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Vision General

Introduccion

De acuerdo con los cdlculos de la Oficina del Censo de
los EE. UU.,, 57.5 millones de estadounidenses, o 18% de
la poblacién total en los EE. UU. continental y Hawai,
se identificaron como hispanos o latinos en 2016.!
Ademas, mas de 3 millones de hispanoamericanos viven
en Puerto Rico.? Los términos “hispano” y “latinx/o/a”
se usan para hacer referencia a una persona de origen
hispano. La palabra hispano es una designacién federal
de los EE. UU. social y politicamente construida que
actualmente se define en sistemas de reporte nacional
y estatal como un concepto separado de la raza; por
consiguiente, las personas de origen hispano pueden
auto-definirse como de cualquier raza. Latinx/o/a

es un término auto-designado de origen étnico.

En este documento, hispano y latinx/a/o se usan
indistintamente sin que exista preferencia ni prejuicio.

Los hispanos constituyen el grupo minoritario més
grande y mas joven en los EE. UU. y estdn aumentando
rapidamente en tamaifio poblacional. Se espera que

la poblacién hispana se duplique en las préximas
cuatro décadas, impulsado casi exclusivamente por
los nacimientos mas que por la inmigracién.' Si bien
aproximadamente un tercio de los hispanos en los EE.
UU. nacieron en el extranjero (es decir, nacieron fuera
delos EE. UU. y de sus territorios, incluyendo Puerto
Rico) en 2016, se espera que la proporcién baje a menos
de un cuarto para 2060. Los patrones de inmigracion
también han cambiado considerablemente desde
principios de la década de 2000; durante la tiltima
década, la migracién disminuyd por 6% desde México,
pero aumenté por 25% desde los paises de América
Central de El Salvador, Guatemala y Honduras.?

Figura 1. Distribucion de la Poblacion Hispana como un Porcentaje de la Poblacion Total del Condado
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Fuente: Oficina del Censo de los EE. UU., estimaciones demogréficas, 01 de julio de 2016. Publicado en 2017.
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La poblacién hispana de los EE. UU. esta concentrada
en el oeste y en el sur (Figura 1), con mas de la mitad de
todos los hispanos viviendo en California (27%), Texas
(19%) y Florida (9%).> A nivel nacional, la mayoria de los
hispanos de los EE. UU. son de origen mexicano (63.2%),
seguido de puertorriqueios (9.5%), cubanos (3.9%),
salvadorenos (3.8%) y dominicanos (3.3%),* aunque la
distribucion varia considerablemente segtin el estado.
Por ejemplo, los mexicanos componen mas del 80% de la
poblacién hispana en Texas y en California, pero solo el
15% en Florida, donde mas de la mitad de la poblacién
hispana se identifica como cubana o puertorriquena.

Este informe resume estadisticas sobre la ocurrencia del
cancer, factores de riesgo y deteccion para hispanos en
los EE. UU. continental y en Hawai, asi como también

la incidencia y mortalidad para el territorio de Puerto
Rico de los EE. UU., donde 99% de la poblacion se
identifica como hispana. Dicho informe tiene el objetivo
de proporcionar informacién a lideres comunitarios,

trabajadores de salud publica y atencién de la salud

y otros interesados en la prevencion, detecciéon
temprana y tratamiento del cancer para los hispanos.
Es importante tener en cuenta que la mayoria de

los datos del cancer en los EE. UU. se informan para

los hispanos como un grupo global, enmascarando
diferencias importantes entre subpoblaciones hispanas
de acuerdo con el estatus de nacimiento (es decir,
nacido en el extranjero en comparacién con nacido en
los EE. UU), grado de aculturacién y pais de origen.

;Qué Es el Cancer?

El cancer es un grupo de enfermedades caracterizadas
por un crecimiento descontrolado y propagacion de
células anormales. Si la propagacion no se controla,
puede resultar en la muerte. El cancer es causado

por factores externos, tales como tabaco, organismos
infecciosos y una dieta poco saludable, y por factores

internos, tales como mutaciones genéticas hereditarias,

Tabla 1. Probabilidad (%) de Presentar Cancer Invasivo durante Intervalos de Edad Seleccionados, por Raza/Origen

Etnico y Sexo, EE. UU., 2013-2015*

2

<50 anos 50 anos en adelante Todas las edades
Blancos No Blancos No Blancos No
Hispanos (%) Hispanos (%) Hispanos (%) Hispanos (%) Hispanos (%) Hispanos (%)
Todos los tipos de Masculino/Hombre 2.6 (1 en 39) 3.8 (1 en 26) 36.3(1en3) 40.3 (1 en2) 36.1 (1 en 3) 399 (1 en3)
cancert Femenino/Mujer 46 (1en22) 6.2 (1 en 16) 32.3(1en 3) 36.6 (1 en 3) 34.6 (1 en 3) 39.2 (1 en 3)
Seno Femenino/Mujer 1.5 (1 en 65) 2.1 (1 en48) 8.7 (1en12) 11.8(1en8) 9.9 (1 en 10) 13.2(1 en 8)
o ; Masculino/Hombre 0.3(1 en 372) 0.4 (1 en 248) 45 (1 en22) 4.3 (1 en 23) 45 (1 en22) 43 (1 en23)
olon y recto
d Femenino/Mujer 0.3 (1 en 380) 0.4 (1 en 270) 3.7 (1 en27) 3.8 (1 en 26) 3.9 (1 en 26) 4.0 (1 en 25)
) ) Masculino/Hombre 0.2 (1 en 497) 0.2 (1 en 410) 2.2 (1 en 45) 2.1 (1 en48) 2.3(1en43) 2.2 (1 en 46)
Rif6N y pelvis renal ) )
Femenino/Mujer 0.2 (1 en 628) 0.2 (1 en 647) 1.3 (1 en 76) 1.1 (1en91) 1.4 (1 en 70) 1.2 (1 en 83)
H(I’gadlo ycondu;to Masculino/Hombre 0.1(1en1,206) <0.1(1en 2,089) 2.4 (1en4d2) 1.2 (1 en 87) 2.3(1en43) 1.1 (1 en 89)
biliar intrahepatico Femenino/Mujer <0.1 (1 en3,037) <0.1(1en 3,708) 1.2 (1 en 87) 0.5 (1 en 215) 1.1 (1 en 87) 0.5 (1 en 212)
) Masculino/Hombre 0.1 (1 en 1,557) 0.2 (1 en 615) 46 (1en22) 7.4 (1 en 14) 4.4 (1 en 23) 7.0 (1 en 14)
Pulmoén y bronquio ) .
Femenino/Mujer 0.1 (1 en 1,454) 0.2 (1 en 555) 3.5(1 en 28) 6.7 (1 en 15) 3.5(1 en 29) 6.5 (1 en 15)
Prostata Masculino/Hombre 0.1 (1en772) 0.2 (1 en 457) 109 (1 en 9) 11.2(1en9) 10.4 (1 en 10) 10.6(1en9)
Ests Masculino/Hombre 0.1 (1en 1,074 <0.1(1en 2,166) 1.6 (1 en 64) 0.9 (1 en 117) 1.6 (1 en 64) 0.8 (1 en 119)
stémago
g Femenino/Mujer 0.1 (1en1,111) <0.1 (1 en 3,176) 1.1 (1 en 89) 0.4 (1 en 233) 1.2 (1 en 85) 0.4 (1 en227)
— Masculino/Hombre 0.1 (1 en 768) 0.2 (1 en 408) 0.4 (1 en 255) 0.5 (1 en 190) 0.5 (1 en 200) 0.7 (1 en 137)
iroides
Femenino/Mujer 0.7 (1 en 139) 1.0 (1 en 104) 1.1 (1 en 90) 1.1 (1 en 95) 1.8 (1 en 56) 2.0 (1 en 51)
Cuello uterino Femenino/Mujer 0.3 (1 en 346) 0.3 (1 en 353) 0.5 (1 en 185) 0.3 (1 en 340) 0.8 (1 en 123) 0.6 (1 en 177)
Cuerpo uterino Femenino/Mujer 0.3 (1 en 316) 0.3 (1 en 347) 2.3 (1 en43) 2.8 (1 en 36) 2.6 (1 en 39) 3.0 (1 en 34)

*Para quienes no presentan cancer al inicio de cada intervalo de edades. tSe excluyen los canceres de piel de células basales y de células escamosas y canceres in situ, con
excepcion de la vejiga urinaria. NOTA: Es posible que los porcentajes y nimeros “1 en” no sean equivalentes debido al redondeo. Las probabilidades que se presentan
aqui se basan en las areas de registro de SEER y pueden no representar las probabilidades para todos los hispanos del continente o de Puerto Rico. Para obtener mas
informacién, vea la seccién sobre Factores que Influyen en las Estadisticas del Cancer en los Hispanos, pagina 41.

Fuente: DevCan: Probability of Developing or Dying of Cancer Software, Version 6.7.6.°
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Tabla 2. Principales Causas de Muerte en Hispanos y Blancos No Hispanos, EE. UU., 2016

Hispanos Blancos no hispanos
Numero Porcentaje Numero Porcentaje
de total de Tasa de de total de Tasa de
Rango muertes muertes mortalidad* Rango muertes muertes  mortalidad*

Cancer 1 39,263 21 110.8 2 466,467 22 160.7
Cardiopatias 2 37,799 20 116.5 1 500,631 23 168.5
Accidentes (lesiones no intencionadas) 3 15,711 8 31,3 4 121,641 6 53.8
Accidentes cerebrovasculares 4 10,283 5 323 5 107,491 5 36.1
Diabetes 5 8,546 5 25.0 7 53,399 3 18.5
Enfermedad de Alzheimer 6 6,833 4 24.4 6 97,779 5 31.8
Enfermedad hepatica crénica y cirrosis 7 6,141 3 14.7 12 29,432 1 11.0
Enfermedad respiratoria crénica de vias bajas 8 5,287 3 17.3 3 135,268 6 46.0
Nefritis, sindrome nefrético y nefrosis 9 3,775 2 11,5 10 35,246 2 1.9
Auto lesiones intencionadas (suicidio) 10 3,668 2 6.7 9 36,531 2 17.0
Todas las causas 188,254 100 528.6 2,133,463 100 748.3

NH: No hispanos. Los datos no incluyen las muertes en Puerto Rico. *Las tasas son por cada 100,000 habitantes y estan ajustadas por edad a la poblacién estandar
de los EE. UU. del ano 2000. NOTA: Las tasas de mortalidad no son directamente comparables a las publicadas en anos anteriores debido a datos actualizados de

denominadores demograficos.

Fuente: Centro Nacional para Estadisticas de la Salud, Centros para el Control y la Prevencion de Enfermedades 2018.

hormonas y afecciones del sistema inmunitario. Estos
factores pueden actuar en conjunto o en secuencia
para causar el cancer. A menudo pasan diez o mds
afnos entre la exposicion a factores externos y el
cancer detectable. Las opciones de tratamiento para
el cancer incluyen cirugia, radiacién, quimioterapia,
terapia hormonal, inmunoterapia y terapia dirigida.

;Se Puede Prevenir el Cancer?

Entre todos los grupos raciales/étnicos combinados,
aproximadamente 42% de los casos de cancer y 45% de
las muertes por cancer en los EE. UU. probablemente
podrian ser prevenidos mediante la adopcion de estilos
de vida mas saludables.® Especificamente, alrededor de 1
de cada 5 casos de cancer se atribuye al tabaquismo; una
proporcidn similar se atribuye a los efectos combinados
de exceso de peso corporal, consumo de alcohol, dieta
poco saludable e inactividad fisica. Muchos de los
canceres causados por organismos infecciosos también
son evitables, ya sea previniendo la infecciéon mediante
vacunacién o cambios de comportamiento, o bien
tratando la infeccién. Para obtener mas informacién
sobre los factores de riesgo del cancer, vea la pagina

21. Los examenes selectivos de deteccién pueden
prevenir canceres colorrectal y de cuello uterino a

©2018, Investigacion sobre la Vigilancia de la Sociedad Americana Contra El Cancer

través de la deteccion y extirpacion de crecimientos
precancerosos y también pueden detectar canceres

de seno, colon y recto, cuello uterino y pulmén (en
fumadores actuales o los que dejaron el habito) en una
etapa temprana, cuando el tratamiento por lo general
es mas exitoso. Para obtener mas informacion sobre
examenes de deteccidn de cancer, vea la pagina 30.

(Cual Es el Riesgo de Presentar o de
Morir de Cancer?

El riesgo de ser diagnosticado con cancer aumenta con
la edad porque la mayoria de los canceres requieren
varios afos para desarrollarse. Los hombres y las mujeres
hispanas son menos propensos a ser diagnosticados
con cancer que los blancos no hispanos en general;
aunque el riesgo varia segun el tipo de cancer (Tabla

1). Aproximadamente 1 de cada 3 hombres y mujeres
hispanas seran diagnosticados con cancer en su

vida, en tanto la probabilidad vitalicia de morir de
cancer en los hispanos es de alrededor de 1 de cada 5
para los hombres y de 1 de cada 6 para las mujeres.®

A diferencia de los blancos no hispanos, el cancer

es la causa principal de muerte en los hispanos,
representando el 21% de las muertes en 2016 (Tabla 2).

Datos y Estadisticas sobre el Cancer entre los Hispanos/Latinos 2018-2020 3



Figura 2. Principales Sitios de Nuevos Casos y Muertes por Cancer en Hispanos - Estimaciones de 2018

Nuevos casos estimados*

Hombres Mujeres
Prostata 13,900 21% Seno 24,000 29%
Colonyrecto 7,900 12% Tiroides 6,800 8%
Pulmény bronquio 5,600 8% Cuerpo uterino 6,700 8%
RiAdNny pelvis renal 4,800 7% Colony recto 6,500 8%
Higado y conducto biliar intrahepatico 4,500 7% Pulmény bronquio 5,000 6%
Linfoma no Hodgkin 3,900 6% Linfoma no Hodgkin 3,500 4%
Leucemia 3,200 5% Rifidny pelvis renal 3,200 4%
Vejiga urinaria 2,900 4% Leucemia 2,500 3%
Pancreas 2,300 3% Ovario 2,500 3%
Estéomago 2,200 3% Cuello uterino 2,400 3%
Todos los sitios 67,400 100% Todos los sitios 81,700  100%
Muertes estimadas
Hombres Mujeres
Pulmény bronquio 3,500 16% Seno 3,200 16%
Higadoy conducto biliar intrahepatico 2,700 12% Pulmény bronquio 2,600 13%
Colonyrecto 2,400 11% Colony recto 1,800 9%
Prostata 2,000 9% Pancreas 1,600 8%
Pancreas 1,700 8% Higado y conducto biliar intrahepatico 1,300 6%
fstémagf) i’;gg 22? Ovario 1,100 5%
eucemia , o .
Linfoma no Hodgkin 1,000 4% Cuerpo therlno 1,000 5%
Rifion y pelvis renal 900 4% Leucemia 900 4%
Cerebroy otros canceres del Estémago 800 4%
sistema nervioso central 700 3% Linfoma no Hodgkin 700 3%

Todos los sitios 22,300 100%

Todos los sitios 20,400 100%

*Los estimados han sido redondeados al ciento méas cercano y excluyen los canceres de piel de células basales y de células escamosas y canceres in situ, con excepcion de
la vejiga urinaria. Las clasificaciones se basan en proyecciones modeladas y pueden diferir de los datos mas recientes observados. Los estimados excluyen a Puerto Rico.

;Cuantos Casos Nuevos y Muertes por
Cancer Se Prevén en 2018?

Casos nuevos: Se espera que se diagnostiquen
aproximadamente 67,400 nuevos casos de cancer en
hombres hispanos y 81,700 casos en mujeres hispanas en
2018 en los Estados Unidos (Figura 2). Estos calculos no
incluyen carcinoma in situ (cadncer no invasivo) de
ningun sitio con excepcién de la vejiga urinaria. Estos
calculos también excluyen canceres de piel de células
basales y de células escamosas, porque estos casos no
requieren ser reportados a los registros del cancer. Los
canceres de préstata (21%), colon y recto (12%) y pulmén
(8%) son los canceres mas comunmente diagnosticados
en hombres hispanos, mientras que los canceres de seno
(29%), tiroides (8%) y cuerpo uterino (8%) son mas
comunes en las mujeres.

Muertes: En los hispanos, se prevé que aproximadamente
22,300 hombres y 20,400 mujeres mueran por cancer en

©2018, Investigacion sobre la Vigilancia de la Sociedad Americana Contra El Cancer

2018 (Figura 2). Se espera que el cancer de pulmén
represente alrededor del 16% de las muertes por cancer
en los hombres hispanos, seguido por los canceres de
higado (12%) y de colon y recto (11%). En las mujeres
hispanas, el cancer de seno serd la principal causa de
muerte por cancer (16%), seguida por los canceres de
pulmén (13%) y de colon y recto (9%). Sin embargo, en las
mujeres de los EE. UU. en general, el cancer de pulmoén es
la principal causa de muerte por cancer.

:Como Han Cambiado las Tasas del
Cancer con el Tiempo?

Tendencias en las tasas de incidencia del cancer: Los
datos de incidencia del cancer para los hispanos han
estado disponibles desde 1992; sin embargo, las
tendencias son algo dificiles de interpretar dado a la
composicion cambiante de la poblacién debido a la
inmigracién. La disminucién de las tasas en los hombres

4 Datos y Estadisticas sobre el Cancer entre los Hispanos/Latinos 2018-2020



coincidentes con el aumento lento de las tasas en las
mujeres estd resultando en una convergencia con el
tiempo (Figura 3), aunque las tasas permanecieron
alrededor de 14% mas altas en los hombres en el periodo
del 2011 al 2015 (Tabla 3). Durante los tdltimos 10 afios de
datos (2006-2015), las tasas de incidencia en los hombres
hispanos disminuyeron por un promedio de 2.3% por
afio, similar a las disminuciones en los hombres blancos
no hispanos; en las mujeres hispanas, las tasas aumentaron
por 0.4% por aiio pero es probable que se hayan estabilizado
en los tltimos afios, lo cual es similar a la tendencia en
las mujeres blancas no hispanas.” En la Figura 4, se
muestran las tendencias a largo plazo en las tasas de
incidencia del cidncer en los hispanos, pagina 9.

Tendencias en las tasas de mortalidad por cancer:
Aunque la disminucioén en las tasas de mortalidad por
cancer en los EE. UU. en general empez6 en 1991, esta

Figura 3. Tendencias en las Tasas de Incidenciay de
Mortalidad para Todos los Tipos de Cancer Combinados
en Hispanos, EE. UU., 1990-2016

500 —
450 | Incidencia, hombres
400 [
(%]
2 350
s Incidencia, mujeres
£
= 300 |
o
o
=
8 250 -
—
©
o
S 200 |
5 Mortalidad, hombres
o
2 150
=
Mortalidad, mujeres
100 |—
50 |-
O ‘ | | | | ‘ | | | | ‘ | | | | ‘ | | | | ‘ | | | | ‘ |
1990 1995 2000 2005 2010 2015
Afo

Las tasas estan ajustadas por edad a la poblacion estandar de los EE. UU. del afio 2000.
Las tasas de incidencia fueron ajustadas por demoras en los casos reportados. Las
muertes en Luisiana, Nuevo Hampshire y Oklahoma fueron excluidas de las tasas de
mortalidad porque estos estados no recogieron datos sobre el origen hispano durante
algunos anos.

Fuentes: Fuente: Incidencia — Asociacion Norteamericana de Registros Centrales del
Cancer, 2018. Mortalidad — Centro Nacional de Estadisticas de Salud, Centros para el
Control y la Prevencion de Enfermedades, 2018.
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disminucion no empez6 en los hispanos sino hasta fines
de la década de 1990 (Figura 3). Las tasas de mortalidad
para todos los canceres combinados en los hispanos
disminuyeron de 2007 a 2016 por un promedio de 1.6%
por afio en los hombres y por 1.0 % por aiio en las
mujeres, muy similar a las disminuciones en los blancos
no hispanos. Las tendencias para canceres seleccionados
se muestran en la Figura 4.

Principales Diferencias en la Carga del
Cancer por Razay Origen Etnico

Tasas de Incidencia y de Mortalidad

La Tabla 3 muestra las diferencias en las tasas de
incidencia y de mortalidad por cancer entre los hispanos
y los demas grupos raciales/étnicos principales
ampliamente definidos para canceres seleccionados
en los EE. UU. Aunque hay una gran variacién dentro
de estos grupos, las tasas de cancer en los hispanos
son muy similares a las de los asidticos/islefios del
Pacifico, quienes tienen las tasas mas bajas en general.
En comparacién con los blancos no hispanos, los
hispanos tienen tasas mas bajas de los cuatro canceres
mas comunes (cdnceres de seno femenino, colorrectal,
pulmon y préstata) pero tienen tasas mds altas de
canceres relacionados con infecciones (de estémago,
higado, cuello uterino cervical) y cancer de vesicula
biliar (Tabla 3), lo que generalmente refleja el riesgo de
cancer en los paises latinoamericanos de origen.®

Sin embargo, los residentes de los EE. UU. de mucho
tiempo y los descendientes de inmigrantes hispanos
tienen tasas para algunos tipos de cancer que se
aproximan o superan a las de los blancos no hispanos
debido ala aculturacion,’!! la cual es la adopcién de
actitudes, valores, hdbitos, creencias y comportamientos
del pais anfitrion. Los efectos de la aculturacién pueden
estar asociados con influencias tanto positivas como
negativas sobre la salud y la medida en que esto ocurre
varia por sexo y subgrupo hispano.'>'* En comparacién
con su pais de origen, es posible que los inmigrantes
hayan mejorado su acceso a servicios de atencién médica
y de prevencion, no obstante puede que también hayan
adoptado comportamientos poco saludables tales como
tabaquismo, consumo excesivo de alcohol y disminucién
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Tabla 3. Tasas de Incidencia y de Mortalidad* para Canceres Seleccionados, por Raza y Origen Etnico, EE. UU., 2011-2016

Blanco no Negro no Asiatico/Isleno  Indigena Americano
Hispano/Latino hispano hispano del Pacifico y Nativo de Alaskat
Todos los sitios
Masculino/Hombre 3776 505.5 549.1 2989 418.4
Femenino/Mujer 329.9 438.4 407.0 290.3 386.9
Seno (femenino) 93.0 130.1 126.5 92.9 100.9
Colon y recto
Masculino/Hombre 41.7 44.6 55.2 36.1 49.8
Femenino/Mujer 28.8 34.2 40.7 26.4 40.1
Vesicula biliar
Masculino/Hombre 1.2 0.7 1.4 1.1 2.0
5 Femenino/Mujer 25 1.1 2.0 1.5 29
8. Rif6n y pelvis renal
= Masculino/Hombre 211 22.5 25.4 1.1 29.9
2 Femenino/Mujer 12.2 1.4 13.1 5.1 17.4
<« Higado y conducto biliar intrahepatico
g Masculino/Hombre 197 10,3 176 199 209
w Femenino/Mujer 7.8 3.6 5.2 7.4 9.5
% Pulmoén y bronquio
2 Masculino/Hombre 39.2 74.3 85.4 44.5 69.3
Femenino/Mujer 24.6 57.4 49.2 27.8 55.7
Prostata 91.6 101.7 179.2 56.0 731
Estomago
Masculino/Hombre 12.5 7.8 14.1 13.7 1.2
Femenino/Mujer 7.7 3.5 7.7 8.0 6.1
Tiroides
Masculino/Hombre 5.4 8.2 3.9 7.3 4.6
Femenino/Mujer 20.6 23.0 14.0 21.8 15.3
Cuello uterino 9.6 7.1 9.2 6.0 9.2
Todos los sitios
Masculino/Hombre 138.2 197.3 239.8 1191 178.8
Femenino/Mujer 96.4 141.8 160.4 87.0 126.8
Seno (femenino) 14.3 20.6 28.9 1.3 14.5
Colon y recto
Masculino/Hombre 14.4 16.6 24.5 1.7 19.5
Femenino/Mujer 8.8 11.9 16.0 8.4 13.1
Vesicula biliar
© Masculino/Hombre 0.6 0.4 0.7 0.6 1.1
b= Femenino/Mujer 1.2 0.6 1.0 0.7 1.6
2 Riion y pelvis renal
s Masculino/Hombre 5.0 57 5.6 2.7 8.2
N_ Femenino/Mujer 2.3 2.4 2.3 1.1 3.8
2 Higado y conducto biliar intrahepatico
a Masculino/Hombre 133 8.3 13.6 13.9 14.6
2' Femenino/Mujer 6.0 3.4 4.8 5.8 7.5
'E Pulmoén y bronquio
g Masculino/Hombre 253 54.1 63.9 30.3 42.7
Femenino/Mujer 13.1 37.9 333 17.4 29.9
Prostata 15.9 18.1 39.8 8.6 19.1
Estomago
Masculino/Hombre 6.5 33 8.4 6.8 7.0
Femenino/Mujer 4.0 1.7 3.9 4.2 3.7
Tiroides
Masculino/Hombre 0.6 0.5 0.4 0.5 0.5
Femenino/Mujer 0.7 0.4 0.6 0.6 0.4
Cuello uterino 2.6 2.1 3.6 1.7 2.8

El origen hispano no es mutuamente excluyente del origen Asiatico/Isleno del Pacifico o Indigena Americano/Nativo de Alaska *Las tasas son por cada 100,000
habitantes y estan ajustadas por edad a la poblacién estandar de los EE.UU. del aflo 2000. Las tasas excluyen los datos de Puerto Rico. tDatos basados en Condados
del Area de Prestacion de Servicios de Salud del Contrato de Servicio de Salud Indigena (Indian Health Service Contract Health Service Delivery Area counties).

Fuente: Incidencia — Asociacién Norteamericana de Registros Centrales del Cancer, 2018. Mortalidad — Centro Nacional de Estadisticas de Salud, Centros para el
Control y la Prevencién de Enfermedades, 2018.
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Tabla 4. Tasas de Incidencia y de Mortalidad para
Canceres Seleccionados, Puerto Rico, 2011-2015

Incidencia Mortalidad

Todos los sitios

Masculino/Hombre 412.8 152.7

Femenino/Mujer 325.7 94.6
Seno (femenino) 93.2 17.9
Colorrectal

Masculino/Hombre 52.5 19.7

Femenino/Mujer 35.1 12.2
Rifon y pelvis renal

Masculino/Hombre 1.4 2.6

Femenino/Mujer 5.5 1.1
Higado y conducto biliar
intrahepatico

Masculino/Hombre 12.8 9.2

Femenino/Mujer 4.2 3.6
Pulmoén y bronquio

Masculino/Hombre 247 19.8

Femenino/Mujer 12.3 89
Préstata 146.6 26.7
Estomago

Masculino/Hombre 10.6 6.8

Femenino/Mujer 6.3 3.5
Cuello uterino 12.9 2.5

Las tasas son por cada 100,000 habitantes y estan ajustadas por edad a

la poblacién estandar de los EE. UU. del aflo 2000. NOTA: Se debe tener
precaucién al comparar las tasas para Puerto Rico con las tasas para otros
hispanos en los EE. UU, porque las Ultimas son para afos de datos diferen-
tes y son tasas globales que pueden ocultar la ocurrencia del cancer en los
puertorriquenos que viven en los EE. UU. continentales y en Hawai.

Fuentes: Incidencia — Asociacion Norteamericana de Registros Centrales
del Cancer, 2018. Mortalidad — Centro Nacional de Estadisticas de Salud,
Centros para el Control y la Prevenciéon de Enfermedades, 2018.
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de la calidad alimentaria. El indice de masa corporal
promedio en los mexicanos, por ejemplo, es mas alto
entre quienes son nacidos en los EE. UU.,, es intermedio
entre los residentes de larga data nacidos en el extranjero,
y mas bajos entre las personas nacidas en el extranjero
que han vivido en los EE. UU. durante 15 afios o menos."
Los efectos de la aculturacién pueden resultar en
diferencias sorprendentes en los resultados del cancer.
Un estudio encontrd que las tasas de mortalidad por
cancer en general entre los hombres hispanos nacidos
en los EE. UU. en Texas fueron aproximadamente 60%
mas altas que las tasas entre sus homologos nacidos

en el extranjero (201 por cada 100,000 en comparacién
con 125, respectivamente, durante el periodo de 2008
a2012)."! Incluso la primera generacion de hispanos

a menudo muestra evidencias de aculturacién, con
tasas mas altas que las de quienes estdn en su pais

de origen para los canceres mas comunes.”'®
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Por consiguiente, el patrén del cancer en el territorio

de Puerto Rico de los EE. UU. es mas similar al de los
blancos no hispanos que al de los demas hispanos de
los EE. UU. combinados (Tabla 4). Una excepcién notable
es el cancer de pulmon, para el cual la tasa en Puerto
Rico es un tercio de la de los blancos no hispanos y dos
tercios de la de los demas hispanos de los EE. UU. En
contraste, las tasas de incidencia de cincer de préstatay
de colon y recto en los hombres puertorriquefios fueron
44% y 18% mas altas, respectivamente, que las de los
blancos no hispanos durante el periodo de 2011 a 2015.

Etapa al Momento de Diagnostico y
Supervivencia

La etapa de la enfermedad describe la extensién o
propagacién del cancer al momento del diagnéstico.
La etapa local describe un cdncer invasivo que

esta confinado al 6rgano de origen, mientras que

la etapa regional describe la enfermedad que se ha
propagado a los 6rganos, tejidos circundantes o a
los ganglios linfaticos cercanos y la etapa distante
el cancer que se ha propagado a 6rganos distantes
y/o alos ganglios linfaticos distantes. Los hispanos
por lo general son menos propensos que los blancos
no hispanos a ser diagnosticados con cancer en una
etapa localizada, especialmente para el melanoma
de la piel y el cancer de seno femenino (Figura 5).

Una medida comun para la supervivencia del cancer

es la supervivencia relativa, la cual es el porcentaje de
pacientes de cancer vivos a un tiempo especificado
después del diagndstico (normalmente de 5 afos),
dividido por el porcentaje que se prevé que esté vivo

en ausencia del cdncer en base a expectativa de vida
normal. Sin embargo, debido a que histéricamente no ha
habido disponibilidad de los datos de expectativa de vida
para los hispanos, en este informe se usa una medida
diferente, llamada supervivencia por causa especifica.
La supervivencia por causa especifica es el porcentaje
de personas que no han muerto debido a su cancer
dentro de los 5 aios de diagnéstico. Las estadisticas

de supervivencia no representan la proporcién de
personas que son curadas porque la muerte por cancer
puede ocurrir mds de 5 afos después del diagndstico.



La Figura 6 presenta la supervivencia por causa especifica

a cinco afnos en los hispanos y en los blancos no hispanos,

las cuales son similares para la mayoria de los cdnceres.
La diferencia mas grande es para el melanoma de piel;
en los hombres, aproximadamente 88% de los blancos
no hispanos sobreviven 5 afios después del diagndstico,
en comparacion a solo 79% de los hispanos. Esta

desigualdad en supervivencia puede deberse a una mayor

proporcién de tumores mas densos y de etapa mas tardia
al momento de diagnostico en los hispanos.'® Ademas

de la etapa, otros factores que causan desigualdades en
la supervivencia del cancer incluyen diferencias en el

uso de exdmenes selectivos de deteccion y en el acceso a

tratamiento oportuno de alta calidad. La menor precisién
del seguimiento del estado vital del paciente, lo cual
aumenta artificialmente la supervivencia, presenta un
problema para las poblaciones con una gran proporcion
de personas nacidas en el extranjero, como los hispanos."”
Las comparaciones de supervivencia también pueden
estar influenciadas por diferencias en la estructura etaria
entre las poblaciones porque, a diferencia de la incidencia
y de la mortalidad, las estadisticas de supervivencia en

el presente no estan ajustadas por edad. Para obtener
mas informacion, consulte Factores que Influyen en las
Estadisticas del Cancer en los Hispanos, pagina 41.

Principales Sitios del Cancer

Seno Femenino

Casos Nuevos

El cancer de seno es el cdncer mas comiinmente
diagnosticado en las mujeres hispanas, se espera que
aproximadamente 24,000 casos sean diagnosticados
en 2018. La tasa de incidencia de cancer de seno
aumentd en las mujeres hispanas de 2006 a 2015 (0.4%
por afo) en tanto se mantuvo estable en las blancas
no hispanas, sin embargo, sigue siendo 29% mas baja
en las hispanas (Tabla 3). En la poblacién hispana, los
estudios han demostrado que el riesgo de cancer de
seno es aiin mas bajo en quienes son nacidos en el
extranjero.”® Este patrdn se atribuye mayormente a
una prevalencia més alta de factores reproductivos
asociados con el riesgo reducido de cancer de seno en
las hispanas, incluyendo la edad mas temprana al dar
a luz al primer hijo(a), mayor paridad y menor uso de
terapia hormonal para la menopausia.’” Histéricamente,
las mujeres hispanas fueron mas propensas que las
mujeres blancas no hispanas a iniciar la lactancia
materna, lo cual también reduce el riesgo, aunque los
patrones actuales son similares.”® La menor prevalencia
de deteccién mediante mamografias en las mujeres
hispanas puede que también contribuya a tasas de
incidencia del cancer de seno mas bajas debido a una

menor deteccion de lesiones asintomaticas en mujeres
que no se han realizado exdmenes de deteccién.*>*

Prevencion y Deteccion Temprana

Los factores de riesgo de cancer de seno potencialmente
modificables incluyen consumo de alcohol, uso de
terapia hormonal postmenopdusica, inactividad

fisica y aumento de peso después de los 18 afios de

edad y/o tener sobrepeso/obesidad (cancer de seno
postmenopausico).”® Los estudios indican que la relacién
que existen entre el exceso de peso corporal y el riesgo
de cancer de seno es por lo general similar entre las
mujeres hispanas y las blancas no hispanas después de
considerar las diferencias en el uso de terapia hormonal
para la menopausia y el subtipo de tumor, aunque es
necesario avanzar mas en la investigacion en este area.*

La mamografia de deteccién puede detectar el
cancer de seno en una etapa temprana, cuando el
tratamiento es por lo general menos extensivo y tiene
mas probabilidades de tener éxito. Para obtener mas
informacion sobre las mamografias, vea pagina 30.
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Figura 4. Tendencias en las Tasas de Incidencia y de Mortalidad en Hispanos para Canceres Seleccionados, EE. UU., 1990-2016
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Las tasas estan ajustadas por edad a la poblacion estandar de los EE. UU. del aflo 2000. Las tasas de incidencia fueron ajustadas por demoras en los casos reportados.
Las muertes en Luisiana, Nuevo Hampshire y Oklahoma fueron excluidas de las tasas de mortalidad porque estos estados no recogieron datos sobre el origen hispano
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Fuente: Incidencia — Asociacion Norteamericana de Registros Centrales del Cancer, 2018. Mortalidad — Centro Nacional de Estadisticas de Salud, Centros para el
Control y la Prevencion de Enfermedades, 2018.

©2018, Investigacion sobre la Vigilancia de la Sociedad Americana Contra El Cancer

Muertes cancer de seno disminuyeron por 1.1% por afio en las

El cancer de seno es la principal causa de mortalidad mujeres hispanas y por 1.8% por afio en las mujeres

p . . . blancas no hispanas. Sin embargo, la disminucién
por cancer en las mujeres hispanas, siendo que se

prevé que haya aproximadamente 3,200 muertes en las mujeres hispanas menores de 50 afios de edad

en 2018. De 2007 a 2016, las tasas de mortalidad por parece haberse estabilizado en los dltimos afos.*
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Figura 5. Distribucion de Etapas para Canceres Seleccionados en Hispanos y Blancos No Hispanos, EE. UU., 2011-2015
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La Distribucion de la Etapa y la Supervivencia

El cancer de seno tiene menos probabilidades de

ser diagnosticado en una etapa local en las mujeres
hispanas que en las mujeres blancas no hispanas,
incluso después de considerar las diferencias en edad,
situacion socioeconémica y método de deteccion.?*?’
Durante el periodo de 2011 a 2015, 57% de los canceres
de seno en las mujeres hispanas fueron diagnosticados
en una etapa local, en comparacién con un 65% en
mujeres blancas no hispanas (Figura 5). Las tasas mas
bajas de utilizaciéon de la mamografia y el retraso

en el seguimiento de los resultados anormales de

los exdmenes de deteccidn o de anomalias de los
senos auto-detectadas en las mujeres hispanas

probablemente contribuyen a esta diferencia.***

©2018, Investigacién sobre la Vigilancia de la Sociedad Americana Contra El Cancer

Las mujeres hispanas son menos propensas que las
mujeres blancas no hispanas a recibir tratamiento
apropiado y oportuno para el cancer de seno,*” aunque
se ha demostrado que los programas de intervencion
que ayudan a mejorar la comunicacion entre el cirujano,
el oncdlogo y el paciente reducen las disparidades.®

Las mujeres hispanas también son mas propensas a

ser diagnosticadas con tumores que son mds grandes

y con receptores de hormonas negativos, ambos son
mas dificiles de tratar.’** Sin embargo, no se sabe con
seguridad si las mujeres hispanas tienen una desventaja
en cuanto a la supervivencia después de considerar

estos factores,%

especialmente debido a las mayores
dificultades que se presentan para obtener el estado
vital de pacientes hispanos en los datos demograficos

(vea la seccion Factores que Influyen en las Estadisticas
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del Cancer en los Hispanos, pagina 41). La supervivencia
por causa especifica a cinco afios para cancer de

seno en etapa local, regional y distante en las mujeres
hispanas es de 96%, 85% y 32%, respectivamente.

Visite cancer.org/es para obtener informacion
adicional sobre el cancer de seno en la tilltima
edicién de Datos y Estadisticas sobre el Cancer
de Seno (Breast Cancer Facts & Figures).

Colony Recto

Casos Nuevos

Se prevé que aproximadamente 7,900 hombres hispanos
y 6,500 mujeres hispanas seran diagnosticados con
cancer de colon o de recto (colorrectal) en 2018. Las
tasas de incidencia de cancer colorrectal (CCR) en los
hispanos son 7% y 16% mas bajas, respectivamente,
que las tasas en los blancos no hispanos (Tabla 3), y
han estado disminuyendo al menos desde mediados
de la década de 1990. Desde 2006 hasta 2015, las tasas
de incidencia disminuyeron por 1.6% por afio en los
hispanos, similar a las tendencias en los blancos no
hispanos, a pesar que las tasas en los tiltimos afios
posiblemente se estén estabilizando en las mujeres.”
Sin embargo, las tasas de incidencia no estan
disminuyendo en todos los estados; por ejemplo, las
tasas permanecen estables en los hombres hispanos
en California, probablemente se debe en parte ala
infrautilizacion de los exdmenes de deteccion.*®

Prevencion y Deteccion Temprana

Los factores modificables que aumentan el riesgo de
CCR incluyen obesidad (especialmente abdominal),

alto consumo de carnes rojas o procesadas, inactividad
fisica (solo de cancer de colon), fumar cigarrillos,
consumo de alcohol en exceso, baja ingesta de calcio

y muy baja ingesta de frutas y verduras.*” Los factores
hereditarios y de antecedentes personales que aumentan
el riesgo incluyen diabetes tipo 2, enfermedad intestinal
inflamatoria crénica (por ej., colitis ulcerativa o
enfermedad de Crohn), ciertos sindromes hereditarios
(por e€j., sindrome de Lynch), y antecedentes personales

o familiares de adenomas o de CCR.*** En particular,

Figura 6. Tasas de Supervivencia por Causas Especificas
a Cinco Anos (%), EE. UU., 2008-2014
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NH: no hispano. La supervivencia no ha sido ajustada por edad y esta basada
en los casos diagnosticados en las 18 areas de SEER (con excepcion del
Registro de Nativos de Alaska) desde el 2018 al 2014, continuado hasta el
2015. NOTA: Las tasas de supervivencia de los h|spanos deben interpretarse
con prudencia. Para obtener mas informacién, por favor lea la seccién
Factores que Influyen en las Estadisticas del Cancer en Hispanos, pagina 41.

Fuente: Programa de Vigilancia, Epidemiologia y Resultados Finales (SEER),
Instituto Nacional del Cancer 2018.
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los hispanos se ven desproporcionadamente afectados
por el exceso de peso corporal y la diabetes tipo 2
(para obtener més informacién sobre obesidad y
diabetes, vea las paginas 23 y 26, respectivamente).

La deteccidn y extirpacion de pdlipos adenomatosos
mediante examenes de deteccion contribuye a la
prevencion de CCR y es recomendable que se inicie
mas temprano para los grupos que presentan riesgo
mas elevado tales como quienes tienen antecedentes
familiares de CCR o de adenomas avanzados en

uno o mas familiares de primer grado.” Las tasas

de deteccion de CCR son mads bajas en los hispanos
en comparacion con los blancos no hispanos. Para
obtener mas informacion sobre el CCR, vea pagina 31.
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Muertes

Se prevé que aproximadamente 2,400 hombres hispanos y
1,800 mujeres hispanas mueran debido a CCR en 2018. El
CCR es la tercera causa principal de muerte por cincer en
ambos hombres y mujeres hispanas. De 2007 a 2016, las
tasas de mortalidad disminuyeron por aproximadamente
2% por afio en los hispanos, lo cual se asemeja a la
disminucién en los blancos no hispanos. Los hombres y
las mujeres hispanas tienen tasas de mortalidad por CCR
que son 13% y 26% mas bajas, respectivamente, que las de
los blancos no hispanos, aunque existen desigualdades
sorprendentes por la geografia y el estatus de nacimiento.
Por ejemplo, en California, la tasa de mortalidad en
hombres mexicanos nacidos en los EE.UU. es casi el

doble de la de sus contrapartes nacidos en el extranjero
(21 muertes por cada 100,000 en comparacion con 12,
respectivamente, durante el periodo de 2008 a 2012)."

La Distribucion de la Etapa y la Supervivencia

La supervivencia por causa especifica a cinco afios
en los hispanos para el CCR diagnosticado en una
etapa localizada es de 91%, disminuyendo a 71%y

a 16% para quienes son diagnosticados en etapas
regional y distante, respectivamente. Una proporcién
similar de hispanos y de blancos no hispanos

son diagnosticados con enfermedad localizada

(36% y 37%, respectivamente) (Figura 5), pese a las
tasas mas bajas de deteccion y al menor acceso a
atenciéon médica oportuna en los hispanos.*

Visite cancer.org/es para obtener informacion
adicional sobre el cancer colorrectal en la dltima
edicién de Datos y Estadisticas sobre el Cancer
Colorrectal (Colorectal Cancer Facts & Figures).

Pulmoén y Bronquio

Casos Nuevos

Se prevé que aproximadamente 5,600 hombres hispanos
y 5,000 mujeres hispanas sean diagnosticados con
cancer de pulmon y de bronquio (pulmonar) en 2018.
Las tasas de incidencia del cancer de pulmoén en los
hispanos son aproximadamente la mitad de las de los
blancos no hispanos (Tabla 3) debido a la prevalencia

del consumo de cigarrillos tradicionalmente mas

baja y porque los fumadores hispanos son menos
propensos a fumar a diario y mas propensos a fumar
menos cigarrillos en general.** Algunos estudios

han sugerido que la propensién al cancer de pulmén
también puede diferir segtin la raza/origen étnico,
especialmente a niveles bajos de tabaquismo,*"** aunque
en un estudio en mujeres las diferencias en el riesgo se
redujeron en gran medida después de hacer un ajuste
completo por factores socioeconémicos y clinicos.*®

De 2006 a 2015, las tasas de incidencia de cdncer

de pulmén en los hombres disminuyeron por
aproximadamente 2.0% por afo en los hispanos, lo cual
se asemeja a la disminucién en los blancos no hispanos.
Aunque los datos de los registros de SEER (Programa de
Vigilancia, Epidemiologia y Resultados Finales) sugieren
que las tasas en las mujeres hispanas fueron estables
durante este periodo de tiempo, un ultimo informe
basado en una cobertura poblacional mas completa
reportd una disminucién de aproximadamente 1%

por aiio en los ultimos cinco afios, lo que se asemeja a
la tendencia en las mujeres blancas no hispanas.” Las
tasas de incidencia de cancer de pulmoén en mujeres
jovenes hispanas y blancas no hispanas actualmente
superan a las tasas en los hombres jévenes debido a

la disminucién mas pronunciada en los hombres.*

Prevencion y Deteccion Temprana

Fumar cigarrillos es el principal factor de riesgo para
el cancer de pulmoén, representando aproximadamente
el 80% de las muertes por cancer de pulmén en los EE.
UU. en todas las razas/origenes étnicos combinados.® La
mayoria de los canceres de pulmoén podria prevenirse
aumentando el abandono del hdbito en fumadores
adultos y disminuyendo la iniciacién del tabaquismo
en los adolescentes. Después de 10 aiios de dejar de
fumar, el riesgo de cancer de pulmdn en fumadores
que dejaron el habito es aproximadamente la mitad
del riesgo en fumadores actuales.* Mientras que

la prevalencia del tabaquismo en los hispanos en
general es considerablemente mds baja que en los
blancos no hispanos, en los puertorriquefios que viven
en los Estados Unidos, esta es actualmente similar
(para obtener mas informacién sobre el tabaquismo,
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vea pagina 21). Se ha demostrado que la deteccién
mediante tomografia computarizada helicoidal de
baja dosis reduce la mortalidad en los fumadores
con alto riesgo.” Para obtener informacién sobre la
deteccion del cancer de pulmén, vea pagina 33.

Muertes

Se prevé que en 2018 haya, en los hispanos,
aproximadamente 3,500 muertes por cancer de pulmén
en los hombres y 2,600 en las mujeres. El cancer

de pulmon es la principal causa de muerte en los
hombres hispanos y la segunda causa principal en las
mujeres hispanas. Las tasas de mortalidad por cancer
de pulmon en las subpoblaciones hispanas varian
considerablemente por pais de origen, especialmente
en los hombres, lo que refleja diferencias en los
patrones histdricos del tabaquismo. Por ejemplo, en
un estudio en Florida, las tasas de mortalidad por
cancer de pulmén en hombres cubanos, que tenian
antecedentes de tabaquismo mas marcados entre los
subgrupos hispanos, fueron aproximadamente 50%
mas altas que las de los hombres puertorriquefios
durante el periodo de 2008 a 2012 (49 por cada 100,000
en comparacion con 33, respectivamente).*

Desde 2007 hasta 2016, las tasas de mortalidad por
cancer de pulmén disminuyeron por 3.5% anual en los
hombres hispanos, muy similar a la disminucién en los
hombres blancos no hispanos, y por 1.4% en las mujeres
hispanas, en comparacién con 2.3% anual en las mujeres

blancas no hispanas. La disminucién mas marcada en los

hombres refleja disminuciones anteriores y mas grandes
en el tabaquismo en comparacién con las mujeres,
quienes empezaron a fumar en grandes cantidades
aproximadamente 20 afios después que los hombres.

La Distribucion de la Etapa y la Supervivencia

La mayoria de los pacientes con cancer de pulmén son
diagnosticados en una etapa avanzada. Solo 17% de

los hispanos son diagnosticados con una enfermedad
localizada (Figura 5), para los cuales la supervivencia por
causa especifica a cinco afios es de 63%, disminuyendo
a 34% y a 6% para la enfermedad en etapa regional

y distante, respectivamente. De forma similar a los
blancos no hispanos, las mujeres hispanas tienen una

supervivencia al cancer de pulmoén a cinco afios més
alta que los hombres hispanos (25% en comparacién
con 16%, respectivamente; Figura 6), en parte esto se
debe a que las mujeres son diagnosticadas con mayor
frecuencia en una etapa mas temprana. No obstante,
las mujeres tienen tasas de supervivencia mas altas que
los hombres para todas las etapas del diagndstico.

Prostata

Casos Nuevos

El cancer de préstata es el cdncer mds comiinmente
diagnosticado en los hombres hispanos, siendo que en
2018 se prevé que tengan lugar 13,900 casos nuevos.
Entre los principales grupos raciales/étnicos en los
Estados Unidos, los hombres hispanos tienen tasas
intermedias de incidencia del cancer de préstata que
son ligeramente mds bajas que las de los blancos no
hispanos (92 en comparacién con 102 por cada 100,000,
respectivamente) (Tabla 3). Las tasas de incidencia del
cancer de préstata disminuyeron por aproximadamente
6% por aflo en hispanos y en blancos no hispanos

de 2006 a 2015, aunque las disminuciones se han
acelerado en ambos grupos en los ultimos afios,” lo que
probablemente refleja las recomendaciones contra el
analisis de antigeno prostatico especifico (APE o PSA
por sus siglas en inglés) de rutina del Grupo de Trabajo
sobre Servicios Preventivos de los EE. UU. para hombres
de 75 afios en adelante en 2008 y en 2012 para todas las
edades. Para obtener méas informacion sobre exdmenes
de deteccion de cancer de prostata, vea pagina 32.

Prevencion y Deteccion Temprana

Los tnicos factores de riesgo bien establecidos para

el cancer de préstata son el incremento de la edad,

la ascendencia africana, determinadas condiciones
genéticas hereditarias (por ej., sindrome de Lynch), y
antecedentes familiares de la enfermedad. Cada vez

mas evidencias sugieren que la obesidad puede estar
asociada a un mayor riesgo de presentar una enfermedad
agresiva.” En la actualidad, ninguna organizaciéon
recomienda el APE de rutina para la deteccion temprana
del cancer de prostata. La Sociedad Americana Contra
El Cancer recomienda que los hombres que podrian
beneficiarse al hacerse el analisis tengan la oportunidad
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de tomar una decisién compartida con su proveedor
de atencion médica sobre se si hacerse un examen
de deteccion. Para obtener més informacién sobre
la deteccidén del cancer de prostata la pagina 32.

Muertes

Se espera que en 2018 haya aproximadamente 2,000
muertes por cancer de prdstata en los hombres
hispanos. La tasa de mortalidad durante 2012 a 2016

fue ligeramente mas baja en los hombres hispanos

(15.9 por cada 100,000) que en los hombres blancos

no hispanos (18.1) (Tabla 3). Sin embargo, un estudio

de Florida report6 una variacién considerable en las
subpoblaciones hispanas, con tasas en los dominicanos
dos veces mayor a las de los mexicanos, puertorriqueros

y blancos no hispanos.* De 2007 a 2016, tasa de
mortalidad disminuy6 en los hispanos por 2.7% por
afoy en los blancos no hispanos por 2.1% por afo.

La Distribucion de la Etapa y la Supervivencia

Alrededor de 83% de los casos de cancer de prostata
en hispanos en comparacion con 87% de los casos

en blancos no hispanos son diagnosticados en

una etapa localizada o regional (Figura 5), para

lo cual la supervivencia por causa especifica a

5 afios es similar en ambos grupos (98% para la
etapa localizada y 96% para la etapa regional). La
supervivencia por causa especifica a cinco afios para
la enfermedad en etapa distante disminuye a 35% en
los hispanos y a 30% en los blancos no hispanos.

Sitios del Cancer con Tasas Mas Elevadas en Hispanos

Sibien los hispanos comparativamente tienen tasas
bajas para los canceres mas comunes, ellos tienen tasas
desmesuradamente altas para canceres que estan
asociados a agentes infecciosos (por ej., canceres de
higado, estémago y cuello uterino) y cancer de vesicula
biliar en comparacion con los blancos no hispanos.
Con excepcion al cancer de higado, la incidencia y
mortalidad para estos canceres son generalmente

mas altas en Latinoamérica que en los EE. UU.%>53

Higado y Conducto Biliar
Intrahepatico

Casos Nuevos

En 2018, aproximadamente 6,500 hispanos seran
diagnosticados con cancer de higado y de conducto
biliar intrahepético (hepatico), presentindose mas
de dos tercios de los casos en los hombres. De manera
similar a los demas grupos raciales/étnicos minoritarios,
los hispanos tienen tasas de incidencia de cancer de
higado que son casi el doble de las de los blancos no
hispanos (Tabla 3). Algunos estudios recientes han
sugerido que la aculturacién juega un rol complejo

en la carga desmesurada del cancer de higado en los
hombres hispanos. Aunque los hombres hispanos

nacidos en los EE. UU. tienen tasas de incidencia del
cancer de higado més altas que las de sus pares nacidos
en el extranjero, las tasas en las mujeres hispanas son
similares independientemente del lugar de nacimiento.*
El aumento de larga data en la incidencia del cdncer

de higado parece estar disminuyendo en los hombres
hispanos; de 2006 a 2015 las tasas fueron estables en

los hombres hispanos pero aumentaron anualmente
por 2.8% en las mujeres hispanas y por 3.0% y 4.0%

en los hombres y las mujeres blancas no hispanas,
respectivamente. Un andlisis reciente indica que las
tasas en general para todas las razas combinadas
pueden estar alcanzando un nivel maximo.*

Prevencion

La infeccién crénica con el virus de hepatitis C (VHC) y/o
el virus de hepatitis B (VHB) aumenta considerablemente
el riesgo de presentar cancer de higado. Los hispanos

que tienen una infeccion crénica con el VHC pueden

ser especialmente vulnerables a presentar cirrosis
(formacion de cicatrices en el higado que pueden
promover el desarrollo del cancer de higado).*® Si bien la
prevencion primaria de la infeccion se logra mediante la
vacunacion contra el VHB, el tratamiento de la infeccién
crénica con el VHB y/o el VHC puede reducir el riesgo
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de presentar cancer de higado.””* La transmision de
ambas infecciones es potencialmente prevenible a
través de medidas de salud piblica, tales como tamizaje
de donantes de sangre, érganos, tejidos y semen y
programas de intercambio de agujas y jeringas. Ademas,
se recomienda hacerse examenes de deteccion por
Unica vez para la infeccién crénica con VHC para las
personas nacidas entre 1945 y 1965. Para obtener mds
informacion sobre la VHB yla VHC, vea pagina 27.

La infeccién crénica con VHC es una causa de cancer de
higado mas comuin que la infeccién crénica con VHB en
ambos, los EE. UU. (en todas las razas /grupos étnicos
combinados) y en Latinoamérica, con excepcion de la
region Andina.”*’ La exposicion a las aflatoxinas (un
veneno producido por un hongo que puede cultivarse en
los alimentos almacenados en condiciones de humedad
y calor) aumenta mas el riesgo de presentar cancer de
higado en personas con infeccién crénica con VHB/
VHC y también es un factor de riesgo importante
independientemente de la infecciéon con VHB/VHC en
algunos paises latinoamericanos tal como México.*

Aungque la infeccion créonica con VHB/VHC es el factor
de riesgo mas fuerte para el cancer de higado, una
proporciéon mas grande de casos en los EE. UU. en todas
las razas/grupos étnicos combinados se debe a factores
de riesgo mas predominantes tales como exceso de
peso corporal, alto consumo de alcohol, tabaquismo

y trastornos metabdlicos.>®' No obstante, las causas

de cancer de higado en los hispanos tienden a diferir
considerablemente segtin el sexo, el lugar de nacimiento
y el subgrupo. Por ejemplo, aunque la prevalencia general
de VHC cronica es similar entre blancos no hispanos e
hispanos,® un estudio encontrd que los puertorriquefos
que viven en los EE. UU. continentales o en Hawai
tenfan una prevalencia mas alta de infeccién crénica
con VHC que los demas subgrupos hispanos (Para
obtener mas informacion sobre la infeccion con VHC,
vea pagina 28).% Un estudio reciente encontré que el
cancer de higado que probablemente esta asociado con la
epidemia de infeccién crénica con VHC en la cohorte de
nacimiento entre 1945y 1965 carga desmesuradamente
alos hombres puertorriquerios que viven en Nueva
York.®* Ademas, la prevalencia de obesidad y diabetes
tipo 2 en los hispanos ha aumentado en las tiltimas

décadas, especialmente en los mexicanos nacidos en
los EE. UU. y en los puertorriquefios nacidos en los
EE. UU. continentales o en Hawdi, y es actualmente
mas alta que en los blancos no hispanos (Para
obtener mas informacion sobre obesidad y diabetes,
vea pagina 23 y pagina 26, respectivamente).'*

Muertes

Se espera que haya aproximadamente 4,000 muertes por
cancer de higado en los hispanos en 2018, clasificando

el cancer de higado como la segunda causa mas comun
de muerte por cancer en los hombres hispanos. De 2007
a2016 las tasas de mortalidad de cancer de higado
aumentaron por aproximadamente 1.4% anualmente en
hispanos y por 2.5% anualmente en blancos no hispanos.
Las desigualdades en la mortalidad por cancer de higado
segtin el lugar de nacimiento de los hispanos refleja en
gran medida las desigualdades para la incidencia debido
a alta tasa de mortalidad de la enfermedad.'® '

La Distribucion de la Etapa y la Supervivencia

La supervivencia por cancer de higado a cinco
anos en los hispanos es aproximadamente de 21%,
similar a la de los blancos no hispanos (Figura 6).
Alrededor de 43% de los casos en hispanos son
diagnosticados en una etapa localizada, para los
cuales la supervivencia a 5 afios es solo de 34%.

Estomago

Casos Nuevos

En 2018, aproximadamente 3,900 hispanos en los EE.
UU. seran diagnosticados con cancer de estdmago.
La tasa de incidencia de cancer de estémago en los
hombres hispanos es mas de 60% maés alta que en

los hombres blancos no hispanos, y en las mujeres

la tasa en los hispanos es el doble, lo que se asemeja
ala desigualdad para otros grupos raciales/étnicos
minoritarios (Tabla 3). Aunque las tasas de incidencia
disminuyeron por aproximadamente 1.5% por afio en
los hispanos y en los blancos no hispanos de 2006 a
2015, algunos analisis recientes sugieren un incremento
en los adultos jovenes.***” Es importante sefialar que,
los hispanos tienen un riesgo mas alto de cancer de
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estébmago de inicio temprano (menos de 50 afios de edad
al momento de diagndstico) que los blancos no hispanos,
negros no hispanos y asiaticos/islefos del Pacifico.®®

Prevencion

Las estrategias de prevencion para reducir el riesgo

de cancer de estdmago incluyen: no fumar; reducir el
consumo de alcohol, alimentos conservados en sal y
carne procesada; y reducir la prevalencia de Helicobacter
pylori (H. pylori) a través de mejores practicas de
higiene.* ™ Algunos estudios han demostrado que

las frutas y verduras sin almiddn, especialmente las
verduras del género allium (por ej., ajo, cebollas, puerros),

brindan proteccién contra el cancer de estémago.®

Aungque la infeccién crénica con H. pylori es el factor de
riesgo mds conocido para el cancer de estémago,”" " no se
recomiendan los examenes de deteccién para la infeccién
en paises como los EE. UU. debido a la evidencia

limitada de los beneficios a nivel de la poblacién en
paises con incidencia baja y debido a preocupaciones
concernientes a la resistencia a los antibiéticos y a

otros posibles efectos negativos.” La prevalencia de
infeccién con H. pylori es mas alta en los paises con

bajos ingresos y en personas de estatus socioeconémico
bajo. En un estudio, la infeccién con H. pylori en los

EE. UU. fue aproximadamente tres veces mas alta en

los mexicanos que en los blancos no hispanos.”™ Para
obtener mds informacién sobre H. pylori, la pagina 27.

Muertes

Se estima que aproximadamente 1,900 hombres y
mujeres hispanos morirdn por cancer de estomago en
2018. Similar a las tendencias de incidencia, las tasas de
mortalidad disminuyeron de 2007 a 2016 por 3% por aiio
en los hombres hispanos y blancos no hispanos y por
aproximadamente 2% por afio en las mujeres hispanas.

La Distribucion de la Etapa y la Supervivencia

La supervivencia por cancer de estémago a cinco afos
en los hispanos es de 29% en los hombres y de 34% en las
mujeres (Figura 6), lo que en gran medida refleja la alta
proporcidn de diagndsticos en etapa tardia. La mayoria
de los casos (62%) en hispanos son diagnosticados en

una etapa regional o distante (Figura 5), para los cuales la
supervivencia a 5 afios es de 33% y 4%, respectivamente.

Cuello Uterino

Casos Nuevos

En 2018, 2,400 mujeres hispanas en los EE. UU. serdan
diagnosticadas con cancer de cuello uterino, mas
cominmente referido como cancer cervical. La tasa de
incidencia de cancer de cuello uterino en las mujeres
hispanas de los EE. UU. es aproximadamente 40%

mas alta que en las blancas no hispanas (Tabla 3). Las
tasas de incidencia en mujeres hispanas y blancas no
hispanas han disminuido durante décadas, sin embargo
parecen haberse estabilizado en los tiltimos afos.”

Prevencion

El cancer de cuello uterino es causado por una infecciéon
persistente con determinados tipos de virus del papiloma
humano (VPH). La prevencién primaria esta disponible
mediante vacunas, que brindan proteccion contra los
tipos mas comunes del VPH que causan cancer. En
adolescentes de 13 a 17 aflos de edad, la vacunacién
contra el VPH es mas alta en las hispanas que en las
blancas no hispanas (Para obtener més informacién
sobre la vacuna contra el VPH, vea pagina 28). El

cancer de cuello uterino se puede prevenir mediante la
extirpacion de lesiones precancerosas detectadas por
medio de exdmenes selectivos de deteccién (Para obtener
mas informacion sobre exdmenes de deteccién del cancer
de cuello uterino, vea pagina 30). El tabaquismo aumenta
el riesgo de presentar ambos, infeccién persistente con el
VPH y cancer de cuello uterino y representa de 1 a 5 casos
nuevos y muertes por cancer de cuello uterino en los EE.
UU. en todas las razas/grupos étnicos combinados.®

Muertes

Se estima que aproximadamente 600 mujeres hispanas
moriran por cancer de cuello uterino en 2018. Las tasas
de mortalidad disminuyeron por 2.3% por aiio en las
hispanas y se mantuvieron estables en las blancas

no hispanas de 2007 a 2016. Pese a la disminucion
constante, las tasas de mortalidad en las mujeres
hispanas durante 2012 a 2016 permanecieron 26% mas
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altas que las de las mujeres blancas no hispanas (Tabla
3). Las tasas de mortalidad por cancer de cuello uterino
en las mujeres en México y en América Central y del
Sur son mas de tres veces mas elevadas que las de las
mujeres en los EE. UU.,, esto se debe en gran medida

a un menor acceso a los exdmenes de detecciéon y a

una mayor prevalencia de la infeccién con el VPH.

La Distribucion de la Etapa y la Supervivencia

La proporcion de mujeres hispanas que son
diagnosticadas con cancer decuello uterino que
son diagnosticadas con enfermedad localizada
es ligeramente mas baja que la de las mujeres
blancas no hispanas (42% en comparacién

con 44%, respectivamente). La supervivencia

a cinco afos para el cancer de cuello uterino

es de 72% en las mujeres hispanas y de 70% en
las mujeres blancas no hispanas (Figura 6).

Vesicula Biliar

Casos Nuevos

El cancer de vesicula biliar es uno de los pocos canceres
que ocurren con mayor frecuencia en las mujeres que en
los hombres. Aproximadamente 1,000 mujeres hispanas
seran diagnosticadas con cancer de vesicula biliar

en 2018. En los EE. UU. las tasas de incidencia en las
mujeres hispanas son mas altas que las de los hombres
y las mujeres en todos los grupos raciales/étnicos con
excepcion de las mujeres indigenas americanas/nativas

de Alaska, quienes tienen tasas similares (Tabla 3). No
hay una comprensién cabal de las razones para las tasas
altas en las mujeres hispanas, pero éstas podrian incluir
factores hereditarios y/u otros factores relacionados
con el desarrollo de patologias de la vesicula biliar, 7
tal como la formacidn calculos biliares. Las tasas de
incidencia de cdncer de vesicula biliar disminuyeron
por 1.2% por aiio en los hispanos y se mantuvieron
estables en los blancos no hispanos de 2006 a 2015.

Prevencion

Algunos factores potencialmente modificables
que aumentan el riesgo de presentar cancer de
vesicula biliar son exceso de peso corporal y uso
de terapia de reemplazo hormonal.”> "7

Muertes

Se espera que ocurran aproximadamente 500 muertes
por cancer de vesicula biliar en hombres y mujeres
hispanas en 2018. De 2007 a 2016, las tasas de mortalidad
disminuyeron por 2.6% y 1.7% por afio en los hispanos

y en los blancos no hispanos, respectivamente.

La Distribucion de la Etapa y la Supervivencia

El cancer de vesicula biliar tiene sintomas
inespecificos que por lo general resultan en un
diagndstico en etapa tardia y una baja tasa de
supervivencia.”” La supervivencia por causa especifica
a cinco afos en los hispanos para todas las etapas
combinadas es de aproximadamente 23%.

El Cancer en Ninos y Adolescentes

Vision General

Los tipos de cancer que mas cominmente ocurren en
los nifios (de 0 a 14 afios de edad) y en los adolescentes
(de 15 a 19 anos de edad) son diferentes a los que se
presentan en los adultos. No se entiende con claridad
cudles son los factores de riesgo para el cancer

en lainfancia y la adolescencia. Algunas causas

conocidas incluyen cambios genéticos que pueden ser
transmitidos de padres a hijos, exposicién a radiacién
y ciertas infecciones virales. Por motivos que atin no

se comprenden con claridad, el cdncer infantil (en el
presente también referido como cancer pediatrico) por
lo general es mds comiin en paises econdmicamente
desarrollados que en los paises en vias de desarrollo.*
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Tabla 5. Tasas de Incidencia del Cancer en la Infancia y la Adolescencia y Proporcion de las Tasas Comparando
Hispanos con Blancos No Hispanos, EE. UU., 2011-2015

0-14 ainos de edad 15-19 anos de edad
Blancos no Razén de Blancos no Razén de
Hispanos hispanos tasa Hispanos hispanos tasa
Todos los sitios* 179.9 195.4 0.92 253.6 284.1 0.89
Leucemia 62.6 52.2 1.20 44.8 32.5 1.38

Leucemia linfoide 48.6 40.4 1.20 273 15.6 1.75

Leucemia mieloide aguda 8.4 7.1 117 10.2 9.9 1.03
Cerebro y otros canceres del sistema nervioso central* 401 54.8 0.73 50.1 60.9 0.82

Astrocitomas 14.0 22.5 0.62 9.8 16.3 0.60
Linfomas 22.3 221 1.01 39.0 59.3 0.66

Linfoma Hodgkin 5.8 5.5 1.06 22.5 376 0.60

Linfoma no Hodgkin (con excepcion del linfoma de 7.0 7.1 0.98 12.9 16.1 0.80

Burkitt)

Linfoma de Burkitt 17 3.0 0.55 1.4 2.6 0.52
Sarcomas de tejidos blandos 10.1 1.4 0.89 14.6 14.6 1.00
Neuroblastoma 7.7 14.1 0.54 T 1.0 -
Tumores 6seos 7.6 7.8 0.97 12.6 15.3 0.83

Osteosarcoma 4.6 3.7 1.22 7.5 8.1 0.93
Tumores renales 7.3 9.6 0.76 1.4 2.3 0.58
Tumores de células germinales 5.9 52 114 43.6 27.4 1.59

Tumores malignos de células germinales gonadales 29 1.8 1.59 35.4 22.0 1.61
Retinoblastoma 4.6 41 1.10 T T -
Tumores hepéticos 3.6 3.0 1.22 T 13 -

Las tasas son por cada 1,000,000 habitantes y estan ajustadas por edad a la poblacién estandar de los EE. UU. del afo 2000; las tasas excluyen los datos de Puerto
Rico. Las razones de tasas son las tasas no redondeadas en hispanos dividido por las tasas no redondeadas en blancos no hispanos. *Incluye tumores de cerebro benig-
nos y de comportamiento incierto. tData eliminados debido a un nimero de casos menor a 25. NOTA: Los tipos de cancer se enumeran en orden descendente por
tasa de incidencia del cancer infantil (0 a 14 afhos de edad) en hispanos.

Fuente: Asociacion Norteamericana de Registros Centrales del Cancer, 2018.
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Casos Nuevos central son los mas comunes, seguido por la leucemia

Aproximadamente 2,700 nifios hispanos (de 0 a 14 y los tumores de células germinales. Aunque las tasas

afios de edad) en los EE. UU. ser4n diagnosticados de incidencia para la mayoria de los tipos de cancer son

con céncer en 2018, lo que representa alrededor del ligeramente mas bajas en los hispanos que en los blancos

, . no hispanos, las tasas para la leucemia v los tumores de
2% de los casos de cancer en los hispanos. Por el P ’ p M

. [ . . células germinales son mas altas en los hispanos por
contrario, el cancer infantil representa 0.5% de los 8 p p

‘ . razones que en gran parte se desconocen. Los nifios y
casos nuevos de cancer en los blancos no hispanos

. . . c . o adolescentes hispanos tienen tasas mas altas de leucemia
debido a diferencias en la distribucion etaria; los nifios

representan 27% de la poblacién hispana, comparado que todos los demas grupos étnicos en los EE. UU.,

con 16% de la poblacién blanca no hispana.? De 2006 aproximadamente del doble de las de los nifios negros no

a 2015, las tasas de incidencia para el cancer infantil hispanos, quienes tienen las tasas mas bajas (Figura 7).

y adolescente aumentd, en promedio, por 0.8% y

1.8% por ano, respectivamente, en los hispanos y por Muertes

0.8%y 0.9% por afio en los blancos no hispanos. Aproximadamente 300 a 400 nifios hispanos menores
de 15 afios de edad moriran por cancer en 2018. El

En los nifios hispanos, la leucemia es el cincer mas cancer infantil es la segunda causa principal de muerte

comun, seguido por canceres de cerebro/sistema en ambos, los nifos hispanos y blancos no hispanos

nervioso central y linfoma (Tabla 5), mientras que en los de 1 a 14 afos de edad, después de los accidentes. En

adolescentes, los canceres de cerebro/sistema nervioso los adolescentes, el cdncer es la cuarta causa principal
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de muerte en los hispanos y la tercera causa principal
en los blancos no hispanos. Las tasas de mortalidad
para todos los cdnceres combinados disminuyeron
de 2007 a 2016 por 1% a 2% por afo en ambos, nifios
y adolescentes hispanos y blancos no hispanos.

Signos y Sintomas

Los canceres infantiles a menudo tienen sintomas
inespecificos. Los padres deben asegurarse de que los
nifos se hagan controles médicos regulares y deben
estar atentos a cualquier signo o sintoma inusual
persistente. Estos incluyen una masa o hinchazén
inusual; palidez o pérdida de energia de causa
desconocida; una tendencia repentina a la formacién de
moretones; dolor localizado o cojera; fiebre o enfermedad
sin causa aparente; dolores de cabeza frecuentes, a
menudo con vomitos; cambios repentinos en los ojos

o en la vision; y pérdida de peso rapida y excesiva.

Supervivencia

En los ultimos 30 afios, ha habido mejorias considerables
en la supervivencia a 5 afios para la mayoria de los
canceres infantiles,” lo que en gran medida se atribuye
a avances en el tratamiento y a la alta proporcion

de pacientes que participan en estudios clinicos.

Sin embargo, algunos canceres infantiles contintian
teniendo tasas de supervivencia mas bajas, y en general
la supervivencia en los hispanos sigue siendo mas baja
que en los blancos no hispanos para todos los canceres
combinados y para muchos canceres. La supervivencia
por causa especifica a cinco afios para todos los canceres
combinados en los nifios y adolescentes diagnosticados
durante 2008 a 2014 fue de 83% en los hispanos y de

87% en los blancos no hispanos. Las desigualdades mas
grandes en la supervivencia son para los tumores del
cerebro/sistema nervioso central en los nifios (67% en los
hispanos comparado con 79% en los blancos no hispanos)
y para la leucemia en los adolescentes (68% comparado
con 80%). El tratamiento para el cancer infantil depende
del tipo y de la etapa de la enfermedad e involucra

a un equipo formado por oncdlogos pediatricos,
enfermeras, trabajadores sociales y psic6logos.

Figura 7. Comparacion de las Tasas de Incidencia de los
Canceres Mas Frecuentes de la Infancia y la Adolescencia
por Raza/Origen Etnico, 0 a 19 Afios de Edad, EE. UU.,
2011-2015
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NH: No hispanos. SNC: Sistema Nervioso Central. Las tasas estan ajustadas
por edad a la poblacién estandar de los EE. UU. del afo 2000 con excepcion
de Puerto Rico. *Incluye tumores cerebrales benignos y de comportamiento
incierto. tDatos basados en Condados del Area de Prestacion de Servicios de
Salud del Contrato de Servicio de Salud Indigena. Las tasas deben ser
interpretadas con prudencia debido al bajo numero de casos.

Fuente: Asociacion Norteamericana de Registros Centrales del Cancer, 2018
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Canceres Seleccionados

Leucemia

Laleucemia es una condicion en la cual se encuentran
demasiados glébulos blancos inmaduros en la sangre

y en la médula dsea. Este es el cAncer mas comtin en

los nifos, representando alrededor de un tercio de

todos los canceres infantiles. La leucemia linfocitica
aguda (LLA) es el subtipo predominante en los nifios,
representando el 78% de los casos de leucemia pediatrica
en los hispanos, seguido por la leucemia mieloide aguda
(LMA; 13%). Las tasas de incidencia de ambas, LLA'y
LMA son mas altas en los nifios hispanos que en los
blancos no hispanos (Tabla 5). Aunque la distribucién

de los subtipos de leucemia es similar en los nifios
hispanos y en los blancos no hispanos, la LLA representa
una proporcién mds grande de los casos de leucemia
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en los adolescentes hispanos (61%) que en los blancos
no hispanos (48%). Si bien al parecer las anomalias
genéticas son responsables de una parte de la leucemia
infantil, se han establecido con claridad unos pocos
factores de riesgo diferentes a la exposicion a radiacion.

La supervivencia a cinco aflos para la leucemia ha
mejorado considerablemente en las tltimas dos décadas
para todos los nifios,* no obstante sigue siendo mas
baja en los hispanos que en los blancos no hispanos
para ambos, la LLA (90% comparado con 95%) y la LMA
(68% comparado con 74%). Aunque el menor acceso a
tratamiento de alta calidad probablemente representa
parte de la desigualdad, estas diferencias también son
evidentes en los estudios clinicos, en los cuales todos
reciben igual tratamiento.®>*® La supervivencia mas
baja en los hispanos probablemente se deba en parte a
las diferencias en el subtipo de la enfermedad,® aunque
un analisis reciente sugiri6 que las diferencias en la
absorcién del medicamento también puede jugar un rol.*

Cancer de Cerebro y Otros Canceres del
Sistema Nervioso

El cancer de cerebro y otros canceres del sistema
nervioso central (SNC), incluyendo tumores benignos y
borderline (de bajo potencial de malignidad), representan
aproximadamente de 1 a 5 canceres en los nifios y

los adolescentes hispanos. Las tasas de incidencia

de estos tumores son aproximadamente 27% y 18%

mas bajas en los nifios y los adolescentes hispanos,
respectivamente, en comparacién con los blancos no
hispanos, en quienes las tasas son mas altas (Tabla 5).

La mayor parte de esta diferencia se explica por las

tasas de incidencia para el astrocitoma, las cuales son
aproximadamente 38% a 40% mas bajas en los nifios y
adolescentes hispanos que en los blancos no hispanos.

Si bien no se entienden las razones para una incidencia
mas baja en los hispanos, un estudio reciente reporté
diferencias en el riesgo en los nifos hispanos segtn el
lugar de nacimiento materno, lo que sugiere que factores
conductuales y/o ambientales pueden tener incidencia.*

La supervivencia para canceres de cerebro/SNC depende
considerablemente de la edad al momento de diagndstico,
del tipo y la ubicacién del tumor y del tratamiento.®

En general, la supervivencia por causa especifica a 5

afios para tumores malignos en los nifos es de 67% en

los hispanos y de 79% en los blancos no hispanos, y en

los adolescentes es de 74% y 82%, respectivamente.

Linfoma

En los nifios y adolescentes, las tasas de incidencia del
linfoma son las mas altas de 10 a 19 afios de edad. Los
linfomas en términos generales se clasifican en linfoma
Hodgkin y linfoma no Hodgkin (LNH). Las tasas de
incidencia los nifios blancos hispanos y no hispanos
son similares para el linfoma Hodgkin y LNH, en tanto
que en los adolescentes, las tasas de incidencia en los
hispanos son 40% m4ds bajas para el linfoma Hodgkin

y 20% mas bajas para el LNH (excluyendo el linfoma de
Burkitt, para el cual las tasas son 48% mas bajas). No
obstante, se han reportado variaciones en el riesgo en
subpoblaciones hispanas y por estatus de nacimiento®" %

La supervivencia para el linfoma pedidtrico es similar en
los hispanos y los blancos no hispanos. En los hispanos,
la supervivencia por causa especifica a 5 afos para el
linfoma Hodgkin es de 98% para nifos y adolescentes,

y para el LNH es de 91% y 93%, respectivamente.
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Factores de Riesgo para el Cancer

Abstenerse del consumo de tabaco, mantener peso
corporal saludable, mantenerse fisicamente activo

y consumir una dieta saludable puede reducir
considerablemente el riesgo de por vida de una

persona de presentar o de morirse de cidncer.® Ademas,
determinados canceres causados por agentes infecciosos
que afectan a los hispanos de manera desproporcionada®
podrian prevenirse mediante cambios conductuales,
vacunas o el tratamiento de la infeccién.*” Esta secciéon
proporciona informacién sobre los principales factores de
riesgo de cancer y su prevalencia en la poblacién hispana.
Para obtener informacidon sobre los factores de riesgo
para el cincer ademas de los que se incluyen en este
capitulo, visite cancer.org/research/cancer-facts-statistics.
html para ver la ultima edicidn de Datos y Estadisticas

de la Prevencion y Deteccion Temprana del Cdncer
(Cancer Prevention & Early Detection Facts & Figures).

Tabaco

El consumo de tabaco sigue siendo una de las causas
de muerte mas prevenibles, el cual representa
aproximadamente el 30% de todas las muertes por
cancer en los EE. UU. cuando se combinan todas las
razas/origenes étnicos.>* Aunque el uso de cigarrillos,
cigarros y tabaco sin humo esta disminuyendo en los
EE. UU., otros productos de tabaco como pipas de
agua/narguiles y sistemas electrdénicos de liberacion

de nicotina (comtinmente referidos como cigarrillos
electrénicos) estan cobrando popularidad. Fumar
cigarrillos aumenta el riesgo de al menos 12 tipos de
cancer (canceres de cavidad oral y faringe, laringe,
pulmén, eséfago, pancreas, cuello uterino, rifién, vejiga,
estdomago, colon y recto, higado y leucemia mieloide
aguda), asi también como un tipo de cancer ovérico poco
comun.*” Cada vez mas pruebas sugieren que fumar

también aumenta el riesgo de cancer letal de préostata.®**!

Adultos

La prevalencia del consumo de cigarrillos es y ha sido
histéricamente mds baja en los hispanos que en los
blancos o en los negros no hispanos.* En 2017, 13% y 7%

de los hombres y las mujeres hispanas eran fumadores
activos de cigarrillos en comparacién con 17% y 15% de
hombres y mujeres blancos no hispanos, respectivamente
(Tabla 6). La prevalencia del tabaquismo varia segiin

el origen hispano, desde 6% en los centroamericanos/
sudamericanos a 17% en los puertorriquefios. En
particular, las variaciones en materia de tabaquismo
segtin el lugar de nacimiento en los hispanos son mas
grandes para las mujeres, siendo que las que nacieron en
los EE. UU. tienen més del doble de probabilidades de ser
fumadoras activas que sus pares nacidas en el extranjero
(11% en comparacién con 4%, respectivamente), lo que
refleja una prevalencia del tabaquismo mucho méds baja
en los paises de origen y tal vez un efecto mas fuerte

de la aculturacién en la adopcién del tabaquismo en

las mujeres.” La prevalencia del tabaquismo también
varia segun la situacion de pobreza en los hispanos,

sin embargo estas brechas no son tan grandes como

las que se observan en los blancos no hispanos.

Los fumadores que dejan de fumar, independientemente
de la edad, aumentan su longevidad; quienes dejan de
fumar a los 30 afios de edad viven en promedio 10 afios
mas que si hubieran continuado fumando.”® Sin embargo,
en una encuesta, los hispanos fueron menos propensos
que los blancos y los negros no hispanos a recibir el
consejo de un profesional de la salud para dejar de fumar,
y el uso de recursos para dejar de fumar, los cuales
ayudan al fumador a abandonar el habito, también

fue menos comtin en los hispanos, lo cual podria estar
relacionado en parte con un menor acceso a la atenciéon
médica.” Pese a las disposiciones de la Ley de Atencién
Médica Asequible (ACA) que apunta a aumentar el
acceso a la cobertura para tratamientos para dejar de
fumar basados en las evidencias, el uso de asesoramiento
y/o medicamentos no cambid de 2005 a 2015 en todas

las razas/grupos étnicos combinados.”* Los programas
para dejar de fumar para los hispanos podrian ser

mas eficaces si incluyesen a asesores de la salud no
profesionales (promotores), quienes puedan asistir a los
fumadores hispanos con servicios médicos deficientes
para que accedan a servicios para dejar de fumar.”
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Tabla 6. Consumo Actual de Cigarrillos, Cigarrillos Electronicos y Alcohol (%), Adultos de 18 Afos de Edad en Adelante,
EE. UU., 2017

Hispanos Blancos no hispanos
Masculino/ Femel:lino/ Total Masculino/ Femer_\ino/ Total
Hombre Mujer Hombre Mujer
Consumo (fumar) de cigarrillos* 13 7 10 17 15 16
Origent
Puertorriquefios 19 16 17 ---
Mexicanos 15 7 1 -
Cubanos 10 1 10 --- - ---
Dominicanos *x *x 6 -
Centroamericanos/Sudamericanos 9 4 6 ---
Educacioén (25 anos de edad en adelante)
<12 afos de edad, no tienen diploma 19 6 12 45 39 42
Diploma de Equivalencia General (GED) *x 23 17 48 39 44
Titulo de Escuela Secundaria 1 8 9 26 24 25
Estudid en la universidad pero no se gradud 13 1 12 18 19 19
Titulo universitario 9 4 6 7 5 6
Nivel de pobreza*
Pobre 17 9 12 34 35 34
Casi pobre 15 7 " 33 25 29
No pobre 1 6 9 14 1 12
Situacién del seguro médico (18 a 64 anos de edad)
No asegurado 16 7 12 39 35 37
Asegurado 12 8 10 17 15 16
Situacién de inmigraciong
Nacido en los EE. UU. 15 1 13 17 15 16
Nacido en el extranjero 1 4 8 16 6 1
Uso de cigarrillos electronicosq] 2 *% 2 4 3 4
Consumo de alcohol# 66 50 58 75 72 73
Poco 32 26 29 33 38 35
Moderado 19 5 12 28 12 20
Mucho 4 2 3 6 7 6
Excesivo 31 15 23 36 27 31

GED: Equivalencia de la Escuela Secundaria en Desarrollo de Educacién General. Los datos excluyen a Puerto Rico. *Fumaron alguna vez 100 cigarrillos durante toda
la vida y fumaban todos los dias o algunos dias al momento de la encuesta. tLos célculos se basan en los datos combinados de la Encuesta Nacional de Entrevista de
Salud de 2016 y 2017. +Pobre: <99% del umbral de pobreza. Casi pobre: 100% a <199% del umbral de pobreza. No pobre: >200% del umbral de pobreza. §Nacido
en los EE. UU. incluye a quienes nacieron en un territorio de los EE. UU. flUsaban cigarrillos electrénicos todos los dias o algunos dias al momento de la encuesta.
#Consumo actual: 12+ bebidas en toda la vida y 1 bebida en el Ultimo afo. Poco: 12+ bebidas en toda la vida y <3 bebidas/semana en el ltimo afio. Moderado:
12+bebidas en toda la vida y (hombres) 3-14 bebidas/semana en el Ultimo afio o (mujeres) 3-7 bebidas/semana en el tltimo afo. Mucho (alto): 12+bebidas en toda

la vida y (hombres) >14 bebidas/semana en el ultimo afio o (mujeres) >7 bebidas/semana en el Ultimo afio. Excesivo: bebedor actual y (hombres) =5 o (mujeres) >4
bebidas al menos una vez al dia en el Ultimo afo. **No se proporcionan estimaciones debido a la inestabilidad. NOTA: Las estimaciones estan ajustadas por edad a la
poblacién estandar de los EE.UU. del afo 2000. Las estimaciones en este informe pueden diferir de los informes anteriores debido a pesos revisados para la Encuesta
Nacional de la Entrevista de Salud.

Fuente: Encuesta Nacional de Entrevista de Salud, 2016 y 2017.
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Para obtener informacidon sobre iniciativas y Jovenes
recursos para dejar de fumar de la Sociedad La prevalencia del tabaquismo en estudiantes hispanos
Americana Contra El Cancer, visite cancer.org/es/
saludable/mantengase-alejado-del-tabaco/guia-para-

dejar-de-fumar.html o llame al 1-800-227-2345.

de la escuela secundaria alcanzé un punto maximo a
mediados de los afios 1990 y disminuyé rapidamente
hasta 2003, pero desde entonces ha disminuido a un
ritmo mas lento (Figura 8). En 2017, la prevalencia del
consumo de cigarrillos por parte de los jovenes en los
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Tabla 7. Consumo de Tabaco y de Alcohol (%), Estudiantes de Escuela Secundaria, EE. UU., 2017

Hispanos
Masculino/ Femenino/
Hombre Mujer
Consumo actual de tabaco*
Consumo (fumar) de cigarrillos 5
Cigarrillos electrénicos 13 7
Consumo de alcohol
Consumo actual de alcoholt 27 36
Consumo excesivo de alcohol* 12 16
Iniciaron el consumo de alcohol antes de 23 16

los 13 anos de edad§

Blancos no hispanos

Total Masculino/ Femenino/ Total
Hombre Mujer
6 9 10 10
10 15 13 14
31 32 33 32
14 16 16 16
19 17 1 14

Los datos excluyen a Puerto Rico. *Fumaron cigarrillos o usaron cigarrillos electrénicos uno o mas dias de los 30 dias previos a la encuesta. TTomaron una o mas bebi-
das alcoholicas uno o més dias de los 30 dias previos a la encuesta. ¥Tomaron cuatro o mas (si son mujeres) o cinco 0 mas (si son hombres) bebidas alcohdlicas segui-
das, en un par de horas al menos 1 dia durante los 30 dias antes de la encuesta. §Mas que unos pocos sorbos.

Fuentes: Consumo de Tabaco: Wang TW, et al. Uso de Productos de Tabaco en Estudiantes de Escuela Intermedia y Secundaria — Estados Unidos, 2011-2017.
MMWR Morb Mortal Wkly Rep 2018;67(22):629-633. Encuesta Nacional sobre Tabaquismo en los Jovenes, 2017. Archivos de datos y documentacion de uso publico.
https://www.cdc.gov/TOBACCO/data_statistics/surveys/NYTS/index.htm. Consumo de alcohol: Kann L, et al. Vigilancia de Conductas de Riesgo en los Jévenes —

Estados Unidos, 2017. MMWR Morbid Mortal Wkly Rep. 2018;67(8):1-114.

hispanos fue mas baja que en los blancos no hispanos
(6% en comparacion con 10%, respectivamente) (Tabla
7). La prevalencia del tabaquismo contintia siendo
mas baja en las mujeres jévenes hispanas que en los
hombres jévenes, sin embargo la diferencia de género
se ha reducido en los tltimos afos, en contraste con

Figura 8. Tendencias Actuales del Consumo de
Cigarrillos* (%), Estudiantes de Escuela Secundaria
Hispanosy Blancos No Hispanos, EE. UU., 1999-2017
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NH: no hispanos. Datos excluyen a Puerto Rico. *Fumaron cigarrillos en uno o
mas dias de los 30 dias previos a la encuesta.

Fuente: Oficina sobre el Tabaquismo y la Salud de los CDC. Encuestas
nacionales de tabaquismo en jovenes. Archivo de datos y documentacion de
uso publico. https:/www.cdc.gov/TOBACCO/data_statistics/surveys/NYTS/
index.html
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la diferencia de género grande y constante en los
adultos. Existe cierta evidencia de que la prevalencia
del tabaquismo en los adolescentes hispanos nacidos en
el extranjero aumenta con la duracién de la residencia
en los EE. UU.,, especialmente para las mujeres.” Si

bien existen datos limitados sobre el consumo de
cigarrillos en los jovenes por subgrupo hispano, un
estudio reportd tasas similares en todos los subgrupos
con excepcion de los hombres jévenes cubanos, quienes
tuvieron tasas mas altas.”” La prevalencia general del
uso actual de cigarrillos electrénicos en los estudiantes
de escuela secundaria ha aumentado rapidamente,

de 2% en 2011 a 11% en 2016 y ha sido el producto de
tabaco més comiinmente usado por los estudiantes de
escuela secundaria desde 2014.® El uso de cigarrillos
electrdnicos en los estudiantes hispanos de escuela
secundaria fue similar al de los blancos no hispanos

y mas del doble del de los negros no hispanos.”

Exceso de Peso Corporal

Ademas de evitar el consumo de tabaco, mantener un
peso saludable y hacer actividad fisica regular son los
métodos mas importantes para reducir el riesgo de
cancer y de muchas otras enfermedades crénicas.'”
Las guias de nutricién y actividad fisica de la Sociedad
Americana Contra El Cancer recomiendan alcanzar

y mantener un peso saludable durante toda la vida,

adoptando un estilo de vida fisicamente activo,
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Las Guias de Nutricion y Actividad Fisica
de la Sociedad Americana Contra El
Cancer'® para Elecciones Individuales
Incluyen:

« Lograry mantener un peso saludable
durante toda la vida.

- Adoptar un estilo de vida fisicamente activo.

- Consumir una dieta saludable mayormente
a base de alimentos de origen vegetal.

. Limitar el consumo de alcohol.

consumiendo un dieta saludable con un énfasis en
fuentes vegetales y limitando el consumo de bebidas
alcohdlicas. Para aprender mas sobre como comer
sano y mantenerse fisicamente activo, visite cancer.
org/healthy/eat-healthy-get-active.html (para acceder al
contenido en espafiol, visite https://www.cancer.org/
es/saludable/comer-sanamente-y-ser-activos.html).

Existen evidencias convincentes que indican que el
exceso de peso corporal esta asociado con aumento en
el riesgo para presentar 13 cinceres: cuerpo uterino,
esofago (adenocarcinoma), higado, estémago (cardias
gastrico), rindn (células renales), cerebro (meningioma),
mieloma muiltiple, pancreas, colon y recto, vesicula
biliar, ovario, seno femenino (postmenopausico), y
tiroides.' El exceso de peso también puede aumentar
el riesgo de linfoma no Hodgkin (linfoma difuso de
células B grandes), cincer de seno masculino y cancer
letal de préstata. Cada vez mas evidencias sugieren

que el exceso de peso corporal esta asociado con una
disminucién en la supervivencia para varios canceres.'">

Adultos

El rapido aumento de la obesidad en todas las
poblaciones en los EE. UU desde fines de la década
de 1970 a mediados de la década de 2000'* ha estado

relacionado en gran parte con los cambios en el ambiente

social y estructural, incluyendo la disponibilidad y
promocién de alimentos con alto contenido calérico

y bajo contenido de nutrientes e incrementos en la
conducta sedentaria.'”” ' Las tendencias histéricas en la

Figura 9. Tendencias de Obesidad* (%) en Mexicanos
Estadounidenses y Blancos No Hispanos por Edad,
EE. UU., 1976-2016
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NH: no hispano. Datos excluyen a Puerto Rico. *En el rango de 20-74 afios de
edad, el indice de masa corporal (IMC) de 30.0 kg/m? o0 més. En el rango de
12-19 anos de edad, IMC del 950 percentil o mas segun las tablas de
crecimiento de los CDC del ano 2000. $Datos para mexicanos de los afos
1982-1984. NOTA: Estimados de los adultos estan ajustados por edad a la
poblacién estandar de los EE. UU. del afio 2000.; datos para los afos de edad
12-19 no han sido a{ustados. El estimado de los afos 1988-94 para mujeres
mexicanas de 12 a 19 afios de edad tiene un error relativo estandar entre el
20% y 30%.

Fuente: Salud, Estados Unidos, 2013; Salud, Estados Unidos, 2016. Encuesta
Nacional de Examen de Salud y Nutricion (NHANES), 2015-2016.
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prevalencia medida del sobrepeso (definido como indice
de masa corporal [IMC] 25.0-29.9 kg/m?) y la obesidad
(IMC =30.0 kg/m?) esté solo disponible para personas
hispanas de ascendencia mexicana (Figura 9), aunque en
los ultimos afios se han recopilado datos medidos para
todos los hispanos combinados. De 2015 a 2016, 80%

de las mujeres hispanas adultas y 83% de los hombres
tuvieron sobrepeso u obesidad, en comparaciéon con
65% y 74%, respectivamente, de los blancos no hispanos
(Figura 10). Estas diferencias se deben en gran medida a
una prevalencia mas alta de obesidad en los hispanos.
En particular, aunque la prevalencia de la obesidad ha
empezado a estabilizarse para los blancos no hispanos
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Figura 10. Exceso de Peso Corporal (%) en Hispanos y Blancos No Hispanos por Edad, EE. UU., 2015-2016
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NH: no hispanos. Datos excluyen a Puerto Rico. *En 20 aios de edad o mas, IMC mayor o igual a 25.0 kg/m2 pero menor a 30.0 kg/mZ2. El el rango de edad de 12 a 1
anos, IMC del 850 percentil o mas, pero menor al 950 percentil de las tablas de crecimiento de los CDC. TEn 20 afios de edad o mas, IMC igual o mayor que 30.0 kg/m<.
En el rango de edad de 12 a 19 anos, IMC igual o superior al 950 percentil de las tablas de crecimiento de los CDC. NOTA: La sumatoria de los estimados de sobrepeso y
obesidad puede no ser igual al valor total de exceso de peso corporal debido al redondeo. Estimados para las edades de 20 afios o mas estan ajustados por edad a la
poblacién estandar de los EE. UU. del afio 2000.

Fuentes: Encuesta Nacional de Examen de Salud y Nutricion de 2015-2016 (NHANES). Obesidad en 20 o més afios de edad: Hales CM, et al. Centro Nacional de
Estadisticas de Salud (NCHS). 2017.
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en la ultima década, ésta ha seguido aumentando en en 2015, 39% de los adultos hispanos reportaron
los mexicanos, especialmente en los hombres (Figura no realizar actividad fisica en el tiempo libre, en
9). De 2015 a 2016, la prevalencia de la obesidad en los comparacién con 27% de los blancos no hispanos.?

hispanos en general fue de 43% y de 51% en hombres y
mujeres, respectivamente, en comparacion con 38% en Jovenes

los blancos no hispanos de ambos sexos (Figura 10). La . . . o
., ) . . ] Los patrones alimentarios poco saludables, la inactividad
duracion de la residencia en los EE. UU. esta asociada L. ] .
fisica y el aumento excesivo de peso que se inician
con tasas auto-reportadas de exceso de peso corporal ) ) .,
) ] ) durante la infancia a menudo contintan en la adultez.
mas altas en los adultos hispanos, especialmente . . .
] L ) Aproximadamente 70% de quienes tienen sobrepeso
en los mexicanos y puertorriquefios que viven en . . i .
. . - en la adolescencia continuaran teniendo sobrepeso

los Estados Unidos Continentales o en Hawai. 0
cuando sean adultos.'’” Los valores del IMC para los

) jovenes se basan en un rango percentil de su peso y

Probablemente las razones para la prevalencia de ) o o
altura segtin las tablas de crecimiento especificas por

edad y sexo de los CDC. Desde fines de la década de

1970, la prevalencia de la obesidad se ha triplicado en

obesidad ma4s alta en los hispanos, especialmente
en las mujeres, sean complejas. Por ejemplo, una

ran proporcion de hispanos en los EE. UU. tienen
gran prop P los adolescentes mexicanos y blancos no hispanos (12 a

19 afios de edad) (Figura 9). De 2015 a 2016, la prevalencia
de la obesidad en los hispanos de 12 a 19 afios de edad
fue mas del doble que la de los blancos no hispanos en

un estatus socioecondémico mas bajo, el cual por

lo general se encuentra asociado con una mayor

prevalencia de obesidad; sin embargo, las diferencias

en la obesidad segtin el estatus socioeconémico en . ., )
) . o ) ) . los nifios (32% en comparacién con 13%), y 60% mas alta

hispanos son muy pequeiias.'” Los niveles mas bajos

de actividad fisica en tiempo libre pueden contribuir;'?® en las nifias (26% en comparacién con 16%) (Figura 10).
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Diabetes Tipo 2

La diabetes tipo 2, una condicién crdnica en la cual el
cuerpo pierde su capacidad para responder a la insulina,
comparte varios factores modificables de riesgo con

el cancer, incluyendo el exceso de peso corporal, mala
alimentacion y falta de actividad fisica. Sin embargo,

un cuerpo creciente de publicaciones sugiere que la
diabetes tipo 2 aumenta el riesgo de varios tipos de
cancer independientemente de estos factores, incluyendo
los canceres de higado, endometrio, pancreas, colon y
recto, rifidn, vejiga, seno y posiblemente de ovario.'**''°
No hay una comprension clara de la biologia que sustenta
la asociacion entre la diabetes tipo 2 y el riesgo de
cancer, pero puede involucrar el control anormal de la
glucosa y factores asociados, incluyendo la inflamacién.
Los hispanos tienen el doble de probabilidades

que los blancos de reportar ser diagnosticados con
diabetes tipo 2 y tienen 50% mas probabilidades de
morir de la enfermedad,'! aunque la ocurrencia varia
considerablemente por subpoblacién.!’* Es importante
tener en cuenta que unos pocos estudios grandes han
evaluado la asociacion entre la diabetes tipo 2 y el riesgo
de cancer en las poblaciones hispanas,''*'* y es necesario
llevar a cabo mas investigaciones sobre este tema.

Alcohol

El consumo de alcohol es un factor de riesgo bien
establecido para canceres de boca, faringe, laringe,
esofago, higado, colon y recto y seno femenino.'*

El alto consumo de alcohol (3 a 4 bebidas por dia)
también puede aumentar el riesgo de canceres

de estomago y de pancreas.''® El riesgo de cancer
aumenta con el volumen de alcohol, e incluso unas
pocas bebidas (copas) por semana pueden asociarse
con un leve aumento del riesgo de cancer de seno
femenino."” Combinado con el consumo de tabaco,
el consumo de alcohol aumenta el riesgo de canceres
de boca, laringe, faringe y eséfago mucho mas que el
efecto independiente de solo beber o fumar.® '

Las guias de la Sociedad Americana Contra El Cancer
parala prevencion del cancer y la reduccion del riesgo
recomiendan que las personas limiten el consumo a no
mas de dos bebidas por dia para los hombres y no mas

de una bebida por dia para las mujeres.'® El consumo
de alcohol es motivo de especial preocupacion en los
Hispanos debido a sus altas tasas de cancer de higado.”

Adultos

En 2017, la prevalencia del consumo actual de alcohol
fue de 66% en los hombres hispanos y de 50% en las
mujeres hispanas, mas baja que en los blancos no
hispanos (hombres: 75%, mujeres: 72%) (Tabla 6). E1
consumo de alcohol mas bajo en las mujeres hispanas
probablemente se debe a diferencias culturales en
costumbres y actitudes sociales." Aunque el consumo
excesivo y el consumo alto de alcohol reportado
también es mas bajo en los hispanos en general,
especialmente en las mujeres, algunos estudios han
encontrado que la prevalencia de estas conductas es mas
comun en los hombres mexicanos y puertorriquefos

que en los hombres blancos no hispanos.'’

Jovenes

En 2017, la prevalencia de consumo actual de alcohol
en estudiantes mujeres de escuela secundaria fue
levemente mads alta en las hispanos (36%) que en las
blancas no hispanas (33%), sin embargo en los hombres
fue mas baja en los hispanos (27%) que en los blancos
no hispanos (32%) (Tabla 7). La prevalencia del consumo
de alcohol antes de los 13 afos de edad fue mas alta

en los jévenes hispanos (Hispanos: 19%, blancos no
hispanos: 14%). En los jévenes hispanos nacidos en el
extranjero, los hombres son mas propensos que las
mujeres a tomar alcohol y a tomar en exceso.'* Sin
embargo, las diferencias de género se reducen en los
jovenes de la segunda y tercera generacion, quienes
también son mucho mas propensos a tomar alcohol y a
tomar en exceso que sus pares nacidos en el extranjero.

Algunos esfuerzos comunitarios para prevenir

el consumo de alcohol en los jévenes incluyen el
cumplimiento de leyes sobre la edad permisible para
el consumo de alcohol, campafas en los medios de
comunicacién, aumento de impuestos especiales

y reduccion de la exposicion a publicidades del
alcohol.””! Las estrategias exitosas para reducir

el consumo de alcohol en los jévenes hispanos
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enfatizan la importancia de la comunicacion con
los padres y de las intervenciones familiares.'****

Agentes Infecciosos

Se sabe que la infeccién crénica con varios virus

y bacterias, incluyendo el virus del papiloma
humano, el Helicobacter pylori (H. pylori), el virus de
hepatitis B y el virus de hepatitis C causa cancer.'*
Afortunadamente, existen oportunidades para

prevenir y tratar muchas de estas infecciones.

Helicobacter pylori (H. pylori)

El H. pylori es una bacteria que crece en el estémago
pero que rara vez causa sintomas. La infeccién
cronica causa inflamacién y darfio al revestimiento del
estomago que puede finalmente resultar en cancer

de estomago y linfoma gastrico.'**'*” Se cree que la
transmision de H. pylori tiene lugar de una persona

a otra por via fecal-oral y oral-oral y es propiciada

por condiciones de hacinamiento y condiciones de
salubridad relativamente deficientes. La infeccién

por H. pylori enlos EE. UU. fue aproximadamente tres
veces mas alta en los mexicanos que en los blancos

no hispanos en un estudio demogréfico (64% en
comparacién con 21%, respectivamente).” La prevalencia
mas alta en los hispanos de los EE. UU. en gran parte
refleja las tasas basales en los paises de origen, las
cuales van de 49% en Argentina a 75% en Chile.'** !

Existen varios medicamentos y regimenes que se usan
para tratar el H. pylori'® y existe cierta evidencia que
indica que las tasas de incidencia y de mortalidad por
cancer gastrico se reducen en personas con infeccion
con H. pylori que fueron tratadas con antibidticos en
comparacion con quienes no fueron tratadas.” En

2014, la Agencia Internacional para la Investigacion del
Cancer recomend6 que los paises con alta incidencia de
cancer gastrico (incluyendo Chile y Argentina) deben
incorporar la deteccion y el tratamiento del H. pylori en
sus programas de control del cancer.** Sin embargo, en
los EE. UU., no existe ninguna recomendacién de realizar
examenes de deteccion en personas asintomaticas para
el H. pylori debido a la baja incidencia de cancer gastrico.

Virus de Hepatitis B (VHB) y Virus de
Hepatitis C (VHC)

La infecciéon con VHB o VHC se vuelve en crénica
cuando el sistema inmunitario no puede eliminarla. La
infeccidn crdnica con estos virus puede causar cirrosis
y cancer de higado™* '3y se identifica cada vez mas
como un factor de riesgo para el linfoma no Hodgkin.*

VHB: El VHB se transmite a través del contacto de la
sangre o las mucosas con sangre o fluidos corporales
infectados (por ej., semen, saliva). La mayoria (95%) de los
adultos recientemente infectados eliminara el virus a seis
meses de la infeccién, mientras que la mayoria de los
ninos pequeiios infectados desarrollaran una infecciéon
crénica.””® La vacuna contra VHB ha estado disponible
desde 1982 y es la principal estrategia de prevencion.
Quienes deben vacunarse incluyen a recién nacidos,
nifnos y algunos adultos (por ej., grupos de alto riesgo,
personas con diabetes tipo 1 o tipo 2)."** En 2016, 89% de
los adolescentes hispanos habian recibido al menos tres
dosis de la vacuna contra VHB, similar a los blancos no
hispanos (92%).'* Sin embargo, la cobertura de la vacuna
en los adolescentes nacidos en el extranjero es
considerablemente mas baja que en los adolescentes
nacidos en los EE. UU.”*¢ La mayoria de las infecciones
nuevas con VHB ocurren en adultos no vacunados que
practican conductas de riesgo (por ej., usuarios de
estupefacientes inyectables, hombres que mantienen
relaciones sexuales sin proteccién con otros hombres y
adultos que tienen relaciones sexuales con multiples
parejas).”*” *® Aunque la transmisién de madre a hijo y la
infeccién en 4mbitos de atencién médica debido a
pinchazos de agujas es posible, estas son rutas de

transmision menos comunes en los EE. UU.!3

En los EE. UU. la prevalencia de infeccién crénica con
VHB no ha cambiado desde 1999, con aproximadamente
850,000 a 2.2 millones de personas que actualmente viven
con infeccién crénica con VHB."**° Segtin los datos de

la Encuesta Nacional de Examen de Salud y Nutricién de
2007-2012 (NHANES), menos de 0.1% de estadounidenses
blancos y mexicanos tuvieron infeccién crénica con
VHB. Aunque la prevalencia de infeccién crénica con
VHB en América Latina es por lo general similar a la de
los EE. UU,, esta es elevada en algunas areas tales como
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la regiéon andina.'" Por consiguiente, la prevalencia de
infeccion crénica en inmigrantes a los EE. UU. varia
considerablemente por pais de origen.'*° Se recomienda
la deteccion de la infeccion créonica con VHB para
personas en alto riesgo, incluyendo los inmigrantes de
paises donde la prevalencia basal es de 2% o superior.'*

VHC: La transmisién del VHC ocurre principalmente por
compartir agujas durante el uso de estupefacientes
inyectables, pero también puede ocurrir a través de
lesiones resultantes de pinchazos con agujas en ambitos
de atencién médica, transmision de madre a hijo durante
el nacimiento y contacto sexual con una pareja infectada
(si bien esto es poco comuin).'*® La mayoria de las
personas con el VHC desarrollaran una infeccion crénica
y no seran conscientes de su infeccién sino hasta que
presenten sintomas de enfermedad hepatica. A diferencia
del VHB, no existe ninguna vacuna que brinde proteccién
contra el VHC. Las principales estrategias de prevencion
incluyen educar a las personas no infectadas que tienen
alto riesgo de presentar infeccién acerca de la prevencion
ala exposicion y asesorar a las personas infectadas sobre
cémo evitar la transmision a otras personas. En 2013, E1
Grupo de Trabajo de Servicios de Prevencion de los EE.
UU. (US Preventive Services Task Force) actualiz6 sus
guias recomendando hacerse examenes de deteccién por
unica vez a los hombres y las mujeres nacidas entre 1945
y 1965 dado que las personas nacidas durante este
periodo de tiempo representan la gran mayoria de las
infecciones con VHC en los EE. UU., y las tasas de
mortalidad asociadas con el VHC son mas altas en esta
cohorte de nacimiento.'** Sin embargo, segtin datos de
todo el pais desde 2015, aproximadamente 14% de los
adultos en esta cohorte de nacimiento se ha sometido a
examenes alguna vez, con una prevalencia de detecciéon
similar en los hispanos en comparacion con los blancos
no hispanos.'® Se aconseja que quienes tienen resultados
positivos para el VHC empiecen un tratamiento antiviral
a fin de reducir los efectos sobre la salud relacionados
con la infeccién con VHC, incluyendo el cancer de
higado.'*

En los EE. UU.,, aproximadamente 3.5 millones de
personas viven con infeccién con VHC." En un analisis
de los datos de la NHANES, los mexicanos y los blancos
no hispanos nacidos entre 1945y 1970 tuvieron una

prevalencia similar de infeccién con VHC (2.7% en
comparacién con 2.8%, respectivamente).®?> Aunque los
datos por subgrupo hispano son limitados, un estudio
encontrd que los puertorriquenos que viven en los EE.
UU. continentales o en Hawai tuvieron una prevalencia
de infeccién crénica con VHC considerablemente mas
alta que la de otros subgrupos hispanos, mientras que
los sudamericanos tuvieron la prevalencia mas baja.®®

Virus del Papiloma Humano (VPH)

El VPH es la infeccion de transmisién sexual mas
comiin en los EE. UU,, con aproximadamente 14
millones de personas que contraen la infeccién
anualmente.'” Aunque la mayoria de las infecciones
con VPH son eliminadas por el cuerpo y no causan
cancer, practicamente todos los canceres de cuello
uterino son causados por la infeccién persistente con
VPH. La infeccién persistente con VPH también causa
aproximadamente 90% de los cidnceres anales, 70% de
los canceres orofaringeos y 60 a 70% de los canceres
de vagina, vulva y pene.'*® El cancer de cuello uterino
es el cancer relacionado con el VPH més comiin

en las mujeres, y el cancer de orofaringe es el mas
comun en los hombres.'*® Existen mas de 100 tipos de
VPH, solo aproximadamente 13 de los cuales causan
cancer.” Los tipos 16 y 18 representan alrededor de
70% de todos los canceres de cuello uterino a nivel
mundial y practicamente de todos los demas canceres
relacionados con el VPH. No obstante, en las mujeres
hispanas, una mayor proporcion de canceres de cuello
uterino son causados por otros tipos de VPH que no
son los tipos 16 y 18."*" 5 En los adultos, las tiltimas
estimaciones de la prevalencia de infecciones con el
VPH que causan cdncer oral y genital fueron similares

entre los hispanos y los blancos no hispanos.'**

La vacunacion brinda proteccién contra nueve tipos de
VPH y tiene el potencial de evitar aproximadamente 90%
de los canceres causados por el VPH."** Los resultados

de muchos estudios grandes indican que las vacunas
contra el VPH son seguras y eficaces para prevenir la
infeccién.'”® A partir de 2017, la Sociedad Americana
Contra El Cancer, de conformidad con el Comité

Asesor sobre Practicas de Vacunacion, recomienda la
vacunacion de rutina contra el VPH de nifias y nifios
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Recomendaciones de la Sociedad
Americana Contra El Cancer para el Uso
de la Vacuna contra el VPH

« Lavacunacion de rutina contra el HPV para las
chicas y chicos debe iniciarse a partir de los 11 a 12
afnos de edad. La serie de vacunas puede iniciarse
tan temprano como a los 9 afios de edad.

- Lavacuna contra el VPH también se recomienda
para las mujeres de 13 a 26 afios de edad y para los
hombres de 13 a 21 afios de edad que no han iniciado
o completado las series de 2 dosis. Los hombres de
22 a 26 afios de edad también pueden vacunarse™.

- Lasvacunas contra el HPV también se
recomiendan a los 26 afios de edad para los
hombres que han tenido sexo con hombres y
para las personas con sistemas inmunitarios
debilitados (incluyendo personas con infeccion
con VIH), si no se han vacunado anteriormente.

*La vacunacion a edades mds avanzadas es menos
efectiva para reducir el riesgo de cdncer.

a partir de los 11 a 12 aflos de edad, y probablemente

tan temprano como los 9 afios de edad (vea la barra
lateral).’ La vacunacién contra el VPH complementa, en
lugar de reemplazar, los examenes de deteccion de cancer
de cuello uterino porque estas vacunas no brindan
proteccién contra todos los tipos de VPH que causan
cancer de cuello uterino. Todas las mujeres, incluyendo
quienes se han vacunado, deben hacerse examenes
regulares de deteccion del cancer (vea pagina 30).

El inicio y la finalizacién de las series de la vacuna contra
el HPV sigue siendo mas baja que las de otras vacunas
de rutina recomendadas en todos los grupos raciales

y étnicos.”*® En 2016, la proporcién de adolescentes
hispanos que iniciaron la vacunacién contra el VPH

fue mas alta que en los blancos no hispanos tanto para
las ninas adolescentes (72% en comparacién con 60%,
respectivamente) como para los nifios adolescentes
(68% en comparacion con 50%, respectivamente);'*” los
hispanos también fueron méas propensos a completar las
series de vacunacidon, 55% en comparacion con 46% en
las nifias y 46% en comparacioén con 35% en los nifos.

En la poblacién hispana, la recomendacién del proveedor
juega un papel especialmente importante en uso de

la vacuna contra el VPH para ambos, los nifios y las
ninas.'*® ' Por ejemplo, entre 2010 y 2012, los padres
hispanos que recibieron una recomendacion del
proveedor fueron ocho veces mas propensos a vacunar

a sus hijos que los padres que no recibieron dicha
recomendacién.'” La adopcién de la vacuna contra el
VPH también ha demostrado ser alta en comunidades
hispanas con similar composicién racial/étnica.'*

Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH)

El VIH es un virus principalmente transmitido a

través de la relacion sexual y el uso de estupefacientes
inyectables y puede estar presente en el cuerpo por un
largo periodo de tiempo sin que presente sintomas.

Sin embargo, a medida que el VIH avanza, el sistema
inmunitario se debilita y se desarrolla el sindrome

de inmunodeficiencia adquirida (SIDA). El sistema
inmunitario debilitado de las personas con VIH/SIDA
aumenta indirectamente el riesgo de presentar varios
canceres, incluyendo sarcoma de Kaposi, linfoma no
Hodgkin y cancer de cuello uterino."® Las personas
infectadas con VIH tienen un mayor riesgo para otros
agentes infecciosos que causan cancer (por ej., el virus
del herpes del sarcoma de Kaposi, VHC, VHB y VPH), en
parte esto se debe a rutas de transmisiéon compartidas.'®?
Las personas infectadas con VIH también tiene tasas
mas altas de cancer de pulmon, lo cual se cree que esta
relacionado con tasas de tabaquismo ma4s altas en esta
poblacién, asi también como con inmunosupresion.'¢- 63
Existen varias estrategias de prevencién primaria para el
VIH, tal como précticas de sexo seguras y el uso de agujas
esterilizadas. No existe ninguna vacuna contra el VIH, no
obstante hay profilaxis disponible para personas con alto
riesgo. Hay tratamiento disponible para hombres con
VIH, el cual, segiin se ha comprobado reduce el riesgo

de cancer.'** La prevalencia de personas diagnosticadas
con VIH es 2.5 veces mas alta en los hispanos que en los
blancos.'”® La mayoria de los casos de VIH en los hispanos
tiene lugar en los hombres, especialmente quienes tienen
sexo con otros hombres. Visite cdc.gov/hiv Para obtener
mas informacioén sobre el VIH.
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Deteccion del Cancer

Los exdmenes periddicos de deteccion pueden detectar el
cancer en una etapa temprana y mejorar la probabilidad
de un tratamiento exitoso para algunos canceres.'* Los
examenes de detecciéon también pueden contribuir a la
prevencion de los canceres cervical y colorrectal mediante
la deteccidn de crecimientos precancerosos que pueden
ser extirpados. Las guias de la Sociedad Americana Contra
El Cancer para la deteccién temprana del cancer estan
disponibles en cancer.org/es/saludable/encontrar-cancer-
tempranamente/guias-de-pruebas-de-deteccion-del-cancer/
guias-de-la-sociedad-americana-contra-el-cancer-para-
la-deteccion-temprana-del-cancer.html. Para obtener
informacion sobre los exdmenes de deteccién del

cancer ademas de los que se incluyen en este capitulo,
visite cancer.org/research/cancer-facts-statistics.html para
ver la dltima edicién de Datos y Estadisticas de la
Prevencion y Deteccion Temprana del Cancer (Cancer
Prevention & Early Detection Facts & Figures).

Examenes de Deteccidon del Cancer
de Seno

La mamografia es un procedimiento de rayos X de dosis
baja que puede detectar el cancer de seno en una etapa en
la que el tratamiento puede ser mas eficaz. Las guias de
deteccion del cancer de 2015 de la Sociedad Americana
Contra El Cancer para mujeres con riesgo promedio
recomiendan que quienes tienen de 40 a 44 afos de edad
tengan la opcion de empezar a hacerse una mamografia
anual; quienes tienen de 45 a 54 afios de edad se hagan
una mamografia anual; y quienes tienen 55 afios de edad
en adelante tengan la opcién de pasar a un programa
cada dos afios o continuar con una mamografia anual.
Las mujeres deben continuar haciéndose exdmenes de
deteccion en tanto gozan de buen estado general de salud
y tienen una expectativa de vida de 10 o mds afos.'*° La
prevalencia de la mamografia en las mujeres hispanas
sigue siendo mas baja que en las mujeres blancas no
hispanas, aunque la diferencia se est4 reduciendo.'”® En
2015, la prevalencia de la deteccién con mamografia en
los uiltimos dos afios en las mujeres de 40 y mas afios de
edad fue de 61% en las hispanas en comparacién con 65%
en las blancas no hispanas (Tabla 8). Sin embargo, el uso

de la mamografia varié considerablemente por subgrupo,
de 51% en las cubanas a 67% en las puertorriquenas.

Las diferencias en la duracién de tiempo en los EE. UU.

y el acceso a seguro médico en todos los subgrupos
puede en parte explicar estas diferencias .'*

Examenes de Deteccion del Cancer
de Cuello Uterino

El uso regular de las pruebas de Papanicolaou (Pap) y de
los andlisis de VPH y el tratamiento oportuno pueden
ayudar a prevenir ambos, la ocurrencia de cancer de
cuello uterino y la muerte.'*® En resumen, la Sociedad
Americana Contra El Cancer recomienda hacerse la
prueba de Papanicolaou cada 3 afios para las mujeres de
21 a 29 afos de edad y el andlisis de VPH con la prueba
de Pap cada 5 afos para las mujeres de 30 a 65 afios de
edad, aunque la prueba de Pap sin el analisis de VPH

es aceptable en este grupo etario. Las mujeres pueden
dejar de hacerse examenes de deteccion de cancer de
cuello uterino a los 65 afios de edad, dependiendo de los
resultados de pruebas anteriores o si se han sometido
auna histerectomia total.'®® Las mujeres que tienen un
riesgo alto para el cancer de cuello uterino, tal como las
que presentan infecciéon con VIH, tienen un trasplante de
6rganos, o exposicion al dietilestilbestrol (DES), pueden
requerir exdmenes de deteccién con mayor frecuencia.
Incluso las mujeres que han sido vacunadas contra el
VPH deben hacerse examenes de deteccion, dado que

la vacuna no brinda proteccion contra infecciones
establecidas ni contra todos los tipos de VPH.

La prevalencia de la deteccién de cancer de cuello uterino
en las mujeres hispanas continta siendo més baja que en
las blancas no hispanas y disminuyé de 2000 a 2015.'%¢ 1%
En 2015, 79% de las mujeres hispanas estaban al dia con
los exdmenes de deteccion de cancer de cuello uterino
en comparacion con 85% de las blancas no hispanas
(Tabla 8). En los subgrupos hispanos, la prevalencia de

la deteccidn varia de 78% en las mexicanas a 84% en

los cubanas. La prevalencia de la deteccién de cancer

de cuello uterino en las mujeres hispanas sin seguro
médico (67%) es mas alta que en las mujeres blancas
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Tabla 8. Uso de Examenes Selectivos de Deteccion del Cancer (%), Adultos, EE. UU., 2015

Hispanos

No asegurado
(<64 aiios de

Todos edad) Mexicanos
Examenes selectivos de deteccion del
cancer de cuello uterino (mujeres de 21 a
65 aiios de edad)*
Prueba de Papanicolaou en los 77 64 77
ultimos tres anos
Al diat 79 67 78
Examenes selectivos de deteccion del
cancer de seno (mujeres de 40 aios de
edad en adelante)
Mamograma en el ultimo afio 46 22 44
Mamograma en los Ultimos dos afios 61 34 60
Examenes selectivos de deteccion de
cancer colorrectalt
En general
45+ afos de edad 42 13 38
50+ anos de edad 50 14 46
Masculino/Hombre
45+ anos de edad M § 37
50+ anos de edad 50 § 45
Femenino/Mujer
45+ anos de edad 43 9 40
50+ afos de edad 50 10 47

Blancos no

Subgrupos de origen hispano hispanos

Centro- No asegurado

Puertor- americanos / (<64 aiios de

riqueiios  Cubanos Sudamericanos Dominicanos = Todos edad)
79 82 77 81 83 58
80 84 81 82 85 61
50 40 50 48 50 20
67 51 67 59 65 28
53 48 42 37 56 25
62 51 52 40 65 30
52 50 45 § 57 23
65 48 55 § 66 30
53 46 41 35 56 28
60 56 50 § 65 32

Los datos excluyen a Puerto Rico. *En mujeres con Utero intacto. tPrueba de Pap en los ultimos 3 afos en mujeres de 21 a 65 afios de edad o Prueba de Pap y analisis
de VPH en los ultimos 5 afos en mujeres de 30 a 64 afos de edad. $Prueba de sangre oculta en heces (FOBT) en el ultimo afo, sigmoidoscopia en los ultimos cinco
anos, o colonoscopia en los Ultimos 10 anos. La utilizacién de colonografia por tomografia computarizada (CTC) en los dltimos 5 afos fue <2% e incorporar la CTC
en las estimaciones de los exdmenes de deteccién en general no altero los resultados y no se incluye en las estimaciones que se brindan arriba. §No se proporcionan
estimaciones debido a la inestabilidad. NOTA: Las estimaciones estan ajustadas a la poblacion estandar de los EE. UU. del afio 2000 y no hacen distincién entre los

examenes de deteccion y de diagnostico.
Fuente: Encuesta Nacional de Entrevista de Salud, 2015.

no hispanas sin seguro médico (61%); las evidencias
sugieren que las minorias con ingresos bajos pueden

ser mas expertas en acceder a la red de seguridad y
programas subsidiados que las blancas no hispanas.'”
Las mujeres nacidas en los EE. UU. son méas propensas
que las inmigrantes (especialmente quienes estan en
los EE. UU. desde hace menos de 10 afios) a hacerse
examenes de deteccion del cancer de cuello uterino.'®'”!

Examenes de Deteccion del Cancer
Colorrectal

Los examenes de deteccién del cancer colorrectal (CCR)
pueden prevenir el cancer a través de la deteccién y
extirpacion de crecimientos precancerosos y pueden
detectar el cancer en una etapa mas temprana, cuando
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el tratamiento por lo general es mas exitoso. La
Sociedad Americana Contra El Cancer recomienda que
las personas de 45 afios de edad con riesgo promedio
empiecen a hacerse exdmenes de deteccion del cancer
colorrectal con un analisis de materia fecal, el cual se
hace en el hogar, o un examen visual, el cual se lleva

a cabo en un centro de atenciéon médica.'” Para las
pruebas de materia fecal, las opciones incluyen la prueba
inmunoquimica fecal (FIT, en inglés) o la prueba de
sangre oculta en heces con guayacol de alta sensibilidad
(HS-gFOBT, en inglés) cada afio o el test multidiana de
ADN en heces (mt-sDNA, en inglés) cada 3 afios. Las
opciones para examenes visuales son colonoscopia cada
10 afios o colonografia por tomografia computarizada
(CTC) o sigmoidoscopia flexible (SF) cada 5 afos. Los
resultados positivos de cualquier prueba que no sea una
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Programas Nacionales para Aumentar la
Deteccion del Cancer

Los CDC han establecido dos programas para

mejorar el acceso y la adopcion de los examenes

de deteccién de cancer que se enfocan en las
poblaciones recomendadas, especialmente en las que
integran grupos con ingresos bajos y minoritarios:

- El Programa Nacional de Deteccién Temprana del
Cancer de Seno y de Cuello Uterino (NBCCEDP)
proporciona a las mujeres con ingresos bajos, sin
seguro médico y con seguro médico deficiente,
acceso a servicios de deteccion y diagnostico
oportunosy de alta calidad para canceres de
senoy de cuello uterino. El NBCCEDP ha prestado
servicio a mas de 5.3 millones de mujeres desde
su inicio en 1991.1% Durante 2012 a 2016, 37% 'y
31% de las mujeres que se sometieron a examenes
de deteccion para cancer de cuello uterinoy
de seno, respectivamente, fueron hispanas.

« El Programa de Control del Cancer Colorrectal
ha proporcionado subsidios totalizando
aproximadamente $23 millones a 23 estados, seis
universidades y una organizacion tribal Indigena
de los EE. UU. a partir de junio de 2018, con el
objetivo de aumentar el uso de los examenes
selectivos de deteccién de cancer colorrectal
(CCR). El programa trabaja con sistemas de salud
para fortalecer estrategias de probada eficacia a
fin de mejorar la deteccion de calidad y a menudo
también apoya la deteccién de manera directa.

colonoscopia deben ser seguidos por una colonoscopia
a tiempo para completar el proceso de deteccidon.

En 2015, la prevalencia de los examenes de deteccion
de CCR en los hispanos (50%) fue considerablemente
mas baja que en los blancos no hispanos (65%) en los
adultos de 50 afios de edad en adelante (Tabla 8); en
las personas de 50 a 64 anos de edad, la diferencia fue
aun mayor (43% en comparacién con 61%)."”" Estas
diferencias se deben en gran medida al uso més bajo
de la colonoscopia en los hispanos, dado que el uso de
pruebas en heces es similar.”! El uso de examenes de
deteccion también varia mucho por origen hispano, de
37% en los dominicanos a 53% en los puertorriquerios.

En las personas sin seguro médico, la prevalencia de
los exdmenes de deteccion de CCR en los blancos no
hispanos fue mas del doble que la de los hispanos (Tabla
8), a diferencia de las tasas de exdmenes de deteccién
mas altas para los canceres de cuello uterino y de seno en
hispanos en comparacion con los blancos no hispanos.
La Tabla 8 también proporciona la prevalencia de los
examenes de deteccion para personas de 45 afos de
edad en adelante para reflejar la edad mas temprana
al momento de inicio de conformidad con la guia de
2018 de la Sociedad Americana Contra El Cancer.

Examenes de Deteccion del Cancer
de Prostata

En la actualidad, ninguna organizacién recomienda

el andlisis del antigeno prostético especifico (APE)

de rutina para la deteccién temprana del cancer de
prostata debido a la preocupacion cada vez mayor de
un sobrediagnoéstico frecuente (diagndstico de cancer
que no habria causado dario) y el riesgo considerable de
efectos secundarios graves del tratamiento del cancer
de préstata.'” La Sociedad Americana Contra El Cancer
recomienda que los hombres asintomaticos con una
expectativa de vida de 10 afios tengan la oportunidad
de tomar una decisidon informada con su proveedor

de atencién médica sobre si hacerse exdmenes de
deteccion del cancer de prostata mediante el uso del
andalisis de APE con o sin un examen rectal digital. La
decision sobre los examenes de deteccion debe tomarse
unicamente después de recibir informacién sobre las
dudas, los riesgos y los beneficios potenciales asociados
con los examenes de deteccion.'” Los hombres deben
recibir esta informacion a partir de los 50 afios de

edad para quienes tienen un riesgo promedio y a los

40 o 45 afos de edad para quienes tienen alto riesgo,
tales como los hombres afroamericanos y los hombres
con antecedentes familiares de la enfermedad. No se
deben ofrecer los exdmenes de deteccién del cancer

de préstata a los hombres asintomaticos quienes
tienen una expectativa de vida menor a 10 afos.”*® No
hubo cambio en la prevalencia general de la toma de
decisiones compartidas de 2010 a 2015, aunque la toma
de decisién compartida a pleno (con informacién de
ventajas, desventajas e incertidumbres del andlisis de

APE) aument6 en tanto que la participacion de solo las
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Mesa Redonda Nacional sobre el Cancer Colorrectal

La Mesa Redonda Nacional sobre el Cancer Colorrectal
(NCCRT), establecida en 1997 por la Sociedad Americana
Contra El Cancery los CDC, es una coalicion nacional

de organizaciones publicas, privadas y voluntarias asi
también como de personas invitadas quienes estan
dedicadas a reducir la incidencia y la mortalidad por
cancer colorrectal en los EE. UU. a través de un liderazgo
coordinado, planificacion estratégica y promocion.

El objetivo final de la NCCRT es incrementar el uso de
examenes de deteccién del cancer colorrectal de probada
eficacia en toda la poblacion para la cual se indican los
examenes de deteccion. La NCCRT ha creado La Guia
Complementaria sobre Cancer Colorrectal para Hispanos/

ventajas disminuyd." Un estudio no report6 diferencias
entre los hombres hispanos y los blancos no hispanos en
lo que respecta a la prevalencia de la toma de decisiones
compartidas,'” aunque las tasas de analisis de APE

en 2015 fueron mas altas en los blancos no hispanos
(37%) en comparacién con los hispanos (26%).'

Examenes de Deteccion del Cancer
de Pulmon

Un estudio clinico aleatorizado de muestra grande en
fumadores que dejaron el habito y fumadores actuales
empedernidos ha mostrado un 20% de reduccién en

la mortalidad por cancer de pulmdn en quienes se
sometieron a exdmenes de deteccién del cancer de
pulmoén con tomografia computarizada helicoidal de baja
dosis (LDCT) en comparacién con radiografias de térax.””
" La Sociedad Americana Contra El Cancer recomienda
la deteccién anual con LDCT para adultos aparentemente
saludables de 55 a 74 afios de edad quienes tienen al
menos un historial de tabaquismo equivalente a un
paquete diario por 30 afios y quienes actualmente fuman
o han dejado de fumar en los tiltimos 15 afos."”® Los
pacientes con este historial de tabaquismo deben hacerse
examenes de deteccion si: (1) reciben asesoramiento

para dejar de fumar basado en las evidencias si son
fumadores actuales; (2) han pasado por un proceso de
toma de decision informada/compartida que incluyd
informacion sobre los posibles beneficios, limitaciones y
perjuicios de los examenes de detecciéon con LDCT; y (3)
tienen acceso a un centro de alto volumen y alta calidad

Latinos (The Hispanics/Latinos and Colorectal Cancer
Companion Guide), la cual se basa en estudios de mercado
sobre los hispanos/latinos a quienes no se les ha realizado
examenes de deteccién del cancer colorrectal segun las
guias recomendadas. La guia incluye: (1) apreciaciones
sobre el cancer colorrectal y los obstaculos para la
deteccion en los hispanos/latinos que no se han sometido
a examenes de deteccion; (2) recomendaciones para
alcanzar a los hispanos/latinos que no se han sometido

a exdmenes de deteccion; y (3) mensajes probados en
espafol. La guia esta disponible en nccrt.org/resource/
hispanicslatinos-colorectal-cancer-companion-guide/.

en examenes de deteccion y tratamiento del cancer de
pulmén. En todas las razas combinadas, la prevalencia
de deteccién con LDCT para el cancer de pulmén en
2010 y 2015 fue baja (menos de 5%) y sin cambios, lo
que refleja los desafios actuales para implementar los
distintos elementos requeridos para la deteccién.'”

Estrategias para Mejorar la Deteccion del Cancer

Muchos hombres y mujeres hispanos en los EE. UU.
experimentan obstaculos para la atencion médica,

tales como la falta de seguro médico o de una fuente

de atencion habitual, lo que se refleja en un uso mas
bajo de los servicios de prevenciéon como los examenes
de deteccion del cancer.'”® En algunos estudios se ha
asociado el nivel educativo por lo general mas bajo en
los latinos con una utilizacién mas baja de los exdmenes
de deteccién del cancer, probablemente esto se debe

a un menor conocimiento acerca de la prevencién y la
deteccion del cancer. El fatalismo y el temor también
actian como obstéculos para la deteccion del cancer'
Los programas de enlace comunitario, las intervenciones
culturalmente dirigidas llevadas a cabo por promotores
de salud hispanos y el apoyo médico para promover

los beneficios de la deteccion temprana del cadncer son
estrategias eficaces para mejorar las tasas de deteccién
en los hispanos.’®'% El uso de guias de pacientes
también aumenta la adopcidn de los exdmenes de
deteccion.'® En la seccidn siguiente puede encontrar
mas informacién sobre los factores socioeconémicos

y culturales que afectan las conductas de deteccion.
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Factores que Influyen en la Salud: Estatus

Socioecondmico, Valores Culturales y Creencias

La ocurrencia y la supervivencia del cancer se ven
influenciadas por factores econémicos, sociales y
culturales. El estatus socioeconémico, segtin las
mediciones de ingresos y educacion, es el factor mas
critico que afecta la salud y la longevidad. Esto influye
en la prevalencia de factores de riesgo subyacentes
para el cancer y el acceso a seguro médico, cuidados
de prevencion, deteccién temprana y tratamiento. Los
factores culturales, como idioma, valores y tradiciones,
también pueden influir en las conductas, creencias
acerca de la enfermedad y de los enfoques al cuidado
médico. Otros factores, incluyendo el ambiente, el
estado de salud previo y actual y factores psicoldgicos,
también ejercen influencia considerable en la carga
del cancer en la poblacién hispana. Los factores
genéticos relacionados con la ascendencia pueden
contribuir a un mayor riesgo para algunos tipos de
cancer,'®?* sin embargo representan una proporcion
muy reducida de la carga del cancer en los hispanos.

Caracteristicas Socioeconémicas

En los EE. UU,, los hispanos en comparacién con los
blancos no hispanos, tienen niveles educativos mas
bajos y son méas propensos a vivir en la pobreza. En

2016, 19% de todos los hispanos vivian en la pobreza
en comparacién con 9% de los blancos no hispanos.'s¢
Sin embargo, también hay diferencias socioeconémicas
considerables en la comunidad hispana segtin el

pais de origen. Por ejemplo, durante 2012 a 2016, los
dominicanos tuvieron casi el doble de probabilidades
que los sudamericanos de vivir en la pobreza (27% en
comparacion con 14%, respectivamente) y de no tener
un diploma de escuela secundaria (31% en comparacién

con 15%, respectivamente) en 2013 (Tabla 9).'"!

Acceso a la Atencion Médica

El acceso a la atencién médica influye en el uso de
servicios de prevencion (por e€j., vacunacion y examenes
selectivos de deteccién del cdncer), asi también como
en la recepcion de tratamiento del cancer y cuidados de
seguimiento.* Muchos hispanos enfrentan obstaculos
econdmicos (por ej., seguro médico inapropiado, alto
nivel de pobreza), estructural (por ej., acceso geografico
deficiente a proveedores) y obstaculos personales

(por ej., factores culturales y lingiiisticos, prejuicios

del proveedor) para la atencién médica.'®” ¥ Muchos
factores subyacentes contribuyen a la falta de cobertura
de atencién médica y a no tener una fuente de atencién

Tabla 9. Caracteristicas Socioeconémicas (%) por Raza/Origen Etnico y Origen Hispano, EE. UU., 2012-2016

Hispanos
Todos Mexicanos

Nacidos en el extranjero 35 33
Ingresos por debajo del indice federal 23 25
de pobreza
No hablan bien en inglés o no hablan 25 25
inglés en absoluto*
Tienen menos que un titulo secundario, 34 40
adultos >25 afos de edad

Blancos
no

Subgrupos de origen hispano hispanos

Centro- Sud-
rriquefios Cubanos americanos americanos  Dominicanos Todos

57 60 62 55 4
19 23 14 27 1"
34 35 21 31 1"
21 44 14 31 8

Los datos excluyen a Puerto Rico. *En encuestados >5 afos de edad quienes indicaron que en el hogar se hablaba otro idioma diferente al inglés. Se pidié a los encues-

tados que clasifiquen el nivel de habilidad para hablar en inglés como "no habla en inglés en absoluto”, "no habla bien", "habla bien", "habla muy bien".
Fuentes: Oficina del Censo de los EE. UU., Encuesta sobre la Comunidad Estadounidense, Archivos de microdatos de uso publico, 2012-2016. Disponible en https:/

dataferrett.census.gov/. Fecha de acceso el 6 de agosto de 2018.
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Tabla 10. Caracteristicas de Acceso a la Atencién Médica por Raza/Origen Etnico y Origen Hispano, EE. UU., 2016-2017

Blancos
no
Hispanos Subgrupos de origen hispano hispanos
Centro-
Puertor- americanos/
Todos Mexicanos riqueiios  Cubanos Sudamericanos Dominicanos Todos
No tienen cobertura de atencion médica
Por edad:
<18 anos 8 9 * * 1 *
18 a 64 anos de edad 25 29 22 27 15 9
65 anos en adelante 3 3 * * * <1
Por lugar de nacimiento (18 anos de edad en
adelante):
Nacidos en los EE. UU. 1 12 7 15 " *
Nacidos en el extranjero 31 36 * 22 26 13 10
No tienen una fuente de atencién médica habitual
(18 a 64 anos de edad)
En general 24 25 18 24 26 15 15
Hombres 28 29 18 25 34 27 19
Mujeres 19 20 17 23 19 * 1"

Los datos excluyen a Puerto Rico. *No se presentan estimaciones debido a la inestabilidad. TNo se puede calcular el error relativo estdndar. NOTA: Las estimaciones
para los adultos estan ajustadas por edad a la poblacion estandar de los EE.UU. del afio 2000.

Fuente: Encuestas Nacionales de Entrevistas de Salud, 2016 y 2017.

habitual. Por ejemplo, los hispanos son mucho mas
propensos que los blancos a trabajar en servicios
agricolas, de construccion, domésticos y alimentarios

y en otras ocupaciones de salarios bajos, las cuales es
menos probable que ofrezcan seguro médico provisto
por el empleador y licencia laboral remunerada.’®”'® Los
obstaculos para la atencion médica son especialmente
frecuentes en los trabajadores inmigrantes hispanos.

Enlos EE. UU. el acceso a la atencién médica esta
estrechamente relacionado con la cobertura del seguro
médico. Los hispanos son los menos propensos a tener
seguro médico que cualquier grupo racial o étnico;

entre las personas de 18 a 64 afios de edad, 25% de los
hispanos no tuvieron seguro médico durante 2016 a 2017
en comparacién con 9% de los blancos no hispanos (Tabla
10). En la poblacién hispana, las tasas de personas no
aseguradas son mas altas en los mexicanos (29%) y en
quienes nacieron en el extranjero (36%). Los hispanos

en general son menos propensos a tener una fuente
habitual de atencién médica que los blancos no hispanos
(24% en comparacion con 15%, respectivamente).

©2018, Investigacion sobre la Vigilancia de la Sociedad Americana Contra El Cancer

La aprobacion en 2010 de la Ley de Cuidado de Salud
Asequible (ACA, en inglés) y la ampliacion subsiguiente
de Medicaid ofrece cierta posibilidad actual y futura
para mitigar la carga financiera de los servicios de
prevencion y reducir considerablemente el niimero
de hispanos no asegurados, especialmente entre
quienes tienen un estatus socioeconémico mas bajo.
Después del primer periodo de inscripcion abierta
dela ACA, el porcentaje de hispanos en edad laboral
no asegurados en los EE. UU. disminuy6 36% entre
septiembre de 2013 y junio de 2014; en los estados
que ampliaron Medicaid, el porcentaje disminuyé
por mas de 50%."° Los resultados preliminares de
un estudio sugieren que la provision de servicios de
prevencion de la ACA pueden estar contribuyendo
ala deteccidon temprana del cancer de seno en las
minorias raciales/étnicas, incluyendo los hispanos.'”!

No obstante, atin quedan varios cambios por hacer
para expandir los beneficios de ACA a todos los
hispanos no asegurados. A partir de junio de 2018,
algunos estados con poblaciones hispanas grandes,
tales como Texas y Florida, han optado por no ampliar
la cobertura de Medicaid. Ademas, los obstaculos del
idioma pueden impedir que un niimero considerable
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de hispanos se inscriba; después del primer periodo

de inscripcion, 30% de los hispanos hispanohablantes
continuaron sin seguro médico en comparacion con
19% de quienes hablan principalmente en inglés. En
particular, la inscripcién no esta abierta a inmigrantes
indocumentados, quienes componen aproximadamente
un cuarto de la poblacién inmigrante de los EE. UU.

y son principalmente hispanos.’*> Debido a que los
inmigrantes indocumentados a menudo no pueden
obtener empleo con seguro médico proporcionado

por el empleador, las desigualdades considerables

en el acceso a la atencion médica en este grupo

siguen siendo motivo de preocupacion.'”

Visite healthcare.gov/es para obtener mas informacién
sobre las opciones de seguro médico que estan
disponibles a través de las disposiciones en la ley
ACA. Visite cuidadodesalud.gov/es/ para obtener

la version en espaiiol de la informacion.

Valores Culturales y Creencias

La sensibilidad cultural o la competencia cultural, es un
elemento importante al proporcionar atencién médica
y servicios de prevencion de alta calidad a diversas
poblaciones, especialmente en el ambito de la atencién
del cancer.”®* Se trata de un conjunto de actitudes,
habilidades, conductas y politicas que permiten que las
organizaciones y el personal trabajen eficazmente en

situaciones interculturales.”” La competencia cultural
refleja la capacidad de adquirir y usar conocimientos
sobre creencias, actitudes, practicas y patrones

de comunicacion relacionados con la salud de los
pacientes y sus familias para mejorar los servicios,
fortalecer los programas, aumentar la participacion
de la comunidad y reducir las diferencias en el estatus
de la salud en los diversos grupos de poblacién.

Esta también incluye conocimientos especificos de

la poblacién, como valores culturales, prevalencia

de la enfermedad y eficacia del tratamiento.'*®

El crecimiento cada vez mayor de las comunidades de
diversas etnias, cada una con sus propias caracteristicas
culturales y perfiles de salud, presenta desafios para

los sistemas de prestacion de atencién médica y para
los profesionales individuales. Muchos expertos han
sugerido que la competencia cultural en los proveedores
de atenciéon médica juega un papel importante en

la reduccion de las diferencias en todos los grupos
raciales y étnicos.194 Muchas organizaciones han
desarrollado recursos sobre competencia cultural

para asistir a proveedores médicos y profesionales de

la salud publica. Dos ejemplos son el Departamento de
Salud e Higiene Mental de Maryland (health.maryland.
gov/mhhd/CCHLP/Documents/Cover.pdf) y la Oficina de
Salud de las Minorias de los EE. UU. (minorityhealth.
hhs.gov/omh/content.aspx?id=6515&IvI=2&lvlid=16).

Como Salva Vidas la Sociedad Americana

Contra El Cancer

Con un equipo de personal y voluntarios dedicado,
la Sociedad Americana Contra El Cancer esta
conduciendo la lucha por un mundo sin cancer.
Esta seccidn proporciona aspectos destacados e
informacion sobre algunos de estos esfuerzos.

Servicios para Pacientes y Cuidadores

La Sociedad Americana Contra El Cancer proporciona
recursos para pacientes y cuidadores que pueden

ayudar a mejorar - incluso a salvar - vidas. Desde
traslados gratuitos al tratamiento y a otras citas
relacionadas con el cancer, lugares donde permanecer
cuando el tratamiento esta lejos de casa hasta
nuestra linea de asistencia en vivo las 24 horas,

los 7 dias de la semana, estamos disponibles para
todas las personas con preguntas e inquietudes

sobre el cancer, cuando y dénde nos necesitan.
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Informacion sobre el Cancer

El personal solidario y capacitado de la Sociedad
Americana Contra El Cancer conecta a las personas con
respuestas sobre el diagnéstico de cancer, asistencia
con el seguro médico, programas y servicios de la
Sociedad Americana Contra El Cancer y referencias a
otros servicios en inglés y en espaiiol en nuestra linea de
asistencia las 24 horas, los 7 dias de la semana llamando
al 1-800-227-2345. Nuestros sitios web, cancer.orgy
cancer.org/es, ofrecen miles de paginas de informacién

y novedades sobre el cancer confiables y precisas,
incluyendo informacién actual sobre tratamientos y
efectos secundarios para cada tipo principal de cancer,

asi también como programas y servicios cercanos.

Desarrollamos muchos materiales en espafiol para
educar acerca del cancer, incluyendo prevencién,
deteccidn, efectos secundarios e informacién para
cuidadores, asi también como Datos y Estadisticas
sobre el Cdancer entre los Hispanos/Latinos. También hay
informacién disponible en otros idiomas. Visite cancer.
org/easyreading o cancer.org/cancer-information-in-other-
languages/spanish.html para obtener mas informacion.

Programas y Servicios

Se han creado y adaptado muchos programas

y servicios de la Sociedad Americana Contra El
Cancer a fin de que sean culturalmente apropiados
y especificos al idioma para audiencias latinas.
Algunos ejemplos incluyen los siguientes:

Transporte al Lugar de Tratamiento

Uno de los obstaculos mas grandes para el tratamiento
del cancer puede ser la falta de transporte. Es por eso
que la Sociedad Americana Contra El Cancer inici6

el programa Camino A La Recuperacion®™ (Road To
Recovery®). Este programa forma la parte central de
nuestro trabajo de eliminar los obstdculos a la atencién
médica de calidad proporcionando a los pacientes
transporte al tratamiento a través de conductores
voluntarios, socios u organizaciones comunitarias.

Alojamiento durante el Tratamiento

El programa Albergue De La Esperanza™ (Hope
Lodge®) de la Sociedad Americana Contra El Cancer
proporciona un hogar gratuito lejos del hogar para
los pacientes y sus cuidadores. Es mds que un techo
donde cobijarse, es una comunidad solidaria que ayuda
a los pacientes a acceder al cuidado que necesitan. A
través de nuestro Programa Hotel Partners (Hoteles
Socios), también nos asociamos con hoteles locales de
todo el pais para proporcionar alojamiento gratuito

o con descuento para pacientes que no pueden

viajar con frecuencia a las citas de tratamiento.

Ayuda para Orientarse en el Sistema

de Atencion Médica

Aprender como orientarse en el recorrido del cancer

y el sistema de atenciéon médica puede ser abrumador
para cualquiera, més atin esto resulta especialmente
dificil para las personas que no cuentan con servicios
médicos, encuentran obstdculos en el idioma o no
tienen conocimientos bdsicos sobre la salud, o bien
para quienes tienen recursos limitados. El Programa
Guia de Pacientes (Patient Navigator) de la Sociedad
Americana Contra El Cancer llega a los mas necesitados.
El programa cuenta con guias de pacientes capacitados
en 80 lugares en todo el pais. Guia de Pacientes puede
ayudar a: encontrar transporte al sitio de tratamiento
y a otras citas relacionadas con el cancer; asistir con
asuntos financieros médicos, incluyendo orientacién
en el seguro médico; identificar recursos comunitarios;
y proporcionar informacién sobre el diagndstico de
cancer del paciente y el proceso de tratamiento.

Apoyo para Dejar de Fumar

El Programa Quit For Life’ de la Sociedad Americana
Contra El Cancer es el programa para dejar de fumar
mas importante del pais, el cual se ofrece en 25 estados
y territorios, incluyendo Guam y Washington, DC, y
cuenta con mas de 700 empleadores y planes de salud
en todo los EE. UU. Este programa, dirigido y operado
por Optum, se basa en los més de 35 afios de experiencia
combinada en el abandono del habito. El mismo emplea
una combinacidn de estrategias fisicas, psicoldgicas y
conductuales basadas en las evidencias para hacer que
a los participantes les sea posible superar su adiccién
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al tabaco. Una combinacién fundamental de apoyo con
medicamentos, asesoramiento telefénico cognitivo
conductual, envio de mensajes de texto, aprendizaje

en linea y herramientas de apoyo proporciona una

tasa de abandono del habito superior a la media. Los
participantes del programa reciben orientacion de
asesores bilingiies y material didactico en espaiiol.

Apoyo contra el Cancer de Seno

A través del programa Recuperacion A Su Alcance™
(Reach To Recovery®) de la Sociedad Americana Contra El
Cancer se vincula a los pacientes con cancer de seno con
voluntarios capacitados que han recibido diagndsticos

y planes de tratamiento similares para que estos
proporcionen apoyo mas personal e individualizado.

Hay un folleto de promocién disponible en espafiol.

Apoyo para Pacientes en Puerto Rico

El Centro de Servicios para Pacientes de Puerto Rico
proporciona informacién a pacientes y proveedores en
Puerto Rico sobre una variedad de temas, incluyendo
seguro médico y ayuda financiera para el tratamiento.
El centro cuenta con un grupo de especialistasy

guias (navegadores) en el sitio que ayudan a orientar
alos pacientes en el sistema de atenciéon médica.

Co6mo Encontrar Esperanza e Inspiracion

La Red De Sobrevivientes Del Cancer™ (Cancer Survivors
Network®™) de la Sociedad Americana Contra El Cancer
proporciona una conexioén en linea segura donde los
pacientes con cancer pueden encontrar a otras personas
con experiencias e intereses similares. En csn.cancer.org,
los miembros pueden unirse a salas de chat y crear

su propia red de apoyo de entre los miembros. Otros
recursos en linea, incluyendo MyLifeLine y Springboard
Beyond Cancer (survivorship.cancer.gov), proporcionan
apoyo adicional para pacientes, sobrevivientes y
cuidadores y les permite comunicarse mejor para recibir
la ayuda que necesitan durante y después del cancer.

Investigacion
La Sociedad Americana Contra El Cancer, la fuente mas

grande de financiamiento no gubernamental sin fines
de lucro de la investigacion sobre el cancer en los EE.

UU., ha dedicado una parte de nuestro financiamiento
de investigacion para realizar estudios del cancer en
poblaciones pobres y carentes de servicios de salud.
Durante la década pasada, nuestro programa Externo

de Investigacion ha premiado 178 subvenciones,
totalizando méds de $125 millones, para llevar a cabo
investigaciones en poblaciones pobres y carentes de
servicios, y ofrece financiamiento prioritario para la
investigacion sobre servicios psicosociales, conductuales,
politicas de salud y salud con la esperanza de reducir las
desigualdades en lo que respecta a la atencion del cancer.

Algunos ejemplos de investigaciones
financiadas actualmente de la Sociedad
Americana Contra El Cancer incluyen:

Los latinos enfrentan numerosos obstaculos cuando

se trata de recibir los exdmenes selectivos de deteccion
del cancer colorrectal que necesitan. Daniel Reuland,
Doctor en Medicina (MD), Mdster en Salud Ptblica
(MPH), en la Universidad de Carolina del Norte, Chapel
Hill, afirma que algunos grupos latinos luchan con las
barreras del idioma y culturales. Para superar estas
dificultades, él probd la eficacia de dos intervenciones
Unicas: el asistente de multimedia para la toma de
decisiones y guias (navegadores) de pacientes. El estudio
de Reuland, el cual se enfocé en latinos de 50 a 75 afios
de edad, consistié en mostrarles a los pacientes un
video; ya sea en espaiiol o en inglés, antes de que vieran
a su proveedor de atencion médica que explicaba la
deteccion del cancer colorrectal “usando segmentos
narrados faciles de entender, testimonios de pacientes,
graficas y dibujos animados.” Después que los pacientes
vieron el video y vieron al médico, un guia de pacientes
bilingiie les ayudé a completar el proceso de exdmenes
de deteccion. Los resultados, publicados en el American
Journal of Preventive Medicine, mostraron que ver el
asistente para la toma de decisiones antes de ver al
médico mejoré los conocimientos y la toma de decisiones
en poblaciones racial, étnica y lingiiisticamente diversas.

La desigualdad social juega un papel importante,
a menudo ignorado, en el cancer. Factores como

el estatus socioeconémico, la discriminacion, las
tendencias del pasado y el contexto histérico estan
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interrelacionados y ayudan a explicar determinadas
diferencias raciales y étnicas en la ocurrencia del
cancer. Nancy Krieger, Doctor en Filosofia (PhD),
Investigadora de la Escuela de Salud Publica de
Harvard y Profesora de Investigacion de la Sociedad
Americana Contra El Cancer, estd llevando a cabo
varios estudios que espera les den a los investigadores,
médicos y pacientes una mejor comprensién de como
las desigualdades sociales impactan en el cancer.

Las poblaciones vulnerables no solo experimentan
retrasos al ser diagnosticados con cancer y al iniciar
el tratamiento del cancer, sino también son menos
propensas a completar tratamientos que salven la
vida. Karen M. Freund, Doctor en Medicina (MD),
Master en Salud Publica (MPH), una investigadora

del Tufts Medical Center y Profesora de Investigacion
de la Sociedad Americana Contra El Cancer, esta
estudiando el impacto de la guia (navegacion) de
pacientes en la eliminacién de las desigualdades

del cancer. Ella cree que algunos de los logros mas
grandes en la supervivencia del cincer en los EE. UU.
se pueden obtener mediante un acceso equitativo a la
atencion del cancer de calidad para todas las personas.
Freund continuia investigando sobre las desigualdades
en materia de salud con la esperanza de que los
préximos 10 afios produzcan avances importantes

en la eliminacién de las desigualdades en la salud
relacionadas con el cancer mediante la implementacion
de los hallazgos de la investigacion, y cambiando
c6mo la atencidn del paciente esta organizada.

Cary P. Gross, Doctor en Medicina (MD) en la Universidad
Yale, estd investigando las desigualdades en la atencion
del cancer de seno examinando cémo difiere el uso

por parte de los médicos clinicos de una innovacion
beneficiosa pero costosa en el cuidado personalizado

del cancer, llamada perfil de expresion genética, segiin

el estatus del seguro, tipo de hospital y caracteristicas
sociodemograficas de los pacientes. El espera que sus
hallazgos ayuden a revelar qué medidas se podrian tomar
parareducir las desigualdades y los costos excesivos
relacionados con el perfil de expresion genética.

Defensa

La Sociedad Americana Contra El Cancer y la Red De
Accién Contra El Cancers™ de la Sociedad Americana
Contra El Cancer (ACS CAN), nuestra organizaciéon
afiliada de defensa no partidaria y sin fines de lucro,
estan dedicadas a reducir las tasas de incidencia y

de mortalidad por cancer en las minorias y en las
poblaciones con servicios médicos deficientes. Esta
meta se puede lograr instituyendo politicas y programas
de salud publica eficaces que promuevan el bienestar
general y salven vidas. ACS CAN estd involucrada en

los esfuerzos de defensa a nivel nacional y federal. A
continuacion se enumeran algunos de los esfuerzos en los
que ACS CAN ha estado involucrada en los ultimos afios:

ACS CANyla Sociedad Americana Contra El Cancer
estan trabajando para mejorar el acceso a la atencién
médica para las personas con cdncer, sobrevivientes
del cancer y quienes seran diagnosticados con
cancer en el futuro, lo cual ayudara a salvar vidas.
Esto incluye el trabajo de ACS CAN para ayudar a
garantizar la implementacion y la proteccion de

las disposiciones bajo la ley de atencién médica
conocida como Ley de Atenciéon Médica Asequible,
la cual ha mejorado el acceso a la atencién para los
pacientes y sus familias de las siguientes maneras:

- Poniendo fin a la discriminacién contra
las personas con cancer y con otras
enfermedades que ponen en peligro la vida.

- Ampliando el acceso a la atencidn para las personas
con cancer o que tienen riesgo de presentar cancer.

- Reenfocando el sistema de atencion médica
en la prevencion de la enfermedad

Cada afio, ACS CAN trabaja arduamente para
garantizar que las agencias que supervisan los
programas de investigacion y prevencion del cancer
reciban el financiamiento necesario para continuar

la batalla contra el cancer. La organizacion contintia
liderando la lucha para mantener y aumentar la
inversion que los EE. UU. ha hecho en investigaciones
biomédicas y del cancer y en programas del cancer

en los Institutos Nacionales de la Salud (NIH), el
Instituto Nacional del Cancer (NCI), y los Centros para
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el Control y la Prevencién de Enfermedades (CDC).
Esta inversion incluye un mayor financiamiento para
la investigacién del cancer en el Instituto Nacional
de Salud de las Minorias y Desigualdades de Salud,
en cuyo establecimiento, la Sociedad Americana
Contra El Cancer tuvo un rol fundamental.

La proteccion del financiamiento estatal y federal

para el Programa Nacional de Deteccién Temprana

del Cancer de Seno y de Cuello Uterino constituye una
alta prioridad para ACS CAN. Este programa exitoso
proporciona servicios de deteccidn, diagnéstico y
tratamiento comunitario del cancer de seno y de cuello
uterino a mujeres con ingresos bajos, con seguro médico
deficiente o sin seguro médico (cdc.gov/cancer/nbccedp).
Sin embargo, bajo el financiamiento actual, el programa
solo presta servicio a 1 de cada 10 mujeres elegibles

en todo el pais. Un recorte al programa significaria

que atin menos mujeres recibirian los servicios.

La deteccion del cancer colorrectal mediante
colonoscopia puede extirpar pélipos precancerosos
durante el procedimiento, haciendo de este modo

que ésta sea un servicio de prevencion tinico. ACS

CAN ha sido fundamental en la introduccién de la

Ley Eliminando las Barreras para la Deteccién del
Céncer Colorrectal de 2017 (Removing Barriers to
Colorectal Cancer Screening Act of 2017), la cual reparara
el vacio legal en el programa de Medicare para el

servicio de prevencién del cancer colorrectal. Bajo la
ley actual, se da una colonoscopia de deteccion sin
participacion de costos bajo el programa de Medicare.
Sin embargo, los adultos mayores en Medicare hacen
frente a un coseguro de 20% si se les extirpa uno o
mas polipos o crecimientos anormales durante una
colonoscopia de deteccion, lo que probablemente le
cueste al paciente tanto como $350. Esto se debe a
que bajo las normas de codificacién de Medicare, la
extirpacién de cualquier pdlipo reclasifica al examen
de deteccién como un procedimiento terapéutico, lo
cual requiere coseguro. Lo mas importante es que
quienes tiene un seguro médico privado no enfrentan
este mismo obstdculo respecto de los costos. La Ley
Eliminando las Barreras para la Deteccién del Cancer
Colorrectal de 2017 repararia esta desigualdad en
Medicare y eliminaria el requisito de coseguro.

ACS CAN fue también un socio principal en la
aprobacion exitosa de la Ley de Control del Tabaco

y Prevencion del Tabaquismo Familiar, la cual se
promulgd en 2009. Esta ley otorga a la Administracién
de Alimentos y Medicamentos (FDA) la autoridad
pararegular todos los productos del tabaco e impedir
que las empresas comercialicen sus productos letales
anifnos, comunidades raciales y étnicas y otras
poblaciones vulnerables. ACS CAN es partidaria de que
la FDA use todo el peso de su autoridad para reducir
el nimero de victimas del tabaco en los EE. UU.

Recursos Adicionales

Consejo Intercultural del Cancer (ICC)

El Consejo Intercultural del Cancer promueve politicas,
programas, sociedades e investigaciones para eliminar
la carga desigual del cancer en las minorias raciales

y étnicas y en poblaciones con servicios médicos
deficientes en los Estados Unidos y sus territorios.
Visite iccnetwork.org para obtener mds informacion.

Consejo Nacional Hispano de
Personas Adultas Mayores (NHCOA)

El Consejo Nacional Hispano de Personas Adultas
Mayores es una organizacién de defensa basada en
su grupo de representacion cuyo objetivo principal
es mejorar la calidad de vida para los hispanos
adultos mayores, familias y comunidades. Visite
nhcoa.org para obtener mas informacion.
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Asociacion Nacional Médica Hispana

La Asociacion Nacional Médica Hispana es una
asociacion sin fines de lucro que representa a

50,000 médicos hispanos acreditados en los

Estados Unidos. La misién de la organizacion es
empoderar a los médicos hispanos para liderar
esfuerzos que mejoren la salud de los hispanos y

de otras poblaciones con servicios deficientes en
colaboracién con socios del sector publico y privado.
Visite nhmamd.org para obtener mas informacion.

Alianza Nacional para la Salud
de los Hispanos

La Alianza Nacional para la Salud de los Hispanos es
una organizacion sin fines de lucro que proporciona
informacion de salud de base cientifica (en inglés y en
espaifiol) y promueve la salud en la comunidad hispana.
Visite hispanichealth.org para obtener mas informacién.

Factores que Influyen en las Estadisticas del

Cancer en Hispanos

La comparacion de las tasas de incidencia, mortalidad y
supervivencia del cancer entre grupos raciales y étnicos,
especialmente en los que involucran a grupos diferentes
de los grupos de blancos o de negros, debe interpretarse
con prudencia por varios motivos. Primero, debido a
cémo se recopilan los datos del cancer, no podemos
presentar la mayoria de las estadisticas del cancer
segun el pais de origen y el estatus de nacimiento, lo

que enmascara diferencias importantes dentro de la
poblacién hispana total. Ademas, el origen étnico y la
raza no siempre se clasifican de manera uniforme en
registros médicos, certificados de defuncién y censos
decenales de los EE. UU., de modo que las tasas de
incidencia y de mortalidad para otras poblaciones
diferentes de las de los blancos y los negros no son
directamente comparables y pueden ser subestimadas.
Asimismo, los datos que se presentan en este informe

de las areas de registro del cancer del programa de
Vigilancia, Epidemiologia y Resultados Finales (SEER),
tales como supervivencia por causa especifica e
incidencia a largo plazo, pueden no reflejar con precisién
la experiencia del cancer de los hispanos en todo los
Estados Unidos, dado que estas areas no incluyen
algunos estados donde vive una gran proporcién de

la poblacién hispana de los EE. UU. (por ej., Florida y
Texas). Por ejemplo, la probabilidad similar de presentar
cancer colorrectal en los hombres hispanos y los

hombres blancos no hispanos (Tabla 1) probablemente
es influenciada por tasas convergentes de incidencia
de cancer colorrectal en los hombres en California.*

Ademas, de acuerdo con datos demograficos los
pacientes hispanos en las dreas de registro del SEER
tienen tasas de supervivencia del cancer similares o a
veces mas altas que las de los blancos no hispanos para
algunos sitios del cancer, a pesar de tener indicadores
socioeconémicos mas bajos. Este escenario contrario a
lalégica, a menudo conocido como la “paradoja hispana’,
puede reflejar datos incompletos o sesgados en vez de
una verdadera ventaja de supervivencia."” "’ Por ejemplo,
los hispanos inmigrantes a los EE. UU. probablemente
representan un subconjunto selectivamente saludable
de la poblacién de su pais de origen.””®* Ademads, los
hispanos de los EE. UU. pueden regresar a su pais

de origen después de un diagnéstico de cincer en
busca de mayor apoyo social. La migracién frecuente
en los trabajadores estacionales también puede
obstaculizar el seguimiento necesario del paciente
para el célculo de las tasas de supervivencia. Como
resultado de dificultades mas grandes en el registro
preciso de muertes por cancer para las poblaciones
inmigrantes, un estudio encontré que las tasas de
supervivencia para los hispanos pueden estar infladas
artificialmente y deben interpretarse con prudencia.”
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Identificacion de Hispanos/Latinos

La identificacion precisa de personas hispanas/latinas
paralavigilancia del cincer ha sido un desafio continuo.
En un esfuerzo por abordar este problema, la Asociaciéon
Norteamericana de Registros Centrales del Cancer
(NAACCR) convocé a un panel de expertos en 2001 para
desarrollar el algoritmo de identificacion hispana (NHIA)
de (NAACCR), publicado por primera vez para su uso
por los registros del cancer en 2003. E1 NHIA usa una
combinacién de variables del paciente que se encuentran
en los expedientes del registro del cancer, incluyendo
apellido y lugar de nacimiento, para determinar
indirectamente el origen hispano. Después de la
implementacion generalizada por los registros estatales
del cancer, se hicieron mejoramientos al NHIA y se lanz6
una versién modificada en 2005 (NHIA v2). No obstante
la clasificacion errénea de los casos hispanos contintia
siendo un problema. Ultimamente, en determinados
estados con poblaciones hispanas/latinas grandesy
diversas, se han estado llevando a cabo investigaciones
especiales para clasificar con mayor precision las
subpoblaciones hispanas y describir su carga de cancer

especifica. Dicha informacion es ttil para planificar
programas especificos de control del cancer.

Ajuste por Edad

Un método estadistico llamado “ajuste por edad” se usa
para comparar las tasas de incidencia y de mortalidad
por cancer en grupos de personas con diferentes
composiciones etarias. Por ejemplo, sin hacer un ajuste
por edad, seria erréneo comparar las tasas del cancer
de Florida, la cual tiene una gran poblacién de adultos
mayores, con las tasas de Alaska, la cual tiene una
poblacién mds joven, dado que el cancer por lo general
es una enfermedad de personas mayores. Sin realizar
un ajuste por edad, pareceria como si el riesgo de
cancer en Florida fuera mucho mas alto que en Alaska.
Sin embargo, después de hacer un ajuste por edad, las
tasas del cancer para los dos estados son similares. Del
mismo modo, es necesario hacer un ajuste por edad
cuando se comparan las tasas para los hispanos con
otros grupos de los EE. UU. debido a la distribucién
etaria mas joven de la poblacion hispana de los EE. UU.

Fuentes de Estadisticas

Estimacion de nuevos casos de cancer: Se proyectd el
numero aproximado de nuevos casos de cancer
diagnosticados en los hispanos de los EE. UU. en 2018
mediante el uso de un proceso de dos pasos. Primero, se
estimo el nimero total de casos para los tltimos 10 afios
de datos nacionales (de 2006 a 2015) aplicando las tasas
de incidencia especificas por edad para los hispanos de 46
estados que se ajustaron a los estandares de la Asociacion
Norteamericana de Registros Centrales del Cancer
(NAACCR) de datos de alta calidad para los 10 afios a los
calculos de la poblacién hispana.'*® Luego, se proyect? el
numero de casos a tres afos en base ala variacion
porcentual anual promedio de 10 afios obtenido de un
andlisis de regresion de puntos de inflexion.

Tasas de incidencia: Las tasas de incidencia se calculan
dividendo el nimero de personas que son diagnosticadas
con cancer durante un periodo de tiempo determinado

por el niimero de personas en riesgo para la enfermedad
en una poblacién. En esta publicacién, las tasas de
incidencia se reportan como el niimero de casos
diagnosticados por cada 100,000 personas y estan
ajustadas por edad a la poblaciéon estandar de los EE. UU.
del afio 2000. Las tasas de incidencia a largo plazo (1992 a
2015) se basaron en datos de las 12 dreas mas antiguas
del programa de Vigilancia, Epidemiologia y Resultados
Finales (SEER) y fueron la fuente de la variacién
porcentual anual promedio de 10 afios en las tasas de
incidencia del cancer para 2006 a 2015.2° Los datos de
incidencia del NAACCR fueron la fuente de las tasas de
incidencia media anual ajustadas por edad de 5 afios
para 2011 a 2015.19%-201

Estimacion de muertes por cancer: El niimero aproximado
de muertes por cancer en los EE. UU. en los hispanos que
viven en los EE. UU. continentales y en Hawai en 2018 se
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calculd ajustando el niimero de muertes por cancer de 2002
a 2016 a un modelo estadistico que pronostica el niimero de
muertes que se espera que ocurran en 2018. Los datos sobre
el nimero de muertes se obtienen del Centro Nacional de
Estadisticas de Salud (NCHS) de los CDC.?*? Para obtener
mas informacion sobre la proyeccién de las muertes por
cancer, consulte Chen et al.?*®

Tasas de mortalidad: Similar a las tasas de incidencia,
las tasas de mortalidad representan el niimero de
personas que mueren por cancer durante un periodo de
tiempo determinado dividido por el niimero de personas
en riesgo en la poblacion. Las tasas de mortalidad en el
presente documento se presentan como las muertes por
cancer por cada 100,000 personas y estan ajustadas ala
poblacién estandar de los EE. UU. del afio 2000. Las tasas
de mortalidad en esta publicacion se basan en recuentos
de muertes por cancer recopilados por el NCHS y datos
demograficos de la Oficina del Censo de los EE. UU.>** Las
tendencias de la mortalidad a largo plazo (1990 a 2016)
que se presentan en la Figura 4 se usaron como base para
la variacién porcentual anual promedio en las tasas de
mortalidad de 2006 a 2015 y excluyen los datos de
Luisiana, Nuevo Hampshire y Oklahoma, dado que estos
estados por algunos afos no recopilaron datos sobre el
origen hispano. Las tasas de mortalidad media anual
ajustadas por edad de 5 afos de 2012 a 2016 incluyen datos
de los 50 estados y de Washington, DC. Las tasas de
mortalidad por cancer media anual de cinco afos para
Puerto Rico (2011-2015) se publicaron anteriormente en
otro sitio.** Es importante considerar que las tasas y
tendencias de incidencia y de mortalidad por cancer en
hispanos no son directamente comparables debido a
diferencias en la coberturay en afios de datos de la
poblacién y debido a que la cantidad por la cual los datos
de vigilancia subestiman estas dos estadisticas para los

grupos raciales/étnicos minoritarios es diferente.?*

Nota importante para los casos y muertes por cancer
estimados para el afio en curso: Los calculos no
incluyen a los hispanos que viven en territorios de los EE.
UU. debido a los datos insuficientes. Las cifras
aproximadas de nuevos casos y muertes por cancer en
2018 pueden variar respecto de los afios anteriores por
otros motivos diferentes a las variaciones en la incidencia
del cancer. Por consiguiente, si bien las proyecciones a 2 o

a 3 aflos proporcionan una estimacion razonablemente
precisa de la carga del cancer en 2018, recomendamos
encarecidamente que no se usen nuestras estimaciones
para dar seguimiento a los cambios en la incidencia del
cancer. Las tasas de incidencia y mortalidad ajustadas
por edad son las estadisticas de preferencia para dar
seguimiento a las tendencias de la mortalidad por cancer
enlos EE. UU.

Supervivencia: Este informe presenta las tasas de
supervivencia por causa especifica de pacientes
diagnosticados en 17 registros del programa SEER para
describir la supervivencia del cancer.?** Todas las
estadisticas de supervivencia a cinco afios que se
presentan en las tablas y textos de esta publicacién son
para afios de diagnostico de 2008 a 2014, con seguimiento
de todos los pacientes hasta 2015.

Encuesta Nacional de Examen de Salud y Nutricion
(NHANES). La NHANES de los Centros para el Control y
la Prevencién de Enfermedades (CDC), es una encuesta
nacional que evalia el estatus de salud y nutricién de los
adultos y los nifios en los EE. UU. Tres ciclos de la
encuesta se llevaron a cabo entre 1971 y 1994; el tiltimo y
tercer ciclo (NHANES III) se llev6 a cabo de 1988 a 1994. A
partir de 1999, la NHANES se implementé como un
encuesta anual continua. La encuesta esta disefiada para
proporcionar estimaciones de prevalencia sobre el
estatus de salud y nutricional de adultos y nifios en los
EE. UU,, tales como la prevalencia de enfermedades
importantes, problemas nutricionales y factores
potenciales de riesgo de enfermedades. Los datos son
recopilados mediante entrevistas personales y exdmenes
fisicos directos en centros de exdmenes méviles. En la
entrevista se hacen preguntas concernientes
alimentacion y salud; el examen fisico consiste en
examenes médicos y dentales, mediciones fisiologicas y
andlisis de laboratorio.

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

Referencia completa: Centro Nacional para
Estadisticas de Salud. Encuesta Nacional de Examen
de Salud y Nutricién (NHANES), 2015-2016. Archivo
de datos y documentacion de uso ptblico. 2017.
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Encuesta Nacional de Entrevista de Salud (NHIS): La
NHIS de los CDC ha supervisado la salud del pais desde
1957. La encuesta esta diseflada para proporcionar
estimaciones de la prevalencia sobre caracteristicas
personales, socioeconémicas, demogréficas y de salud
(tales como fumar cigarrillos y actividad fisica) de
adultos de los EE. UU. Los datos son recopilados a través
de una entrevista personal asistida por computadora de
adultos de 18 afios de edad en adelante que viven en
hogares en los EE. UU.

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

Referencia completa: Centro Nacional para Estadisticas
de Salud. Encuestas Nacionales de Entrevistas de Salud,
2015y 2016. Archivo de datos y documentacién de uso
publico. https://www.cdc.gov/nchs/nhis/index.htm.

Encuesta Nacional de Tabaquismo en J6venes, (NYTS):
Esta encuesta nacional se llevd a cabo por primera vez en
otono de 1999. A partir de 2011, la Oficina sobre el
Tabaquismo yla Salud de los CDC y el Centro para
Productos de Tabaco de la Administracién de Alimentos
y Medicamentos (FDA) de los EE. UU. empezaron a
colaborar en la Encuesta Nacional de Tabaquismo en
Jévenes (NYTS). Actualmente establecida como una
encuesta anual, dicha encuesta esta disefiada para
proporcionar datos nacionales para estudiantes del
ambito publico y privado de sexto a 12° grado. La
encuesta incluye preguntas detalladas relacionadas con
el tabaco, abarcando temas como bidis, exposicion al
humo de segunda mano, abandono del habito y curriculo
escolar. Los datos son recopilados mediante un
cuestionario auto-administrado que se completa durante
una asignatura o periodo de clases requerido.

Sitio web de la NYTS: cdc.gov/TOBACCO/
data_statistics/surveys/NYTS/

Sistema de Vigilancia de Conductas de Riesgo en los
Jovenes (YRBSS): La encuesta bienal de los CDC se inici6
en 1991. Dicha encuesta esta disefiada para proporcionar
estimaciones de la prevalencia a nivel nacional, estatal y
local sobre conductas de riesgo para la salud en los
jovenes y adultos jovenes que asisten a escuelas
secundarias publicas y privadas. Los datos son
recopilados mediante un cuestionario auto-administrado
que se completa durante una asignatura o periodo de
clases requerido. Las encuestas estatales y locales tienen
una calidad de datos variable, y se debe tener precaucion
al comparar datos entre las mismas. Los datos de areas
estatales y locales con una tasa de respuesta general de
60% y documentacion apropiada se consideran como
datos ponderados y se generalizan a todos los estudiantes
de escuelas secundarias publicas y privadas de noveno a
12° grado en la respectiva jurisdiccidn. A partir de la
encuesta de 2003, los datos estatales que no retinen los
requisitos de ponderacion que se describen arriba no
estan mas a disposicidn del puiblico a través de los CDC.

Sitio web del Sistema de Vigilancia de
Conductas de Riesgo en los J6venes (YRBSS)
cdc.gov/HealthyYouth/yrbs/index.htm
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