en este grupo sigue siendo una inquietud252, 253. 

Visite healthcare.gov/ para ver más información sobre las opcio-
nes de seguro médico disponibles a través de las disposiciones 
de la ACA. Visite cuidadodesalud.gov/es/ para ver la versión en 
español de esta información.

Valores y creencias culturales
La competencia cultural es un elemento importante para pro-
porcionar atención médica y servicios preventivos de alta 
calidad a poblaciones diversas254. La competencia cultural es 
un conjunto de actitudes, destrezas, comportamientos y políti-
cas que permiten que las organizaciones y su personal trabajen 
efectivamente en situaciones multiculturales246. La competencia 
cultural refleja la habilidad de adquirir y usar el conocimiento de 
las creencias, actitudes, prácticas y patrones de comunicación 
referentes a la salud de los pacientes y su familia para mejorar los 
servicios, fortalecer los programas, aumentar la participación 
de la comunidad y eliminar las diferencias en el estado de salud 
entre diversos grupos de población. También incluye conoci-
mientos específicos de la población, incluidos valores culturales, 
prevalencia de enfermedades y eficacia del tratamiento255. 

El crecimiento en aumento de las comunidades étnicamente diversas, 
cada una de ellas con sus propios rasgos culturales y perfiles de salud, 
presenta retos para los sistemas de suministro de atención médica 
y para los profesionales individuales. Muchos expertos han sugerido 
que la competencia cultural entre proveedores de atención primaria 

Tabla 10. Características socioeconómicas (%) por raza/grupo étnico y origen hispano, EE. UU., 2013

Hispanos Subgrupos de origen hispano
Blancos no 
hispanos

Todos Mexicanos
Puertorri-
queños Cubanos

Centroameri-
canos

Surameri-
canos

Domini- 
canos Todos

Nacidos en el extranjero 35.2 33.3 1.5 56.6 60.3 62.4 54.5 3.9

Ingresos por debajo del nivel federal de pobreza 24.8 26.2 26.2 20.0 23.3 14.9 28.3 11.1

Habla inglés menos de “muy bien”* 32.3 32.3 17.4 39.6 48.7 36.3 42.2 1.6

Menos de un diploma de la escuela preparatoria, 
adultos ≥25 años

35.3 40.9 22.6 21.0 44.9 14.9 31.6 8.3

*Entre las personas de ≥5 años de edad que indicaron que en el hogar se hablaba un idioma diferente al inglés. Se pidió a las personas que respondieron que calificaran su 
habilidad para hablar inglés como “absolutamente no bien”, “no bien”, “bien” o “muy bien”.

Fuentes: Nacidos fuera de EE. UU.: U.S. Census Bureau, American FactFinder, disponible en factfinder.census.gov/faces/tableservices/jsf/páginas/index.xhtml. Con base 
en los datos de Estimados de 1 año de la comunidad estadounidense para Estados Unidos de 2013 incluido Puerto Rico. Todas las demás características: Dominguez K, 
Penman-Aguilar A, Chang M-H, et al. Vital Signs: Leading Causes of Death, Prevalence of Diseases and Risk Factors, and Use of Health Services among Hispanics in the 
United States – 2009-2013. MMWR Morb Mort Wkly Rep. 2015; 64(Early Release):1-10.

http://cuidadodesalud.gov/es/
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desempeña un papel importante en la eliminación de las diferencias 
en la atención médica entre grupos raciales y étnicos246. Numerosas 
organizaciones han desarrollado recursos de competencia cultural 
para asistir a los proveedores médicos y a los profesionales de salud 
pública. Dos ejemplos disponibles en línea son:

• Visite hispanichealth.arizona.edu/primer%20for%20culural 
%20proficiency%20nahh.pdf para ver A primer for cultural 

proficiency: Towards quality health services for Hispanics (Una 
guía de competencia cultural: hacia servicios médicos de cali-
dad para los hispanos), disponible en línea gracias a Arizona 
Hispanic Center of Excellence.

• Visite minorityhealth.hhs.gov/omh/content.aspx?id=6515&l-
vl=2&lvlid=16 para ver el ejemplo de la Oficina de Salud de 
Grupos Minoritarios de EE. UU.

Cómo la Sociedad Americana Contra El Cáncer ayuda a 
reducir las disparidades del cáncer

La Sociedad Americana Contra El Cáncer salva vidas ayudando 
a las personas a seguir bien y a recuperarse, encontrar curas y 
luchar contra el cáncer. En esta sección se proporcionan infor-
mación y los aspectos más destacados de estos esfuerzos.

Ayudamos a las personas a seguir bien y a 
recuperarse
La Sociedad Americana Contra El Cáncer ayuda a las perso-
nas dondequiera que estén a seguir bien previniendo el cáncer o 
detectándolo en sus etapas tempranas, cuando es más tratable. Si 
reciben un diagnóstico de cáncer, la Sociedad les proporciona la 
información más actualizada, ayuda cotidiana y apoyo emocio-
nal para orientarlos en cada paso de su experiencia y ayudarles a 
recuperarse.

Información sobre el cáncer
La Sociedad Americana Contra El Cáncer proporciona informa-
ción actualizada y precisa durante todo el espectro del cáncer, 
desde la prevención hasta la supervivencia y apoyo al final de la 
vida, en español y en inglés 24 horas al día, siete días a la semana 
en línea en cancer.org y por teléfono al 1-800-227-2345.

La Sociedad desarrolla numerosos materiales en español, como 
el paquete de recursos de información sobre el cáncer de colon 
y recto y Datos y Estadísticas sobre el Cáncer entre los Hispanos/
Latinos, para educar a las poblaciones de habla hispana sobre el 
cáncer. También hay disponible información en bengalí, chino, 
francés, criollo haitiano, hindi, coreano y ruso, más de 200 idio-
mas en total. Si desea más información, visite el sitio web de 
Easy Reading Project en cancer.org/easyreading.

Elecciones diarias para una vida más saludable (Everyday Choi-
ces For A Healthier Life) es una iniciativa de colaboración de la 
Sociedad Americana Contra El Cáncer, la Asociación Americana 
de Diabetes y la Asociación Americana del Corazón para fomen-
tar la prevención y la detección temprana del cáncer, la diabetes, 
las enfermedades del corazón y los accidentes cerebrovasculares. 
El sitio web de Everyday Choices (everydaychoices.org) y el folleto 
de Everyday Choices están disponibles en español.

La Sociedad Americana Contra El Cáncer se ha asociado con NBC 
UNIVERSO para producir la campaña Prevenir Es Vivir (Prevention is 
Life), una plataforma integral de salud patrocinada por Telemundo 
que tiene el objetivo de impulsar la educación y la concientización 

Tabla 11. Características de acceso a la atención médica (%) por raza/grupo étnico y origen hispano, EE. UU., 2013-2014

Hispanos Subgrupos de origen hispano
Blancos no 
hispanos

Todos Mexicanos Puertorriqueños Cubanos
Centro/suda-

mericanos Dominicanos Todos

Sin cobertura médica
Por edad:

<18 años 10.8 11.9 4.8 * 11.1 8.5 4.4

18-64 años 36.9 40.0 18.2 29.6 41.3 30.6 13.2

Más de 65 años 4.9 5.9 † * 11.6 * 0.3

Por nacimiento, adultos mayores de 18 años:

Nacidos en EE. UU. 16.9 18.2 14.6 12.9 14.0 18.5 10.8

Nacidos en el extranjero 43.6 47.7 * 29.7 40.5 26.8 14.5

No tienen una fuente de atención médica regular, adul-
tos de 18 a 64 años de edad

Total 27.8 29.0 20.2 26.9 29.0 24.4 16.0

Hombres 34.0 36.0 24.3 27.8 33.9 31.6 20.2

Mujeres 21.3 21.9 16.0 25.4 23.6 16.1 12.0

Todos los estimados sobre acceso a la atención médica, excepto para el rango etario de 0 a 17 años, fueron ajustados por edades a la población estándar de EE. UU. de 2000. 
*No se hizo un estimado debido a la inestabilidad. †No se pudo calcular el error estándar relativo.

Fuentes: Centros para el Control y la Prevención de Enfermedades. Encuesta Nacional de Entrevistas sobre Salud, 2013 y 2014. Archivo de datos de uso público. Consulte las 
fuentes de las estadísticas (página 33) para ver la cita completa.

http://hispanichealth.arizona.edu/primer%20for%20culural%20proficiency%20nahh.pdf
http://hispanichealth.arizona.edu/primer%20for%20culural%20proficiency%20nahh.pdf
http://minorityhealth.hhs.gov/omh/content.aspx?id=6515&lvl=2&lvlid=16
http://minorityhealth.hhs.gov/omh/content.aspx?id=6515&lvl=2&lvlid=16
http://everydaychoices.org
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entre los hispanos sobre salud y bienestar generales, con énfasis en la 
prevención de diabetes, cáncer, enfermedades cardiacas y obesidad. 
Visite learnlivegrow.org/prevention-is-life para ver más información 
(visite PrevenirEsVivir.com para ver la información en español).

Programas y servicios
Muchos de los programas y servicios de la Sociedad Americana 
Contra El Cáncer se han creado o adaptado de modo que sean étni-
camente apropiados y lingüísticamente específicos para públicos 
hispanos. Entre otros ejemplos, cabe destacar los siguientes:

Ayuda con los efectos secundarios del tratamiento en la 
apariencia 

El programa Luzca Bien Siéntase Mejor® (Look Good Feel Better®) 
es una colaboración de la Sociedad Americana Contra El Cáncer, la 
Fundación del Consejo de Productos de Cuidado Personal (Personal 
Care Products Council Foundation) y la Asociación de Belleza Pro-
fesional (Professional Beauty Association) que ayuda a las mujeres 
hispanas que tienen cáncer a manejar los efectos secundarios del 
tratamiento relacionados con la apariencia. El programa gratuito 
emplea profesionales de belleza certificados capacitados como 
voluntarios de Luzca Bien Siéntase Mejor para que enseñen técni-
cas simples de cuidado de la piel, maquillaje y cuidado de las uñas y 
den sugerencias prácticas sobre la pérdida del cabello y coberturas 
para la cabeza. Si desea más información, visite lookgoodfeelbetter.
org/es o llame al 1-800-395-LOOK (1-800-395-5665).

Esperanza e inspiración

Las personas con cáncer y sus seres queridos no tienen que 
enfrentarse solos a su experiencia con el cáncer. Cancer Survi-
vors Network® de la Sociedad Americana Contra El Cáncer es 
una comunidad en línea gratuita creada por y para las personas 
con cáncer y sus familias. En csn.cancer.org, pueden recibir y dar 
apoyo, conectarse con otros, encontrar recursos y decir su propia 
historia a través de expresiones personales como música y arte. 

Ayuda con el sistema de atención médica

Aprender a navegar en el viaje por el cáncer y el sistema de atención 
médica puede ser abrumador para cualquiera, pero es particu-
larmente difícil para las personas que no cuentan con atención 
médica adecuada, para los que se enfrentan a obstáculos lingüísti-
cos o de conocimientos sobre salud o para los que tienen recursos 
limitados. El Programa Guías de Pacientes de la Sociedad Ame-
ricana Contra El Cáncer fue diseñado para llegar hasta aquellos 
que necesitan más ayuda. Los guías de pacientes pueden ayudar 
a encontrar transportación hacia y desde las citas relacionadas 
con el cáncer, asistir con asuntos financieros médicos incluida la 
navegación por el seguro; identificar recursos de la comunidad; y 
proporcionar información sobre el diagnóstico de cáncer y el pro-
ceso del tratamiento del paciente. La Sociedad colabora con una 
variedad de organizaciones, como el Centro para Reducir las Dis-
paridades Médicas del Cáncer (Center to Reduce Cancer Health 
Disparities) del Instituto Nacional de Cáncer, el Centro de Servi-
cios de Medicare y Medicaid, numerosos centros de tratamiento 
de cáncer y otros para implementar y evaluar este programa.

Apoyo para abandonar el tabaco

El programa Quit For Life® es el principal programa de cesación 
del uso del tabaco del país. Ofrecido gracias a una colaboración 
de la Sociedad Americana Contra El Cáncer y Alere Health, el pro-
grama se basa en los más de 35 años de experiencia combinada 
de las organizaciones en cesación del uso de tabaco. El programa 
Quit For Life emplea una combinación de estrategias físicas, psi-
cológicas y conductuales basadas en evidencias para permitir 
que los participantes asuman la responsabilidad de su adicción 
al tabaco y la superen, incluida una combinación crítica de apoyo 
con medicamentos, asesoramiento conductual cognitivo por telé-
fono, mensajes de texto y recursos de apoyo y aprendizaje basados 
en la web. El programa produce una tasa media de cesación de 
uso de tabaco de 49% a los seis meses (que se define como no 
haber fumado dentro de 30 días de la encuesta), lo que hace que 
el programa sea nueve veces más eficaz que dejar de fumar sin 
apoyo. Los participantes del programa reciben asesoramiento de 
entrenadores bilingües y materiales de aprendizaje en español. 

Apoyo sobre el cáncer de seno

A través del programa Reach to Recovery® (Recuperación a su 
AlcanceSM) de la Sociedad Americana Contra El Cáncer, volunta-
rios sobrevivientes de cáncer de seno capacitados proporcionan 
apoyo personal, información y referencias a recursos a las per-
sonas que se enfrentan o que viven con cáncer de seno. Estos 
voluntarios dan a los pacientes con cáncer y a los miembros de 
su familia la oportunidad de hacer preguntas, de hablar sobre sus 
temores e inquietudes, y de expresar sus sentimientos. Los volun-
tarios de Recuperación a su Alcance han pasado por la misma 
experiencia, y ofrecen comprensión, apoyo y esperanza. Tenemos 
disponibles un folleto promocional en español.

Encontramos curas
La Sociedad Americana Contra El Cáncer, la fuente de financia-
miento de investigaciones sobre el cáncer no gubernamental sin fines 
de lucro más grande de Estados Unidos, ha dedicado una porción de 
su financiamiento de investigaciones a estudios sobre el cáncer en 
poblaciones de bajos recursos y con servicios médicos insuficientes. 
Durante la última década, el programa Subvenciones Extramurales 
de la Sociedad otorgó 193 subvenciones con un valor total de más de 
$128 millones para investigaciones sobre poblaciones de bajos recur-
sos y con servicios médicos insuficientes, y recientemente estableció 
financiamiento prioritario para investigaciones psicosociales, de la 
conducta, de normas de salud y de servicios médicos con la espe-
ranza de reducir las disparidades médicas del cáncer. 

Entre los ejemplos de las investigaciones actualmente financiadas 
por la Sociedad se encuentran:

Ayudar a reducir las disparidades en los exámenes de detec-
ción de cáncer de colon:  Los latinos se enfrentan a numerosos 
obstáculos cuando se trata de obtener las pruebas de detección de 
cáncer colorrectal necesarias. Daniel Reuland, MD, de University 
of North Carolina, Chapel Hill, dice que los latinos luchan especí-
ficamente con obstáculos lingüísticos y culturales. Para superar 
estos retos, Reuland está investigando la eficacia de dos inter-
venciones únicas: auxiliares de decisiones multimedia y guías de 

http://learnlivegrow.org/prevention-is-life
http://PreveniresVivir.com
http://lookgoodfeelbetter.org/es
http://lookgoodfeelbetter.org/es
http://csn.cancer.org
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pacientes. El estudio de Reuland, que se concentra en latinos de 
50 a 75 años de edad, mostrará a los pacientes un video, en inglés 
o en español, que explica los exámenes de detección de cáncer 
de colon “usando segmentos narrados fáciles de entender, testi-
monios de pacientes, gráficos e imágenes en movimiento”. Los 
pacientes verán el video antes de hablar con su médico. Después 
de que los pacientes vean el video y hablen con su médico, un 
guía de pacientes bilingüe los ayudará a completar el proceso de 
los exámenes de detección. Reuland espera que esta innovadora 
intervención, que dice que es una solución práctica, probará ser 
eficaz y al final se implementará extensamente.

Jamilia Sly, PhD, de Icahn School of Medicine at Mount Sinai, 
también está explorando una nueva estrategia para aumentar las 
tasas de exámenes de detección de cáncer colorrectal entre los 
hispanos. Sus investigaciones anteriores han demostrado que la 
capacitación de afroamericanos para ayudar a otros afroamerica-
nos a navegar por el proceso de exámenes de detección de cáncer 
colorrectal ha dado resultados aumentando las tasas de estos exá-
menes. En su nuevo proyecto, Sly probará este mismo modelo, al 
que se refiere como navegación entre compañeros, con los latinos. 
El estudio involucrará la creación de un programa de capacitación 
culturalmente específico para los guías compañeros latinos. Ella 
cree que, si tiene éxito, el modelo de guías compañeros para los 
latinos se podría ejecutar en mayor escala y en última instancia 
aumentar las tasas de exámenes de detección con colonoscopía.

La asistencia personal puede ayudar a las poblaciones con 
servicios insuficientes a dejar de fumar:  Sanja Percac-Lima, 
MD, PhD, de Massachusetts General Hospital, dirigirá un estudio 
para evaluar si los trabajadores bilingües de extensión comunita-
ria pueden ayudar a aumentar las tasas de exámenes de detección 
de cáncer de pulmón entre los fumadores y los ex fumadores de 
mayor edad. Su trabajo se concentrará en pacientes que usan 
centros de salud de la comunidad, ya que ellos tienen más proba-
bilidades de fumar en comparación con las personas que reciben 
atención en consultorios privados. Percac-Lima espera que su 
estudio revelará una manera de prevenir el desarrollo de dispari-
dades en los exámenes de detección de cáncer de pulmón.

Clase, raza y cáncer: Aclaración de conexiones complejas: 
 La desigualdad social desempeña un papel significativo, pero 
a menudo ignorado, en el cáncer. Factores tales como el estado 
socioeconómico, la discriminación, las tendencias pasadas y el 
contexto histórico están interconectados y ayudan a explicar cier-
tas diferencias raciales y étnicas en la ocurrencia del cáncer. Nancy 
Krieger, PhD, una investigadora de Harvard School of Public Health 
y nueva profesora de investigación de la Sociedad Americana Con-
tra El Cáncer, está lanzando varios estudios nuevos que espera que 
darán a los investigadores, médicos y pacientes una mejor com-
prensión del efecto de las desigualdades sociales en el cáncer.

Cary Gross, MD de Yale University va a explorar las disparidades 
en la atención del cáncer de seno examinando cómo el uso por 
parte de los médicos de una innovación personalizada de aten-
ción de cáncer, benéfica pero costosa, llamada caracterización de 
la expresión genética, difiere respecto al estado del seguro, tipo 
de hospital y características sociodemográficas de los pacientes. 

Gross espera que sus hallazgos ayudarán a revelar qué acción se 
podría tomar para reducir las disparidades y los costos excesivos 
asociados con la caracterización de la expresión genética. 

Terry A. Badger, PhD, RN, FAAN de University of Arizona está dise-
ñando y probando una intervención indicada para ayudar a mejorar 
la calidad de la vida de las hispanas con cáncer de seno. Las latinas 
tienen menos acceso a programas psicosociales, y por lo tanto tien-
den a sufrir desproporcionadamente por los efectos secundarios 
emocionales del cáncer. Su intervención ayudará a mejorar la cali-
dad de vida de las latinas con cáncer de seno mediante actividades 
de extensión por teléfono que también incorporan al compañero de 
apoyo de la paciente, como un miembro de la familia o un amigo. 

Luchamos contra el cáncer
La Sociedad Americana Contra El Cáncer y American Cancer 
Society Cancer Action NetworkSM (ACS CAN), la filial de defensa 
de la Sociedad, no partidaria y sin fines de lucro, están dedicadas 
a reducir las tasas de incidencia y mortalidad del cáncer entre las 
poblaciones minoritarias y médicamente marginadas. La meta se 
puede lograr instituyendo políticas efectivas y programas de salud 
pública que promuevan el bienestar en general y salven vidas. ACS 
CAN está involucrada en esfuerzos de defensa tanto a nivel estatal 
como a nivel federal. Abajo se encuentra una lista de algunos de 
los esfuerzos que la Sociedad Americana Contra El Cáncer y ACS 
CAN han realizado en los últimos años.

ACS CAN y la Sociedad están trabajando para mejorar el acceso de 
las personas con cáncer a la atención médica, lo que ayuda a salvar 
vidas. Este trabajo incluye asegurar la implementación de las dispo-
siciones de la Ley de Cuidado de Salud a Bajo Precio que mejorarán 
el acceso de los pacientes de cáncer y sus familias a la atención al:

• Terminar la discriminación en contra de las personas con 
cáncer y con otras enfermedades que ponen en peligro la vida

• Aumentar el acceso a la atención de las personas con cáncer 
o que corren el riesgo de tener cáncer

• Reconcentrar el sistema de atención médica en la prevención 
de la enfermedad

Cada año, ACS CAN trabaja intensamente para asegurarse de 
que las agencias que supervisan la investigación y los programas 
de prevención de cáncer reciban los fondos que necesitan para 
continuar la lucha contra el cáncer. ACS CAN continúa enca-
bezando la lucha para mantener y aumentar la inversión que 
EE.  UU. ha realizado en investigaciones biomédicas y sobre el 
cáncer en los Institutos Nacionales de Salud, el Instituto Nacio-
nal del Cáncer y los Centros para el Control y la Prevención de las 
Enfermedades. Esta inversión incluye un mayor financiamiento 
para las investigaciones sobre el cáncer en el Instituto Nacio-
nal de la Salud de los Grupos Minoritarios y Disparidades en la 
Salud, para cuyo establecimiento la Sociedad fue instrumental.

La protección del financiamiento estatal y federal del Programa 
Nacional de Detección Temprana de los Cánceres de Seno y de 
Cuello Uterino es una alta prioridad para ACS CAN. Este exitoso 
programa proporciona exámenes de detección, diagnóstico y 
tratamiento del cáncer de seno y del cuello uterino, basados en 
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la comunidad, a las mujeres sin seguro y con seguro insuficiente 
de bajos ingresos (cdc.gov/cancer/nbccedp). Sin embargo, con 
el financiamiento existente, el programa sirve a 1 de cada 10 
mujeres elegibles de todo el país. Los recortes al programa signi-
ficarían que se daría servicio a aún menos mujeres.

En los exámenes de detección de cáncer colorrectal por colonos-
copía se pueden extirpar los pólipos precancerosos durante el 
procedimiento, convirtiéndolo en un servicio preventivo único. 
ACS CAN ha sido instrumental en la aprobación de la Ley de Eli-
minación de Obstáculos a la Detección de Cáncer Colorrectal 
(Removing Barriers to Colorectal Cancer Screening Act) de 2015, 
que abordará un obstáculo en la atención en el programa Medi-
care en el servicio preventivo de cáncer colorrectal. A diferencia de 
los seguros privados, según Medicare, si se encuentra o extirpa un 
pólipo durante una colonoscopía de detección, se puede cobrar a 

un beneficiario un copago entre $300 y $500. Los seguros privados 
cubren las colonoscopías con la extirpación de pólipos sin costo 
para el paciente. Esta legislación aumentaría el acceso a la aten-
ción de los beneficiarios de Medicare haciendo que la cobertura 
de este examen de detección sea igual a la de los seguros privados. 

ACS CAN también fue un socio importante en la aprobación exi-
tosa de la Ley de Control del Tabaco y Prevención del Hábito de 
Fumar en la Familia (Family Smoking Prevention and Tobacco 
Control Act), que se aprobó como ley en 2009. Esta ley otorga 
a la Administración de Alimentos y Medicamentos (FDA) la 
autoridad para regular los productos de tabaco y evitar que 
las compañías comercialicen sus productos fatales a los niños. 
ACS CAN continúa alentando a la FDA a ejercer su autoridad 
reglamentaria sobre todos los productos de tabaco, no solo los 
cigarrillos y el tabaco para mascar.

Recursos adicionales 
Consejo Intercultural de Cáncer (Intercultural Cancer 
Council, ICC)
El Consejo Intercultural de Cáncer promueve normas, programas, 
asociaciones e investigaciones para eliminar la carga despropor-
cionada que el cáncer impone a los grupos minoritarios raciales y 
étnicos y a las poblaciones médicamente marginadas en los Esta-
dos Unidos y sus territorios. Visite iccnetwork.org para obtener 
más información.

Consejo Nacional Hispano de Envejecimiento (National 
Hispanic Council on Aging, NHCOA)
El Consejo Nacional Hispano de Envejecimiento es una organi-
zación de defensa basada en sus constituyentes cuyo propósito 
principal es mejorar la calidad de la vida de adultos hispanos de 
edad mayor y de sus familias y comunidades. Desde su inicio, 
el NHCOA se ha concentrado en la importancia y función de la 
familia para asistir a sus ancianos en cada aspecto de su vida, y 
proporcionar la atención necesaria a las personas de edad avan-
zada. Visite nhcoa.org para obtener más información.

Asociación Nacional Médica Hispana (National Hispanic 
Medical Association, NHMA)
La Asociación Nacional Médica Hispana es una asociación sin 
fines de lucro que representa a 50,000 médicos hispanos certi-
ficados en los Estados Unidos. La misión de la organización es 
facultar a los médicos hispanos para que encabecen esfuerzos 
que mejoren la salud de los hispanos y de otras poblaciones sin 
atención médica adecuada, en colaboración con socios de los 
sectores público y privado. Como un recurso nacional de rápido 

crecimiento que está basado en la capital del país, la NHMA 
proporciona a los legisladores y a los proveedores de atención 
médica información y apoyo expertos para fortalecer el suminis-
tro de servicios médicos a las comunidades hispanas de todo el 
país. Visite nhmamd.org para obtener más información.

Alianza Nacional para la Salud Hispana (National Alliance 
for Hispanic Health)
La Alianza Nacional para la Salud Hispana es una organización sin fines 
de lucro que proporciona información de salud basada en la ciencia (en 
inglés y en español) y que apoya la salud en las comunidades hispanas. 
La Alianza también produce publicaciones sobre temas específicos de 
cáncer para los hispanos, como cáncer de piel y supervivencia del cán-
cer. Visite hispanichealth.org para obtener más información. 

Redes En Acción
La Red Nacional Latina de Investigaciones sobre el Cáncer 
(National Latino Cancer Research Network) es una iniciativa 
financiada por el Instituto Nacional del Cáncer cuyo objetivo es 
luchar contra el cáncer entre los latinos. El programa se concen-
tra en el desarrollo de redes nacionales y regionales de socios 
que se involucren en actividades de investigación, capacitación 
y concienciación relacionadas con problemas clave de cáncer 
entre los latinos. Bajo las iniciativas del Programa de Redes 
Comunitarias del NCI, Redes ha ampliado su infraestructura 
para reducir las discrepancias del cáncer promoviendo la educa-
ción, la investigación y la capacitación sobre el cáncer dentro de 
los Estados Unidos y Puerto Rico. Visite redesenaccion.org para 
obtener más información. 

Factores que influyen en las tasas de incidencia del cáncer
La comparación de las tasas de incidencia, fallecimiento y 
supervivencia del cáncer entre grupos raciales y étnicos, en 
especial aquellos grupos que no están compuestos por blancos 
o negros, debe interpretarse con cautela por varias razones. En 
primer lugar, debido a la forma en que se recopilan los datos, no 

podemos presentar estadísticas de la mayoría de los datos según 
el país de origen y el nacimiento, ocultando diferencias impor-
tantes dentro de la población hispana como un todo. Además, 
la etnia y la raza no siempre se clasifican de manera uniforme 
en los expedientes médicos, certificados de defunción y el censo 

http://cdc.gov/cancer/nbccedp
http://iccnetwork.org
http://nhcoa.org
http://nhmamd.org
http://hispanichealth.org
http://redesenaccion.org
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decenal de los Estados Unidos, de manera que las tasas de inci-
dencia y la mortalidad  para otras poblaciones que no sean 
blancos y negros posiblemente fueron subestimadas. Adicio-
nalmente, los datos de tendencia de la incidencia a largo plazo 
(1992-2012) presentados en este informe provienen de las áreas 
SEER de registro del cáncer, que pueden no reflejar con exacti-
tud la experiencia de los hispanos en todas las regiones del país. 

Según los datos de la población, los pacientes hispanos tienen tasas 
de supervivencia de cáncer similares y algunas veces más altas 
que las de los blancos no hispanos en muchas áreas de cáncer, no 
obstante que tienen menores indicadores socioeconómicos. Este 
escenario ilógico, algunas veces llamado la “paradoja hispana”, 
puede reflejar datos incompletos o sesgados en lugar de una ven-
taja real de supervivencia15. Por ejemplo, los hispanos que inmigran 
a EE. UU. probablemente representan un subgrupo selectivamente 
más sano de la población de su país256. Además, los hispanos de 
EE. UU. pueden regresar a su país de origen después de un diagnós-
tico de cáncer en busca de un apoyo social más sólido. La migración 
frecuente entre trabajadores por temporada también pudiera obs-
taculizar el seguimiento del paciente necesario para el cálculo de 
las tasa de supervivencia. Como resultado de las dificultades más 
grandes para registrar con precisión los fallecimientos por cáncer 
en las poblaciones de inmigrantes, un estudio reciente encontró 
que las tasas de supervivencia de los hispanos pueden estar artifi-
cialmente infladas y se deben interpretar con precaución15. 

Identificación hispana/latina
La identificación exacta de las personas hispanas/latinas para la 
vigilancia del cáncer ha sido un problema continuo. En un esfuerzo 
por abordar este asunto, en 2001 la Asociación Norteamericana de 
Registros Centrales de Cáncer (North American Association of Cen-
tral Cancer Registries, NAACCR) convocó a un panel de expertos 

para que desarrollaran el Algoritmo de Identificación Hispana de 
NAACCR (NHIA), que se publicó por primera vez en 2003 para que 
lo usaran los registros de cáncer. El NHIA usa una combinación de 
variables de pacientes que se encuentran dentro de los expedien-
tes del registro de cáncer, como el apellido y el lugar de nacimiento, 
para determinar el origen hispano. Después de la amplia imple-
mentación por los registros de cáncer estatales, se hicieron mejoras 
al NHIA y en 2005 se publicó una versión modificada (NHIA v2). Sin 
embargo, la clasificación errónea de los casos hispanos continúa 
siendo un problema. Más recientemente, en ciertos estados con 
poblaciones hispanas/latinas grandes y diversas, se están llevando 
a cabo investigaciones especiales para clasificar con mayor preci-
sión las subpoblaciones hispanas y describir la carga específica que 
les impone el cáncer. Una de tales investigaciones del registro de 
vigilancia del cáncer de Florida documentó la incidencia de cáncer 
de los cubanos, puertorriqueños y mexicanos que residen en ese 
estado14. Esta información es útil para planear programas dirigidos 
de control de cáncer.

Ajuste por edades
Los epidemiólogos usan un método estadístico llamado “ajuste 
por edades” para comparar grupos de personas de diferentes 
edades. Por ejemplo, sin hacer un ajuste por edades, sería enga-
ñoso comparar las tasas de cáncer de Florida que tiene una gran 
población de ancianos, con las de Alaska que tiene una población 
más joven, porque el cáncer por lo general es una enfermedad de 
personas de edad. Sin hacer el ajuste por edades, parecería que el 
riesgo de cáncer en Florida es mucho más alto que el de Alaska. 
Sin embargo, después de hacer el ajuste por edades, las tasas de 
cáncer de los dos estados son similares. De la misma manera, 
es necesario hacer el ajuste por edades cuando se comparan las 
tasas de los hispanos con las de otros grupos en EE.UU, debido a la 
distribución etaria más joven de la población hispana de este país. 

Fuentes estadísticas
Casos nuevos de cáncer estimados:  El número estimado de 
casos nuevos de cáncer diagnosticados entre los hispanos de 
EE. UU. en 2015 se proyectó usando un proceso de dos pasos. En 
primer lugar, se estimó el número total de casos en los 10 años 
más recientes de datos (de 2003 a 2012) aplicando tasas de inci-
dencia específicas de la edad de los hispanos de 44 estados y del 
Distrito de Columbia que cumplieron las altas normas de cali-
dad de los datos de la Asociación Norteamericana de Registros 
Centrales de Cáncer (NAACCR) en todos los 10 años a los esti-
mados del tamaño de la población hispana257. Luego, el número 
de casos nuevos se proyectó tres años adelante con base en el 
porcentaje de cambio promedio anual de 10 años obtenido de 
un análisis de regresión de puntos de inflexión.

Tasas de incidencia:  Las tasas de incidencia se calcularon 
dividiendo el número de personas diagnosticadas con cáncer 
durante un periodo determinado entre el número de personas 
a riesgo de la enfermedad en una población, y se reportaron 
como el número de casos diagnosticados por 100,000 perso-
nas a riesgo. Las tendencias de la incidencia a largo plazo (de 
1992 a 2012) se basaron en datos de las 12 áreas más antiguas 

del Programa de Vigilancia, Epidemiología y Resultados Fina-
les (Surveillance, Epidemiology, and End Results, SEER)258. Los 
datos de incidencia de NAACCR fueron la fuente del porcentaje 
de cambio promedio anual de 10 años de las tasas de inciden-
cia de 2003-2012, así como de las tasas de incidencia de 5 años 
promedias anuales ajustadas por edades de 2008-2012257. Las 
tasas de incidencia internacionales presentadas en las figuras 
7 y 8 fueron proporcionadas por la base de datos GLOBOCAN 
de la Agencia Internacional de Investigaciones sobre el Cáncer 
(International Agency for Research on Cancer) de la Organiza-
ción Mundial de la Salud90. Todas las tasas de incidencia en esta 
publicación fueron ajustadas por edades según la población 
estándar de EE. UU. de 2000, con excepción de las tasas de inci-
dencia mostradas en las figuras 7 y 8, que fueron ajustadas por 
edades con la población estándar mundial de 1960. 

Fallecimientos por cáncer estimados:  El número de falleci-
mientos por cáncer en Estados Unidos entre los hispanos en 2015 
se calculó ajustando el número de fallecimientos por cáncer de 
1998 a 2012 a un modelo de pronóstico estadístico que pronostica 
el número de fallecimientos que se espera que ocurran en 2015. 
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Los datos del número de fallecimientos se obtienen del Centro 
Nacional de Estadísticas de Salud (National Center for Health Sta-
tistics, NCHS) de los CDC259. Si desea más información sobre la 
proyección de fallecimientos por cáncer consulte a Chen et al.260

Tasas de mortalidad:  De manera similar a las tasas de inciden-
cia, las tasas de fallecimiento representan el número de personas 
que fallecen de cáncer en un periodo determinado dividido entre 
el número de personas a riesgo en la población, y se presentan en 
términos de fallecimientos por cáncer por 100,000 personas. Las 
tasas de fallecimiento en esta publicación se basan en el conteo de 
fallecimientos por cáncer compilados por NCHS y en los datos de 
la población de la Oficina del Censo de EE. UU.259 Las tendencias de 
fallecimiento a largo plazo (1992-2012) presentadas en la figura 4 de 
la página 6, excluyen datos de New Hampshire y Oklahoma, ya que 
estos estados no recopilaron datos sobre el origen hispano por varios 
años. El porcentaje de cambio promedio anual de las tasas de falleci-
miento de 2003 a 2012 y las tasas de incidencia de 5 años promedias 
anuales ajustadas por edades de 2008-2012 incluyen datos de todos 
los 50 estados y de Washington, DC. Todas las tasas de mortalidad 
indicadas en esta publicación se ajustaron a la edad de la población 
estándar de Estados Unidos de 2000. Es importante notar que la inci-
dencia de cáncer y la mortalidad entre los hispanos no se pueden 
comparar directamente debido a que la cantidad con la que los datos 
de vigilancia subestimaron estas dos estadísticas es diferente261, 262.

Nota importante sobre los casos de cáncer y fallecimientos 
estimados para el año actual:  Los números estimados de nue-
vos casos de cáncer y fallecimientos en 2015 se deben interpretar 
con precaución. El método de proyección se basa en un modelo, de 
manera que los números estimados pueden variar de los de años 
anteriores por razones diferentes a cambios en la ocurrencia del 
cáncer. Por lo tanto, aunque las proyecciones de tres años adelante 
proporcionan un estimado razonablemente exacto de la carga del 
cáncer en 2015, enfáticamente disuadimos el uso de nuestros esti-
mados para hacer el seguimiento de los cambios en la ocurrencia de 
cáncer. Las tasas de incidencia y la mortalidad ajustadas por eda-
des reportadas por el programa SEER y el NCHS respectivamente, 
son las estadísticas preferidas para hacer el seguimiento de las ten-
dencias de cáncer en EE. UU. Las tasas de los registros estatales de 
cáncer son útiles para hacer el seguimiento de tendencias locales.

Supervivencia:  Este informe presenta las tasas de supervi-
vencia específica de la causa de pacientes diagnosticados en 
17 registros del programa SEER para describir la supervivencia 
del cáncer263. Todas las estadísticas de supervivencia a los cinco 
años que se presentan en las tablas y el texto de esta publicación 
son de diagnósticos de 2005 a 2011, y se hizo el seguimiento de 
todos los pacientes hasta 2012.

Encuesta Nacional de Evaluación de Nutrición y Salud 
(NHANES).  La NHANES de los CDC es una encuesta nacional 
que evalúa el estado de salud y nutrición de los adultos y niños de 
EE. UU. Entre 1971 y 1994 se realizaron tres ciclos de la encuesta; 
el tercer ciclo, el más reciente (NHANES III), se realizó de 1988 a 
1994. A partir de 1999, la NHANES se implementó como encuesta 
anual continua. La encuesta está diseñada para proporcionar 
estimados de prevalencia del estado de salud y nutrición de 

adultos y niños de EE.  UU., como la prevalencia de enferme-
dades mayores, trastornos de la nutrición y factores de riesgo 
potenciales de enfermedades. Los datos se recopilan a través de 
entrevistas en persona y exámenes físicos en centros médicos 
móviles. En la entrevista se hacen preguntas sobre la alimenta-
ción y la salud; el examen físico consiste en exámenes médico y 
dental, mediciones fisiológicas y pruebas de laboratorio. 

Sitio web de NHANES: cdc.gov/nchs/nhanes.htm 

Cita completa: Centro Nacional de Estadísticas sobre Salud. 
Encuesta Nacional de Evaluación de Salud y Nutrición, 2011-
2012. Archivo de datos y documentación de uso público. http://
www.cdc.gov/nchs/nhanes.htm. 2013. 

Encuesta Nacional de Entrevistas sobre Salud (National Health 
Interview Survey, NHIS):  La NHIS de los CDC ha vigilado la salud 
del país desde 1957. La encuesta está diseñada para proporcionar 
cálculos de prevalencia nacional sobre características personales, 
socioeconómicas, demográficas y de la salud (tales como el hábito 
de fumar cigarrillos y la actividad física) de los adultos de EE. UU. 
Los datos se recopilan a través de entrevistas telefónicas mensuales 
asistidas por computadora, efectuadas a adultos de 18 años de edad 
en adelante que viven en hogares en EE. UU. 

Sitio web de la NHIS: cdc.gov/nchs/nhis.htm 

Cita completa: Centro Nacional de Estadísticas sobre Salud. 
Encuesta Nacional de Entrevistas sobre Salud (National Health 
Information Survey), 2013 y 2014. Archivo de datos y documen-
tación de uso público. cdc.gov/nchs/nhis.htm. 

Sistema de Vigilancia de Conductas Riesgosas entre los 
Jóvenes (Youth Risk Behavior Surveillance System, YRBSS): 
 Esta encuesta bianual del NCCDPHP de CDC comenzó en 1991. 
La encuesta está diseñada para proporcionar estimados de 
prevalencia a nivel nacional, estatal y local sobre conductas de 
riesgo para la salud tales como el consumo de tabaco, conductas 
dietéticas perjudiciales e inactividad física, y otras entre jóvenes 
y adultos jóvenes que asisten a escuelas preparatorias públicas y 
privadas. Los datos se recopilan a través de un cuestionario auto 
administrado, que se completa durante el período requerido de 
la clase o materia. Los datos de las encuestas estatales y locales 
son de calidad variable, por lo que se debe actuar con cautela al 
hacer comparaciones de datos entre ellas. Los datos de los esta-
dos y áreas locales con una tasa de respuesta general de 60% y 
documentación apropiada se consideran ponderados y se gene-
ralizan para todos los estudiantes de las escuelas preparatorias 
públicas y privadas de los grados nueve a 12 en su respectiva 
jurisdicción. Sin embargo, los datos de los estados y áreas locales 
que no tienen una tasa de respuesta general de 60% y aquellos 
con documentación inadecuada se informan como no ponde-
rados y solo corresponden a los estudiantes que participan en la 
encuesta. A partir de la encuesta de 2003, los datos estatales que 
no cumplen con los requisitos de ponderación arriba descritos, 
ya no están disponibles para el público a través de los CDC. 

Sitio web de YRBSS: cdc.gov/HealthyYouth/yrbs/index.htm

http://cdc.gov/nchs/nhanes.htm
http://cdc.gov/nchs/nhis.htm
http://cdc.gov/nchs/nhis.htm
http://cdc.gov/HealthyYouth/yrbs/index.htm
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