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Estadisticas sobre el cancer

Introduccion

Unos 42 millones de estadounidenses, es decir, el 14% de
la poblacién del pais, se identifican como hispanos o
latinos* segtin estimaciones de la Oficina del Censo de
EE.UU. correspondientes al afio 2004. De estas personas,
un 60%, aproximadamente, ha nacido en los EE.UU.,
mientras que el 40% restante lo ha hecho en el extranjero
(no son ciudadanos estadounidenses de nacimiento).
Cerca del 60% de los hispanos son de ascendencia
mexicana, seguidos de los puertorriquefios (9.7%),
centroamericanos (5.1%), sudamericanos (4%), cubanos
(3.5%), dominicanos (2.3%), espafioles (0.3%) y otras
personas de origenes diversos. Las comunidades de
subpoblaciones hispanas tienden a concentrarse en
ciertas regiones ( figura 1): el 50% de los mexicanos vive
en la region oeste del pais, el 60% de los puertorriquefios
en el noreste y casi el 80% de los cubanos lo hace en el sur.

En este informe se presentan estadisticas acerca de la
incidencia, mortalidad, supervivencia y factores de
riesgo del cancer entre los hispanos. Su propdsito es
informar a los lideres comunitarios, trabajadores de los

sectores de la atencién médica y la salud publica, asi
como a otras personas interesadas en la prevencion, la
deteccion temprana y el tratamiento del cancer entre los
hispanos que residen en Estados Unidos.

¢Qué es el cancer?

Se denomina cdncer a un grupo de enfermedades
caracterizadas por el crecimiento incontrolado y la
propagacién de células anormales. Su causa tiene
factores tanto externos (tabaco, organismos infecciosos,
alimentacion deficiente, sustancias quimicas vy
radiacién) como internos (mutaciones heredadas,
hormonas, problemas inmunoldgicos y mutaciones
debidas al metabolismo). A menudo transcurren diez o
mas aflos entre la exposicidon a factores externos y la
deteccién del cancer.

¢Se puede prevenir el cancer?

La mayoria de los cdnceres que se desarrollan por causa
externas, tales como el tabaco y los organismos
infecciosos, se pueden prevenir. Los cdnceres de colon y

Figura 1. Proporcion estimada de la poblacién hispana/latina en los EE.UU., 2004

Fuente: Divisién de poblacién. Oficina del Censo de EE.UU.
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*Los términos “hispano” y “latino” se utilizan indistintamente para referirse al mismo grupo étnico. Por consiguiente, la
informacién relacionada con la salud que se ofrece en este documento con el apelativo “hispano” incluye y hace referencia
asimismo a la poblacién “latina”. Se ofrecen datos divididos por subpoblaciones siempre que sea posible. Los datos sobre
puertorriquefios hacen referencia a personas que viven en la zona continental de EE.UU.



recto pueden prevenirse evitando factores de riesgo tales
como la obesidad y la inactividad fisica, asi como
mediante la deteccién temprana y la extirpacién de
lesiones precancerosas. El cancer de cuello uterino se
puede prevenir vacunandose contra el virus del papiloma
humano y también mediante la deteccién temprana y la
eliminacion de anomalias del cuello uterino. Las pruebas
de deteccién pueden descubrir en una etapa inicial los
canceres de seno, colon y recto, asi como el cancer de
cuello uterino, de la préstata, cavidad bucal y piel, con lo
cual aumentan las probabilidades de éxito del
tratamiento. El cancer se trata mediante cirugfa,
radiacién, quimioterapia, hormonas e inmunoterapia.

¢Quién puede tener cancer?

El cancer puede afectar a cualquier persona. Dado que la
mayoria de los canceres en personas adultas requieren
muchos afos para formarse, la probabilidad de padecer
cancer aumenta con la edad (tabla 1). Entre los hispanos,
la edad media del diagnéstico de cancer es de 62 afios.
En términos generales, algo menos del 50% de los
hombres hispanos y el 30% de las mujeres hispanas se
veran afectados por el cancer a lo largo de su vida. La
probabilidad de morir de cincer es del 20% para los
hombres y del 17% para las mujeres. El cancer es la
segunda causa de mortalidad y es responsable del 20%
de la mortalidad entre los hispanos de EE.UU. ( figura 2).

¢Cuantos casos nuevos de cancer y
cuantos fallecimientos se esperan en
2006?

Casos nuevos: Durante el afio 2006 se calcula que se
diagnosticardn unos 39,940 casos nuevos de cancer en
los hombres hispanos y 42,140 en las mujeres hispanas
(figura 3). Se prevé que el cancer de prostata sea el més
comunmente diagnosticado en hombres y el de seno en
mujeres. Los cénceres de colon y recto, y de pulmén
seran el segundo y tercer cancer mas frecuentemente
diagnosticado en ambos sexos. Los cuatro canceres mas
comunes (seno, prostata, colon y recto, y pulmén)
representan cerca del 50% del total de los casos tanto en
hombres como en mujeres.

Mortalidad: Se espera que en 2006 mueran de cancer
unos 12,320 hombres hispanos y unas 11,000 mujeres
hispanas (figura 3). Entre los hombres, se prevé que el
cancer de pulmdn sea responsable, aproximadamente,
del 21% de la totalidad de las muertes, seguido del
cancer de colon y recto (11%) y el de préstata (9%). Entre
las mujeres, el cancer de seno es el que tiene una mayor
incidencia de mortalidad (16% del total), seguido del
cancer de pulmén (14%) y el de colon y recto (9%). Por el
contrario, el cancer de pulmén es el que mas muertes
causa entre las mujeres no hispanas.

Tabla 1. Probabilidades de desarrollar un cancer invasivo entre los hispanos segun grupos de edad

y sexo, EE.UU., 2001 a 2003*

Nacimiento 70 en Nacimiento
a 39 (%) 40 a 59 (%) 60 a 69 (%) adelante (%) a muerte (%)
Todos los tipos* Hombres 1.11 (1 en 90) 591 (1en17) 12.69 (1 en 8) 36.84 (1 en 3) 40.95 (1 en 2)
Mujeres ~ 1.63 (1 en 61) 7.07 (1 en 14) 7.87 (1 en 13) 24.03 (1 en 4) 33.30(1 en 3)
Seno Mujeres .37 (1 en 268) 2.91 (1 en 34) 2.38 (1 en 42) 478 (1 en 21) 9.23(1en 11)
Colony Hombres .06 (1 en 1,699) .72 (1 en 139) 1. 38 (1 en73) 4.17 (1 en 24) 5.03 (1 en 20)
recto Mujeres .06 (1 en 1,597) .55 (1 en 181) 9(1en112) 3.63 (1 en 28) 4.48 (1 en 22)
Higado y conducto  Hombres .01 (1 en 6,882) 37 (1 en 272) 45 (1 en 222) ( en 107) 1 46( en 69)
biliar intrahepatico  Mujeres .01 (1 en 9,928) 08 (1 en 1,321) 7 (1 en 577) 1(1en 165) 6 (1 en 132)
Pulmon y Hombres .02 (1 en 5,782) 45 (1 en 220) 1. 30 (1 en77) 4.85(1en21) 5.21(1en 19)
bronquios Muijeres .02 (1 en 5,384) .34 (1 en 292) 7 (1 en 130) 2.71 (1 en 37) 3.36 (1 en 30)
Melanoma Hombres .02 (1 en 4,706) .08 (1 en 1,331) 0 (1 en 996) 6(1en277) 5(1en221)
Muijeres .06 (1 en 1,755) 12 (1 en 844) 09 (1 en 1,076) 7 (1 en 373) ( en 205)
Préstata Hombres <.01 (1 en 20,041) 1.70 (1 en 59) 573 (1en17) 14.01 (1 en?7) 16.29 (1 en 6)
Estémago Hombres .03 (1 en 3,669) 24 (1 en 413) 1(1 en242) 1.57 (1 en 64) 1.80 (1 en 56)
Mujeres .03 (1 en 3,970) .18 (1 en 567) 3(1en433) 1.12 (1 en 89) 1.36 (1 en 73)
Cuello uterino Mujeres .19 (1 en 539) .50 (1 en 200) 7 (1 en371) 5(1 en 283) 1.22 (1 en 82)

*Para aquellas personas sin cancer al inicio del intervalo de edad. Basado en casos de cancer diagnosticados de 2001 a 2003. tExcluye los canceres de
células basales y de células escamosas de la piel, y los carcinomas in situ (son canceres incipientes, en sus etapas iniciales, se producen cambios cancerosos
de las células epiteliales sin ninguna invasién en los tejidos mas profundos), excepto el de vejiga urinaria.

Fuente: DevCan: Software “Probabilidad de padecer o morir de cancer”
Nacional del Cancer, 2006. http://srab.cancer.gov/devcan

, version 6.1.0. Seccién de Aplicaciones e Investigacion Estadistica, Instituto

American Cancer Society, Surveillance Research, 2006




Figura 2. Principales causas de mortalidad entre
los hispanos de todas las edades, 2003
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Fuente: Datos de uso publico sobre mortalidad en los EE.UU., 2003.
Centro Nacional de Datos Estadisticos sobre Salud, Centros para el Control
y la Prevencion de las Enfermedades, 2006. Se excluyeron datos de New
Hampshire y Dakota del Norte debido a certificados de defuncién
incompletos.

estimados para 2006

Casos*
Hombres Mujeres
Préstata Seno
11,830 (30%) 14,300 (34%)

Colon y recto
4,580 (11%)
Pulmén y bronquios
3,370 (8%)
Linfoma no Hodgkin
2,000 (5%)
Renal y pélvico renal
1,990 (5%)
Vejiga urinaria
1,610 (4%)
Higado y conducto biliar

Colon y recto
3,790 (9%)

Pulmén y bronquios
2,380 (6%)

Cuerpo uterino
2,280 (5%)

Tiroides
2,150 (5%)

Cuello uterino
2,000 (5%)

Linfoma no Hodgkin

intrahepatico
1,560 I[()4%) 1,710 (4%)
Leucemia Ovario
1,540 (4%) 1,560 (4%)
Estobmago Renal y pélvico renal

1,140 (3%)
Estobmago

1,430 (4%)
Cavidad bucal y laringe

870 (2%) 1,120 (3%)
Todos los tipos Todos los tipos
39,940 (100%) 42,140 (100%)

American Cancer Society, Surveillance Research, 2006

¢Como han cambiado las tasas del
cancer a lo largo del tiempo?

Tendencias en las tasas de incidencia del cancer:
Disponemos de tasas de incidencia del cancer entre los
hispanos desde 1992. Al examinar las tendencias en un
periodo de 10 afios (1994-2003), las tasas de incidencia
de todos los canceres combinados en hombres latinos
descendieron un promedio del 1.1% cada afio (figura 4),
lo cual supone un mayor descenso que entre los
hombres blancos no hispanos (0.5% al afio)'. En el
mismo intervalo, las tasas de incidencia de todos los
canceres combinados entre las mujeres, tanto hispanas
como blancas no hispanas, variaron muy poco'.

Tendencias en las tasas de mortalidad del cancer:
Las tasas de mortalidad de todos los canceres
combinados descendieron durante el intervalo
comprendido entre 1994 y 2003 un promedio del 1.5%
anual entre los hombres hispanos y del 0.5% anual entre
las mujeres hispanas!. El descenso anual promedio entre
los blancos no hispanos en el mismo periodo fue de 1.4%
en hombres y de 0.7% en mujeres!.

Figura 3. Principales localizaciones tumorales: nuevos casos de cancer y mortalidad entre hispanos; datos

Muertes

Hombres Mujeres

Pulmén y bronquios Seno
2,560 (21%) 1,740 (16%)
Colon y recto Pulmon y bronquios
1,350 (11%) 1,510 (14%)
Prostata Colon y recto
1,140 (9%) 1,010 (9%)
Higado y conducto

S ; Pancreas
biliar intrahepatico 710 (6%)
V() Ovario
Pancreas 660 (6%)
700 (6%) °
Estomaqo Higado y conducto
670 (50% biliar intrahepatico
Leucemioa 250 (5%)
650 5% E
Linfoma no Hodgkin ' o
560 (5%) Linfoma no Hodgkin
Renal y pélvico renal 500 (5%)
430 (3%) Leucemia
Cerebro y otros canceres 490 (4%)
del sistema nervioso Cuello uterino
370 (3%) 350 (3%)

Todos los tipos
12,320 (100%)

Todos los tipos
11,000 (100%)

*Se excluyen todos los canceres de células basales y escamosas de la piel, asi como los canceres in situ (son canceres incipientes, en sus etapas iniciales,
se producen cambios cancerosos de las células epiteliales sin ninguna invasion en los tejidos méas profundos), excepto el de vejiga urinaria.
Nota: Es posible que los totales porcentuales no constituyan un 100% debido al redondeo de las cifras.

© American Cancer Society, Surveillance Research, 2006



¢Cuales son las mayores diferencias
relacionadas con el cancer entre los
hispanos y los blancos no hispanos?

Tasas de incidencia y mortalidad: En la tabla 2 se
indican las diferencias en las tasas de incidencia y
mortalidad del cancer entre los hispanos y los blancos
no hispanos en los EE.UU. Por lo que respecta al
conjunto de todos los canceres, asi como a los canceres
mas comunes (préstata, seno en mujeres, colon y recto,
y pulmén), las tasas de incidencia y mortalidad entre los
hispanos son mas bajas que las de los blancos no
hispanos. Los cdnceres con mayores tasas de incidencia
y mortalidad entre los hispanos son los de estémago,
higado, cuello uterino, leucemia linfocitica aguda y
vesicula biliar. Los cambios en las tasas de incidencia y
mortalidad de la mayoria de estos canceres se indican
en la figura 5. Es importante observar que los datos
estadisticos sobre el cancer en los hispanos podrian
ocultar amplias variaciones en cuanto a la incidencia y
mortalidad en poblaciones especificas segiin el pais de
origen.

Laincidencia y mortalidad del cancer entre los hispanos
que viven en los EE.UU. es, en general, similar a la
observada en sus paises de origen sobre los que existen
datos. Comparadas con las tasas en los EE.UU, la
incidencia de los cdnceres de seno, colon y recto,
pulmén y préstata es mas baja en Puerto Rico, Cuba,
América Central y América del Sur, mientras que las
tasas de incidencia de los canceres de cuello uterino, de

Figura 4. Tendencias en las tasas de incidencia y
mortalidad de todos los canceres combinados
entre los hispanos* por sexo, 1992-2003
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*Los hispanos no son mutuamente excluyentes de los blancos, afroamericanos,
asiaticos/islenos del Pacifico e indios americanos/nativos de Alaska.

Fuente: Incidencia — Programa de Vigilancia, Epidemiologia y Resultados Finales
(SEER), 13 dreas SEER, excluidos Hawai, Seattle y el Registro de Nativos de Alaska,
Instituto Nacional del Cancer, 2006. Los datos de los hispanos se basan en el
Algoritmo de Identificacion Hispana (NHIA) NAACCR. Mortalidad — Centro
Nacional de Datos Estadisticos sobre Salud, Centros para el Control y la Prevencién
de las Enfermedades, 2006. Se excluyeron los registros de Connecticut, Maine,
Maryland, Minnesota, New Hampshire, Nueva York, Dakota del Norte, Oklahoma
y Vermont, por datos incompletos.

Tabla 2. Tasas de incidencia y mortalidad del cancer* y razén de tasas comparando hispanos y blancos no his-

panos, 2000-2003

Incidencia
Hombres Mujeres
Hispanos Blancos Razén Hispanos Blancos Razédn
no de no de
hispanos tasas® hispanos  tasast
Todos los tipos 419.1 574.0 0.7 310.9 438.8 0.7
Préstata 141.1 1679 0.8 - - -
Seno (mujeres) - - - 89.1 140.6 0.6
Colon y recto 47.3 62.7 0.8 32.7 457 0.7
Pulmén y bronquios 44.7 81.9 0.5 24.0 56.8 0.4
Estémago 15.9 9.5 1.7 9.6 4.1 2.3
Cuello uterino - - - 14.2 7.3 1.9
Higado y conducto
biliar intrahepatico 14.1 6.9 2.0 5.6 2.5 2.2
Leucemia
linfocitica aguda 2.3 1.7 1.4 2.0 1.3 1.5
Vesicula biliar 1.5 0.7 2.0 34 1.1 3.0

Mortalidad
Hombres Mujeres
Hispanos Blancos Razén Hispanos Blancos Razédn
no de no de
hispanos tasas* hispanos  tasas*
Todos los tipos 165.1 241.7 0.7 108.1 166.3 0.7
Prostata 21.8 26.2 0.8 - - -
Seno (mujeres) - - - 16.2 25.8 0.6
Colon y recto 17.3 23.8 0.7 1.3 16.5 0.7
Pulmén y bronquios 36.6 76.2 0.5 14.7 443 0.3
Estémago 9.1 5.0 1.8 5.1 24 2.1
Cuello uterino - - - 34 2.3 1.5
Higado y conducto
biliar intrahepatico 10.7 6.1 1.8 5.0 2.6 1.9
Leucemia
linfocitica aguda 0.8 0.6 1.3 0.6 0.4 1.6
Vesicula biliar 0.8 0.5 1.8 1.4 0.7 1.9

*Las tasas son por 100,000 habitantes y se ajustan segun la edad a la poblacion estandar de EE.UU. el aflo 2000. tLas razones de tasas se calculan como la tasa de incidencia de
los hispanos dividida entre la tasa de incidencia de los blancos no hispanos. +Los indices de mortalidad se calculan como la tasa de mortalidad de los hispanos dividida entre la tasa
de mortalidad de los blancos no hispanos. Nota: Los hispanos no son mutuamente excluyentes de los blancos, afroamericanos, asiaticos/islefios del Pacifico e indios

americanos/nativos de Alaska.

Fuente: Incidencia — Programa de Vigilancia, Epidemiologia y Resultados Finales (SEER), 17 registros SEER, 2000 a 2003, Division de Control del Cancer y Ciencias de la Poblacion,
Instituto Nacional del Cancer, 2006. Los datos de incidencia de los hispanos y de los blancos no hispanos se basan en el Algoritmo de Identificacién Hispana (NHIA) NAACCR y
excluyen los casos de Hawai, Seattle, el Registro de Nativos de Alaska y Kentucky. Mortalidad — Centro Nacional de Datos Estadisticos sobre Salud, Centros para el Control y la
Prevencion de las Enfermedades, 2006. Se excluyeron datos de Minnesota, New Hampshire y Dakota del Norte.
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Figura 5. Tasas de incidencia y mortalidad del cancer en los hispanos* segun localizacion tumoral, 1992-2003
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*Los hispanos no son mutuamente excluyentes de los blancos, afroamericanos, asiaticos/islefios del Pacifico e indios americanos/nativos de Alaska. tEI higado

incluye el conducto biliar intrahepéatico.

Fuente: Incidencia — Programa de Vigilancia, Epidemiologia y Resultados Finales (SEER), 13 areas SEER, excluidos Hawai, Seattle y el Registro de Nativos de Alaska,
Instituto Nacional del Céncer, 2006. Los datos de los hispanos se basan en el Algoritmo de Identificacion Hispana (NHIA) NAACCR. Mortalidad — Centro Nacional
de Datos Estadisticos sobre Salud, Centros para el Control y la Prevencién de las Enfermedades, 2006. Se excluyeron los registros de Connecticut, Maine, Maryland,
Minnesota, New Hampshire, Nueva York, Dakota del Norte, Oklahoma y Vermont, por datos incompletos.

higado y de estomago son mas altas®. Existe cierta
evidencia que indica que los descendientes de
emigrantes hispanos tienen tasas de cdncer que se
aproximan a las de los blancos no hispanos debido a la
aculturacién®®. El término “aculturacién” hace
referencia al proceso por cual los emigrantes adoptan
las actitudes, valores, costumbres, creencias y conductas

de su nueva cultura. Entre los emigrantes hispanos a los
Estados Unidos estos cambios pueden incluir un
aumento en el habito de fumar, la obesidad y el consumo
de alcohol, y un descenso en la calidad de su dieta y en
la actividad fisica®.

Distribucion por estadios y supervivencia: Segin el
sistema de estadificacion resumido del programa de



Vigilancia, Epidemiologia y Resultados Finales (SEER)
del Instituto Nacional del Cancer, se entiende por etapa
o estadio de la enfermedad el alcance o propagacion del
cancer en el momento del diagndstico. El estadio local
describe un cancer maligno que esta limitado al 6rgano
de origen. El cancer que se diagnostica en estadio
regional indica que se ha extendido desde su punto
original a los drganos o tejidos circundantes, o a los
nddulos linfaticos préximos. El cancer de estadio
distante se ha extendido a drganos lejanos. En general,
cuanto mas se ha extendido el cancer, menores son las
probabilidades de eficacia del tratamiento. Aunque los
hispanos tienen tasas de incidencia y mortalidad més
bajas que los blancos no hispanos con respecto a la
mayoria de los canceres mas comunes, las
probabilidades de que su cancer se diagnostique en una
etapa mas avanzada son mads altas (figura 6).

Las tasas de supervivencia indican el porcentaje de los
pacientes que siguen con vida durante un periodo
especifico después de habérseles diagnosticado un
cancer. La medida de supervivencia de uso mas comun
para la poblacion general es la supervivencia relativa, es
decir, el indice de supervivencia observado en un grupo
de pacientes de cancer, dividido por la supervivencia

esperada en un grupo comparable de personas sin
cancer. Dado que no existen datos sobre la
supervivencia esperada de los hispanos, se utiliza una
medida alternativa, la supervivencia por causa
especifica. La supervivencia por causa especifica es la
probabilidad de sobrevivir a una enfermedad especifica
en un periodo de tiempo determinado (normalmente 5
anos) después del diagnéstico. Para comparar la
supervivencia al cancer de los hispanos y de los blancos
no hispanos, se calcula un riesgo relativo ajustado para
tener en cuenta posibles diferencias de edad y de estadio
en el momento del diagnéstico.

Las hombres y mujeres hispanos tienen tasas mas bajas
de supervivencia para la mayoria de los canceres,
incluso después de tener en cuenta las diferencias en
edad y distribucién por estadios (tabla 3)”. Por ejemplo,
podemos determinar que un hombre hispano con
cancer de estomago tiene un 26% mas de probabilidades
de morir de cancer de estdmago durante los 5 afios
posteriores al diagndstico que un hombre blanco no
hispano de su misma edad y cuya enfermedad se
encuentra en el mismo estadio. Estas diferencias
podrian reflejar un menor acceso a un tratamiento de
alta calidad iniciado a tiempo.

Figura 6. Distribucion por estadios de canceres especificos en hispanos* y en blancos no hispanos 2000-2003
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Canceres especificos

Seno (mujeres)

Casos nuevos: El cancer de seno es el que se diagnostica
mas comtinmente entre las mujeres hispanas. Se calcula
que en 2006 se diagnosticara esta enfermedad a unas
14,300 mujeres hispanas. Algunos de los factores que
incrementan el riesgo de cancer de seno —edad,
antecedentes familiares, primer embarazo exitoso a una
edad més avanzada, menarquia (comienzo de la
menstruacion) a edad temprana y menopausia a una
edad mas avanzada— no se pueden modificar®. Otros
factores, tales como la obesidad después de la
menopausia, la terapia hormonal sustitutiva, el
consumo de alcohol y la inactividad fisica si se pueden
modificar, al menos en potencia®. La tasa de incidencia
del cancer de seno entre las mujeres hispanas es un 40%
inferior, aproximadamente, a la de las mujeres blancas
no hispanas (tabla 2). Esto podria deberse en parte a los
modelos reproductivos protectores (embarazos a edad
mads temprana y un nimero mayor de hijos), asi como al
menor uso de terapia hormonal sustitutiva®!'. Podria
reflejar asimismo un ndmero mas bajo de diagnésticos
debido a la menor utilizacién de la mamografial®. La
incidencia del cancer de seno en las mujeres post-

menopausicas podria reducirse manteniendo un peso
corporal saludable?. De 1994 a 2003, las tasas de
incidencia del cancer de seno entre las mujeres latinas
variaron muy poco’.

Mortalidad: Se espera que en 2006 mueran de cancer de
seno 1,740 mujeres hispanas. El cancer de seno es la
principal causa de mortalidad debida al cancer entre las
mujeres hispanas. El descenso promedio anual del 2.2%
en la tasa de mortalidad del cancer observado entre las
mujeres hispanas de 1994 a 2003 fue similar al
observado entre las mujeres blancas no hispanas (2.4%
anual)'.

Distribucién por estadios y supervivencia: Es menos
probable que el cancer de seno se diagnostique en una
etapa inicial en las mujeres hispanas que en las mujeres
blancas no hispanas (figura 6). Por ejemplo, durante el
periodo comprendido entre los afios 2000 y 2003, el 54%
de los canceres de seno entre las mujeres hispanas se
diagnosticaron en su estadio local, en comparacién con
un 63% entre las mujeres blancas no hispanas.
Asimismo, es mas probable que se diagnostiquen
tumores mds grandes entre las mujeres hispanas que

Tabla 3. Supervivencia especifica por cancer a 5 anos y riesgo relativo de mortalidad*, ajustado por
la edad y el estadio, segun diferentes localizaciones tumorales , 1992-2000

Supervivencia por causa especifica (%)

Riesgo relativo de mortalidad
por cancer ajustado (95% Cl)**

Hispanos Blancos no hispanos Hispanos Blancos no hispanos
Hombres
Todos los tipos 65.1 67.6 1.16 (1.14-1.18) 1.0
Prostata 90.0 92.0 1.12 (1.05-1.19) 1.0
Pulmén y bronquios 14.4 16.0 1.08 (1.04-1.12) 1.0
Colon y recto 60.9 64.0 1.05(0.99-1.11) 1.0
Estémago 28.0 34.9 1.26 (1.18-1.36) 1.0
Higado y conducto
biliar intrahepatico 15.1 12.7 1.09 (1.01-1.18) 1.0
Melanoma de la piel 771 86.5 1.08 (0.88-1.34) 1.0
Mujeres
Todos los tipos 66.8 67.0 1.20(1.18-1.22) 1.0
Seno 83.0 87.5 1.22 (1.16-1.28) 1.0
Colon y recto 61.3 63.4 1.05(0.99-1.11) 1.0
Pulmén y bronquios 18.1 20.2 1.04 (1.00-1.09) 1.0
Cuello uterino 81.1 77.2 0.77(0.69-0.85) 1.0
Estémago 29.0 31.0 1.12 (1.03-1.22) 1.0
Higado y conducto
biliar intrahepatico 18.5 15.9 1.07 (0.96-1.20) 1.0
Melanoma de la piel 86.8 92.2 1.23(0.97-1.55) 1.0

*Razédn de tasas

**Hasta cinco afos de seguimiento. Los riesgos relativos de todos los canceres combinados se ajustan segun la edad en el momento del diagndstico,
usando el modelo Cox estratificado, y los tipos de cancer se ajustan segun la edad y el estadio del tumor.

Fuente: Jemal A, et al. Annual report to the nation on the status of cancer, 1975-2001, with a special feature regarding survival. [Informe anual a la
nacién sobre la situacion del cancer, 1975-2001, con una indicacion especial referente a la supervivencia]. Cancer. 2004; 101: 3-27.



entre las mujeres blancas no hispanas'®. Las diferencias
en la utilizacion de mamografias y el retraso en el
seguimiento de los resultados anormales de las pruebas
de deteccién podrian contribuir a esta diferencia. Las
mujeres hispanas tienen un 20% mads de probabilidades
de morir de cancer de seno que las mujeres blancas no
hispanas a las que se les diagnostica la enfermedad a
una edad y estadio similares (tabla 3)".

Colon y recto

Casos nuevos: Se calcula que en 2006 se diagnosticard
cancer de colon o recto a 4,580 hombres hispanos y a
3,790 mujeres hispanas. El cancer colorrectal es el
segundo mas comunmente diagnosticado tanto en las
mujeres como en los hombres hispanos. Las tasas de
incidencia del cancer colorrectal entre los hombres y las
mujeres hispanos son de un 20 a un 30% mads bajas que
entre los blancos no hispanos (tabla 2). No obstante, las
tasas entre hispanos que viven en los EE.UU. son mas
altas que las observadas en los paises de habla hispana
de América Central y América del Sur'®. El cancer
colorrectal es poco comun en paises en vias de
desarrollo pero si lo es en paises ricos, en los que las
dietas tienden a tener un mayor contenido de grasas,
hidratos de carbono refinados y proteinas animales, y
donde los niveles de actividad fisica son bajos.

Los factores que incrementan el riesgo de padecer
cancer colorrectal incluyen antecedentes personales o
familiares de pdlipos o cancer colorrectal, enfermedad
inflamatoria intestinal, sindromes heredados, obesidad,
consumo de alcohol y consumo de carne roja'>!°. Los
factores que protegen contra el cancer colorrectal
incluyen la actividad fisica ocupacional o recreativa, una
dieta alta en frutas y verduras, el uso de farmacos
antiinflamatorios, la terapia hormonal sustitutiva
(mujeres) y la deteccién y extirpacién de pdlipos
mediante pruebas de deteccién antes de que se hagan
cancerigenos'.

No se observé un cambio significativo en las tasas de
incidencia del cancer colorrectal de 1994 a 2003 en las
mujeres y los hombres hispanos!.

Mortalidad: Se espera que en 2006 mueran de cancer
colorrectal 1,350 hombres hispanos y 1,010 mujeres
hispanas. El cancer colorrectal constituye la segunda
causa de mortalidad debida al cancer entre los hombres
hispanos y la tercera entre las mujeres hispanas. Las
tasas de mortalidad del cancer colorrectal entre 1994 y
2003 entre los hombres hispanos han descendido,
aunque las correspondientes a las mujeres hispanas no
han variado.

Distribucion por estadios y supervivencia: El cancer
colorrectal se puede tratar satisfactoriamente si se
detecta a tiempo. La tasa de supervivencia relativa
a los cinco afos de su diagndstico en un estadio
localizado es del 90%, aunque desciende al 68% y al 10%
cuando se diagnostica en un estadio regional y distante,

respectivamente. S6lo se diagnostican en un estadio
localizado un 40% de los casos. Las probabilidades de un
diagndstico de cancer colorrectal en estadio avanzado
son mayores en los hombres latinos que en los hombres
blancos no hispanos (figura 6); ademads, tienen una
menor probabilidad de supervivencia después del
diagnoéstico teniendo en consideracion las diferencias
en edad y estadio’. Entre los factores que podrian
contribuir a estas disparidades en supervivencia
destacan el menor uso de pruebas de deteccién del
cancer colorrectal y un menor acceso a un tratamiento
de alta calidad iniciado a tiempo'”.

Pulmén y bronquios

Casos nuevos: Se calcula que en 2006 se diagnosticara
cancer de pulmén a 3,370 hombres hispanos y a 2,380
mujeres hispanas. El cdncer de pulmoén es el tercero mas
comunmente diagnosticado tanto en las mujeres como
en los hombres hispanos. El tabaco es el mayor factor de
riesgo para la formacion del cancer de pulmoén, siendo
responsable del 88% y del 71%, respectivamente, de los
casos en hombres y mujeres’®. Debido a que,
tradicionalmente, las tasas de fumadores son menores
entre los hispanos, la incidencia del cancer de pulmén
entre los hispanos es un 50% mas Dbaja,
aproximadamente, que la de los blancos no hispanos
(tabla 2). De 1994 a 2003, las tasas de incidencia del
cancer de pulmén disminuyeron un promedio del 2.2%
anual en los hombres hispanos y del 1.5% anual en las
mujeres hispanas!. El descenso entre las mujeres
hispanas, que atin no se ha hecho patente entre las
mujeres no hispanas, podria reflejar la llegada de nuevas
inmigrantes jévenes que, probablemente, no fuman.

Mortalidad: Se espera que en 2006 mueran de cancer de
pulmén 2,560 hombres hispanos y 1,510 mujeres
hispanas. El cancer de pulmén es la principal causa de
mortalidad debida al cancer entre los hombres hispanos
y la segunda entre las mujeres hispanas. Las tasas de
mortalidad del cancer de pulmoén en las subpoblaciones
hispanas varian de acuerdo con las diferencias en los
indices de consumo de tabaco. En los EE.UU., las tasas
de mortalidad del cdncer son mads altas entre los
hombres cubanos que entre los hombres
puertorriquerios y los mexicanos®.

De 1994 a 2003, las tasas de mortalidad del cancer de
pulmén entre los hombres hispanos descendieron un
2.2%, aunque las correspondientes a las mujeres
hispanas no variaron!. Durante el mismo periodo
descendieron las tasas de mortalidad del cdncer de
pulmon entre los hombre blancos no hispanos, aunque
aumentaron ligeramente entre las mujeres blancas no
hispanas. El descenso de la tasa de mortalidad entre los
hombres refleja la reduccién del consumo de tabaco
durante los tiltimos 30 afios. Las tasas de mortalidad del
cancer de pulmén atn no han descendido entre las
mujeres dado que los indices de consumo de tabaco
llevan 20 afos de retraso con respecto a los de los
hombres.



La mayoria de los casos de cancer de pulmén podrian
prevenirse si disminuyera el nimero de adolescentes
que empiezan a fumar y aumentara el nimero de
adultos que dejan el tabaco. A los 10 afos de dejar de
fumar, el riesgo de formacion del cancer del pulmén en
ex fumadores es de un 30% a un 50% menor que el de las
personas que contintian fumando.

Distribucion por estadios y supervivencia: El
diagndstico de la mayoria de los pacientes con cancer
del pulmén se efectia en un estadio avanzado;
solamente el 14% de los pacientes hispanos que padecen
cancer de pulmoén y el 18% de los blancos no hispanos
son diagnosticados en un estadio localizado de la
enfermedad ( figura 6). La tasa de supervivencia relativa
a los cinco afos de su diagndstico en un estadio
localizado es del 49%. La supervivencia se reduce al 16%
en los pacientes cuyo diagnéstico se efectiia en un
estadio regional y al 2% para aquéllos que padecen
tumores de estadio distante. Existen pruebas nuevas,
tales como la tomografia computarizada (CT) espiral de
baja dosis y los marcadores moleculares del esputo, que
son capaces de detectar el cancer de pulmén en etapas
iniciales mas susceptibles a intervencion quirtrgica, en
las que las probabilidades de supervivencia son
mayores. Los riesgos y beneficios de estas pruebas de
deteccioén se estan investigando.

Prostata

Casos nuevos: Se calcula que en 2006 se diagnosticara
cancer de prostata a 11,830 hombres hispanos,
convirtiéndolo en el tipo de cancer mds frecuentemente
diagnosticado entre dicho grupo. Entre los afios 2000 y
2003, las tasas del cancer de prostata entre los hispanos
fueron, aproximadamente, un 20% mas bajas que las de
los hombres blancos no hispanos. Las tasas de
incidencia del cancer de préstata variaron muy poco en
los hombres tanto hispanos como blancos no hispanos
de 1994 a 2003'.

Mortalidad: Se espera que en 2006 mueran de cancer de
prostata 1,140 hombres hispanos, convirtiéndolo en la
tercera causa de mortalidad debida al cancer. La tasa de

mortalidad anual promedio del cdncer de préstata entre
los afios 2000 y 2003 fue de 21.8 por 100,000 habitantes.
De 1994 a 2003, la tasa de mortalidad descendié un
promedio del 3.2% anual entre los hombres hispanos y
un 4.1% anual entre los hombres blancos no hispanos'.
El descenso podria reflejar la deteccion en etapa inicial
y la mejora en el tratamiento.

Distribucién por estadios y supervivencia: Alrededor
del 90% de los canceres de prdstata se descubren en un
estadio localizado o regional (figura 6). La tasa de
supervivencia relativa a los cinco afnos de su diagndstico
en estos estadios se acerca al 100%'. La tasa de
supervivencia de los pacientes diagnosticados en un
estadio distante es del 33%, aproximadamente. Los
hombres hispanos tienen una mayor probabilidad de
morir de cancer de préstata que los hombres blancos
después de habérseles diagnosticado la enfermedad,
teniendo en consideracion las diferencias en edad y
estadio’. Esto podria reflejar menores probabilidades de
tratamiento de alta calidad iniciado a tiempo después
del diagnéstico entre los hombres hispanos. La
monitorizacién inadecuada durante la “espera vigilada”
en pacientes hispanos de edad mas avanzada podrian
contribuir también a esta disparidad en el indice de
supervivencia'®.

Tipos de cancer con mayor incidencia
entre los hispanos

Los canceres de estdmago, higado y cuello uterino,
relacionados todos ellos con agentes infecciosos, son
mdas comunes en paises en vias de desarrollo,
especialmente en paises de América Central y América
del Sur, asi como en regiones de Asia. En Estados

Unidos, las tasas de incidencia y mortalidad de los
canceres de estdmago, de cuello uterino, y de higado y
conductos biliares son mads altas entre los hispanos que
entre los blancos no hispanos, especialmente entre
inmigrantes a Estados Unidos de primera generacién*.



Estomago

El cancer de estomago es mas comun en muchas zonas
de América Central y América del Sur que en los EE.UU.
(figura 7). Por ejemplo, las tasas de incidencia por
100,000 habitantes en Chile, comparadas con las de
EE.UU,, son mas de seis veces mayores en los hombres
(46.1 y 7.2, respectivamente) y cinco veces mds altas en
las mujeres (17.7 y 3.3, respectivamente). Las tasas de
incidencia del cédncer de estémago en los EE.UU. son
al menos un 70% mads altas en los hispanos que en
los blancos no hispanos (tabla 2). En 2006 se
diagnosticara cancer de estémago a 2,550 hispanos,
aproximadamente, y se calcula que 1,170 sucumbiran a
la enfermedad. Las dietas ricas en alimentos ahumados,
carne o pescado en cecina salado y verduras encurtidas,
y deficientes en verduras frescas, se han relacionado con
un aumento en el riesgo de formacion del cancer de
estdbmago?. La infeccion por Helicobacter Pylori, otro
factor de riesgo del cancer de estémago, es mas comun
entre personas de un nivel socioeconémico mas bajo,
sobre todo si viven en condiciones de hacinamiento®2.

Higado y conducto biliar
intrahepatico

El cancer de higado est4 estrechamente relacionado con
las infecciones crénicas debidas al virus de la hepatitis B
(HBV) o de la hepatitis C (HCV)*. La hepatitis B se
puede prevenir mediante la vacunacién, pero atin no
existe una vacuna contra la hepatitis C. En Estados
Unidos se recomienda vacunar contra la hepatitis B a
todos los recién nacidos, a todos los niflos menores de
18 afios que no han sido vacunados y a aquellos adultos
que pertenecen a grupos de alto riesgo (consumidores
de drogas por via intravenosa, personas con mas de un
compafero/a sexual y profesionales sanitarios). La
ingestiéon de alcohol y el consumo de alimentos
contaminados por la aflatoxina (por ejemplo, mani,
maiz, trigo, nueces y semillas de algodén) son asimismo
factores de riesgo?*. Los hispanos tienen una tasa de
incidencia y de mortalidad debida al cancer de higado
dos veces mayor que la de los blancos no hispanos. De
1994 a 2003, las tasas de mortalidad del cancer de
higado aumentaron un 1.5% anual en los hombres
hispanos y mas del 2% anual en las mujeres hispanas. En
2006 se diagnosticara cancer de higado a 2,280 hispanos,
aproximadamente, y se calcula que 1,540 sucumbiran a
la enfermedad.

Cuello uterino

Las tasas de incidencia y mortalidad del cancer cervical
entre la poblacion femenina de México, América Central
y América del Sur son, aproximadamente, tres veces
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mayores que las observadas en las mujeres de los
Estados Unidos? Las mujeres hispanas que residen en
los EE.UU. tienen una tasa de incidencia de cancer de
cuello uterino dos veces mayor que la de las mujeres
blancas no hispanas'. El riesgo de padecer cancer
de cuello uterino es doble para las mujeres
méxicoamericanas y puertorriquefias que para las
cubanoamericanas®.

Ciertas cepas del virus del papiloma humano (HPV)
estan relacionadas con el aumento en el riesgo de
aparicion del cancer de cuello uterino. Entre las mujeres
de ascendencia mexicana que viven en los EE.UU.,
aquéllas nacidas en México tienen un mayor indice de
infeccién causada por el HPV?. En junio de 2006, la
Administraciéon de Alimentos y Medicamentos de
EE.UU. (FDA) aprobé una vacuna contra las infecciones
causadas por el HPV que previene el 70% de los casos de
cancer de cuello uterino. A la fecha de publicacién del
presente documento, aiin no se habian iniciado
programas de inmunizacién de la poblacién.

La tasa de mortalidad del cancer de cuello uterino es un
50% mas alta entre las mujeres hispanas que entre las
mujeres blancas no hispanas (tabla 2). Se piensa que el
bajo indice de sometimiento a pruebas de deteccion
entre las mujeres hispanas, asi como la falta de
seguimiento diagnostico después de una prueba de
Papanicolaou anormal, contribuyen a la mayor
mortalidad entre este grupo®. Se piensa que se podria
prevenir hasta un 80% de las muertes debidas al cancer
de cuello uterino sometiéndose con regularidad a
pruebas de Papanicolaou y a un adecuado tratamiento
de seguimiento®. En 2006 se diagnosticara cancer de
cuello uterino a unas 2,000 mujeres hispanas en los
EE.UU. y 350 de ellas morirdn a consecuencia de él.

Vesicula biliar

Las mayores tasas de incidencia y mortalidad de
cancer de vejiga a nivel mundial corresponden a
las poblaciones hispanas e indias de Chile y Bolivia,
los indios norteamericanos y la poblacién
méxicoamericana®. En estos grupos afectados por una
alta incidencia, las mujeres son diagnosticadas mas
frecuentemente que los hombres. Un riesgo importante
para la formacion del cancer de vesicula biliar son los
célculos biliares croénicos, lo cual puede deberse a
factores hereditarios que afectan la secrecién de
colesterol en la bilis y podrian ser mas comunes entre
los hispanos. La obesidad, los factores hormonales y la
dieta podrian también estar relacionados con un mayor
riesgo de cancer de vesicula biliar®. En los EE.UU,, las
mujeres y los hombres hispanos tienen tasas de
incidencia més de dos veces superior que las de las
mujeres y los hombres no hispanos (tabla 2).



Figura 7. Tasas de incidencia del cancer de estémago estandarizadas por edad
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El cancer en los ninos y adolescentes

El cancer es una enfermedad relativamente rara en
nifios (0 a 14 afos) y adolescentes (15 a 19 afios). Los
tipos de cancer que padecen normalmente los nifios son
diferentes de los que padecen normalmente los adultos.
A diferencia del cancer de adultos, en el que el consumo
de tabaco, el exceso de peso y la obesidad, y la
inactividad fisica son causas conocidas que se pueden
prevenir, el cancer en la infancia y la adolescencia no se
entiende bien. Algunas de las causas de los canceres de
la infancia incluyen cambios genéticos que se
transmiten de padres a hijos, exposicion a la radiacion e
infecciones debidas a ciertos virus. Por razones que aun
no se entienden claramente, algunos canceres infantiles
son mas comunes en los paises desarrollados y otros en
los paises en vias de desarrollo.

Casos nuevos: Se calcula que en 2006 se diagnosticara
cancer a unos 1,850 nifios hispanos de Estados Unidos,
lo cual representa un 2.3% aproximadamente de la
totalidad de los casos de cancer entre los hispanos. Por
el contrario, el cancer infantil representa menos del 1%
de los casos nuevos de cancer en el total de la poblacion
estadounidense. La diferencia se debe en parte a que la
poblaciéon hispana es madas joven, pues los nifos
representan un 34% de la poblacién hispana en Estados
Unidos, en comparaciéon con el 25% del total de la
poblacién estadounidense.

En la figura 8 se indica el modelo de incidencia por
edades de todos los canceres combinados en los nifos y

adolescentes hispanos. Las tasas de incidencia son mas
altas en nifios de 0 a 3 de edad, se reducen de los 4 a los
9 aflos y aumentan de los 10 a los 19. Por lo general, el
modelo es similar en nifias y nifios, aunque la incidencia
suele ser mayor en nifios que en nifas, sobre todo
durante la adolescencia.

La leucemia es el cdncer mds comun entre los nifios
hispanos, seguido del de cerebro/sistema nervioso
central y el linfoma (tabla 4). Los cdnceres infantiles con
tasas mas altas en nifios hispanos que en nifios blancos
no hispanos incluyen la leucemia, los tumores 6seos
(osteosarcomas), y los tumores de células germinales.
No obstante, en el conjunto combinado de todos los
canceres, las tasas de incidencia son menores en los
ninos y adolescentes hispanos que en los nifios y
adolescentes blancos no hispanos.

Mortalidad: Aunque el cancer infantil sea raro,
representa la segunda causa de mortalidad entre los
nifios hispanos y la cuarta entre los adolescentes
hispanos. Se calcula que unos 350 nifios hispanos
morirdn de cancer en 2006.

Tendencias en las tasas de incidencia y mortalidad:
Entre 1992 y 2003, las tasas de incidencia y mortalidad
del conjunto combinado de todos los canceres variaron
muy poco entre los nifios y nifias hispanos.

Deteccion en una etapa inicial: Los canceres infantiles
son dificiles de reconocer. Los padres deben asegurarse

Figura 8. Tasas anuales promedio por edades del conjunto combinado de todos los canceres

entre hispanos* menores de 20 afios, 2000-2003
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*Los hispanos no son mutuamente excluyentes de los blancos, afroamericanos, asiaticos/islefios del Pacifico e indios americanos/nativos de Alaska.
Fuente: Programa de Vigilancia, Epidemiologia y Resultados Finales (SEER), 13 areas SEER, excluidos Hawai, Seattle y el Registro de Nativos de

Alaska, Instituto Nacional del Cancer, 2006.
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de que sus hijos se sometan con regularidad a
reconocimientos médicos y prestar atencion a aquellos
sintomas o sefiales poco comunes que persistan. Entre
dichos sintomas cabe citar los siguientes: masas o
inflamaciones inusuales; palidez y pérdida de energia
inexplicables; tendencia subita a los hematomas; cojera
o dolor localizado persistente; fiebre o enfermedad
prolongada e inexplicable; dolores de cabeza frecuentes,
acompanados a menudo de vdémitos; cambios
repentinos en los ojos o en la vista; y pérdida de peso
rapida y excesiva.

Supervivencia: En los ultimos 30 afios se ha
experimentado una mejora significativa en las tasas de
supervivencia relativa de 5 afios después del diagndstico
en muchas formas de cdnceres infantiles, incluidos el
linfoma no Hodgkin, la leucemia linfocitica aguda y el
tumor de Wilms. La tasas de supervivencia relativa de 5
afnos referente al conjunto combinado de todos los
canceres entre nifios de todas las razas y etnias paso del
58% de los casos diagnosticados entre 1975y 1977 al 79%
en aquéllos diagnosticados de 1996 a 2002'. Esta mejora
en las tasas de supervivencia se debe a los importantes

avances en el tratamiento, lo cual ha permitido que un
porcentaje significativo de nifios con cdncer se haya
curado o haya experimentado una remisioén prolongada
de su enfermedad. No obstante, los nifios hispanos
tienen una menor tasa de supervivencia observada a los
5 afos del diagndstico que los nifios blancos en
referencia a muchos canceres infantiles comunes, lo
cual puede deberse a un menor acceso a tratamiento!. E1
tratamiento del cdncer infantil depende del tipo y
estadio de la enfermedad y debe ser tratado en un
equipo multidisciplinario que incluye a oncélogos
pediatricos, enfermeras, trabajadores sociales,
psicologos y otras personas que ayudan a los nifios y a
sus familias.

Canceres especificos

Leucemia: La leucemia es wuna enfermedad
caracterizada por la presencia en la sangre y en la
médula 6sea de un ndmero excesivo de leucocitos que
no se han desarrollado. Es el cancer mas comun en
nifios y en jévenes, y representa un tercio de la totalidad
de los canceres de la infancia. Son dos los principales

Tabla 4. Tasas* y razones' de incidencia del cancer infantil por origen hispano, ambos sexos combi-

nados, 2000-2003

0 a 14 anos de edad

15 a 19 anos de edad

Hispanos Blancos no hispanos indice Hispanos Blancos no hispanos indice
Todos los tipos 14.8 16.1 0.9 19.1 241 0.8
Leucemia 5.8 4.8 1.2 4.0 2.9 1.4
Leucemia linfoide 4.8 3.8 1.3 2.6 1.6 1.6
Leucemia mieloide aguda 0.8 0.8 1.0 1.1 0.9 1.2
Cerebro y otros canceres
del sistema nervioso 2.7 3.7 0.7 1.6 2.4 0.7
Linfoma 1.5 1.6 0.9 3.9 5.8 0.7
Linfoma no Hodgkin
(excepto linfoma de Burkitt) 0.6 0.6 1.0 1.2 1.7 0.7
Linfoma de Hodgkin 0.6 0.6 1.0 2.3 3.7 0.6
Linfoma de Burkitt 0.2 0.3 0.7 + 0.3 -
Sarcomas de tejido blando 1.1 1.1 1.0 1.5 1.7 0.9
Tumores 0seos 0.7 0.6 1.1 1.4 1.7 0.8
Osteosarcoma 0.5 0.3 1.4 0.8 0.9 1.0
Tumor de células germinales 0.6 0.5 1.2 3.6 2.9 1.2
Gonadal maligno 0.3 0.2 1.6 2.8 2.4 1.2
Intracraneal e intraespinal 0.2 0.2 1.1 ¥ 0.3 -
Neuroblastoma 0.6 1.3 0.5 ¥ ¥ -
Tumores renales 0.6 0.9 0.7 ¥ ¥ -
Retinoblastoma 0.4 0.4 1.0 * * -
Tumores hepaticos 0.2 0.3 0.9 ¥ ¥ -

*Las tasas son por 100,000 habitantes y se ajustan segun la edad a la poblacion estandar de EE.UU. el afio 2000. tLas razones de incidencia se calculan divi-
diendo la tasa de incidencia de los hispanos entre la tasa de incidencia de los blancos no hispanos. #Datos suprimidos ya que hubo menos de 25 casos entre

los afos 2000 y 2003.

Nota: Los hispanos no son mutuamente excluyentes de los blancos, afroamericanos, asiaticos/islefios del Pacifico e indios americanos/nativos de Alaska.
Fuente: Programa de Vigilancia, Epidemiologia y Resultados Finales (SEER), 17 registros SEER, 2000 a 2003, Divisién de Control del Cancer y Ciencias de la

Poblacion, Instituto Nacional del Céancer, 2006. Los datos de incidencia de los hispanos y de los blancos no hispanos se basan en el Algoritmo de Identificacion

Hispana (NHIA) NAACCR y excluyen los casos de Hawai, Seattle, el Registro de Nativos de Alaska y Kentucky.

© American Cancer Society, Surveillance Research, 2006
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tipos de leucemia: la leucemia linfoide y la leucemia
mieloide aguda. La leucemia linfoide es responsable,
aproximadamente, del 75% al 80% de la leucemia
pediatrica. Su incidencia es mas elevada entre nifios de
2 a3 ainos de edad, y las probabilidades de supervivencia
alos 5 afos del diagnéstico son del 85%.

La incidencia de leucemia linfoide tanto en nifios como
en adolescentes es mds alta entre los hispanos que entre
los blancos no hispanos. Por el contrario, las tasas de
leucemia mieloide aguda no son significativamente
diferentes entre los dos grupos étnicos, aunque la tasa es
ligeramente superior en los adolescentes hispanos que
en los adolescentes blancos no hispanos.

Poco es lo que se sabe acerca de las causas de la
leucemia infantil, a excepcién de la exposiciéon a
radiacion y de algunos sindromes genéticos especificos.

Cancer cerebral y otros canceres del sistema
nervioso central (CNS): El céncer cerebral y otros
canceres del sistema nervioso central (CNS) son
responsables del 20% de la totalidad de los tumores
infantiles malignos en los EE.UU. Los nifios y
adolescentes hispanos tienen tasas mucho mas bajas de
tumores CNS en comparacién con sus homdlogos no
hispanos. La diferencia estriba, en su mayor parte, en la

&

tasa de incidencia de astrocitoma en nifios blancos no
hispanos, la cual es casi el doble de la de los hispanos®.
Esta diferencia también podria reflejar en parte
disparidades en el acceso y utilizacién de técnicas de
diagnéstico avanzadas.

Linfoma: El riesgo de apariciéon del linfoma aumenta
con la edad. La tasa de incidencia de los nifios hispanos
y de los nifios blancos no hispanos es similar. Por el
contrario, entre adolescentes, la tasa de incidencia en
los hispanos es, aproximadamente, un 30% menor que
en los blancos no hispanos. Entre las subpoblaciones
hispanas, un estudio indicé que las tasas de incidencia
del linfoma entre nifios menores de 15 afos de edad son
un 50% mas altas en Florida (primordialmente hispanos
de origen cubano y centroamericano) que en California
(primordialmente hispanos de origen mexicano)®.

Factores socioecondmicos
que influyen en el cancer

Factores econdmicos, sociales y culturales influyen en la
incidencia y supervivencia del cancer. La situacién
socioeconémica, determinada por los ingresos y el nivel
educativo de la persona, es el factor mds importante que
afecta tanto a la salud como a la longevidad. Influye en
el predominio de los factores de riesgo subyacentes del
cancer, el acceso al seguro médico, a la atencién
preventiva, a la deteccion temprana y al tratamiento.
Factores culturales tales como el idioma, las creencias,
valores y tradiciones pueden asimismo influir en los
factores de riesgo subyacentes, conductas relacionadas
con la salud, creencias relativas a enfermedades y
enfoques de la atencién médica.

Caracteristicas socioecondmicas

Los hispanos que residen en los Estados Unidos tienen
niveles educativos mas bajos que los blancos no
hispanos, y sus probabilidades de vivir en la pobreza son
mayores. En el afio 2000, el 47.6% de los hispanos no
tenia diploma de la escuela secundaria, comparado con
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un 15% en el caso de los blancos no hispanos (tabla 5)*.
Alrededor del 22.6% de los hispanos que residen en los
EE.UU. vive en la pobreza, comparado con un 8.1 % de
los blancos no hispanos. Las probabilidades de que
los hispanos trabajen en agricultura, construccion,
servicios domésticos y de alimentacion, asi como otras
ocupaciones con salarios bajos, son mucho mayores®.
Las personas que desempeian estos tipos de trabajo
tienen menos probabilidad de tener un seguro médico a
través de su empleo; y si tienen cobertura médica
a su disposicién, es posible que no sea demasiado
asequible®® %7,

Otro reto es el hecho de que casi el 25% de los hispanos
mayores de 4 afos no habla inglés con fluidez (tabla 5).

Acceso a la atencion médica

Muchos hispanos afrontan barreras econdmicas,
estructurales y personales a la hora de recibir atencion
médica. Entre las barreras econdmicas cabe citar



seguros médicos inadecuados e ingresos personales
bajos. Entre las barreras estructurales destacan un
deficiente acceso geografico a los proveedores médicos
y la falta de transporte para desplazarse. Las barreras
personales hacia la atenciéon médica incluyen factores
culturales y lingiisticos®"- .

Un numero sustancialmente mayor de hispanos carece
de seguro médico comparado con el nimero de blancos
no hispanos (tabla 5). La proporcién de hombres
hispanos menores de 64 afos de edad que no tiene una
fuente regular de atencién médica es casi el doble de la
de hombres blancos no hispanos. Entre las mujeres
hispanas, un 17.3% no tiene un centro médico de
referencia, comparado con un 7.9% de mujeres blancas
no hispanas y un 9.1% de mujeres afroamericanas
(tabla 5)*-42,

Valores culturales

La competencia cultural es un elemento importante a la
hora de proporcionar servicios médicos y preventivos.
Los valores tradicionales de la cultura hispana realzan la
importancia de la familia, el respeto, el personalismo yla
confianza®.

Familia: La red familiar hispana, en la que pueden
incluirse amigos préximos ademds de familiares
directos e indirectos, desempefia un importante papel
en las decisiones referentes a atenciéon médica. La
interdependencia y cooperaciéon son mds importantes
que la autonomia, y los familiares acomparian a menudo
al paciente en sus visitas médicas®. Los proveedores
médicos pueden hacerse eco de la indole colectiva de
estas interacciones ampliando la duracion de las citas
médicas y facilitando la participacion familiar.

Respeto: En la cultura hispana, la confianza y el respeto
mutuo son elementos necesarios para mantener una
relacion satisfactoria entre paciente y proveedor. El
respeto implica una deferencia mutuay reciproca. Hacer
preguntas directas acerca de temas sensibles como el
alcoholismo podria percibirse como irrespetuoso. Los
pacientes hispanos podrian demostrar respeto evitando
el contacto visual con los proveedores de atencion
médica, aunque el proveedor es probable que les mire
directamente cuando hable a través de un intérprete®.
El respeto cultural promueve la confianza, lo cual
aumenta las probabilidades de que el paciente adquiera
seguridad y cumpla sus obligaciones*.

Personalismo: La cultura hispana valora mas las
relaciones personales que las institucionales. Los
pacientes hispanos prefieren a menudo a proveedores
que son atentos, amables y personales, y que se
interesan por la vida del paciente*>*3.

Confianza: Con el paso del tiempo, el proveedor podra
establecer una relacion de confianza si respeta la cultura
del paciente y da muestra de interés. Podria resultar
dificil obtener una relacién de confianza en el sistema
sanitario actual ya que las relaciones duraderas entre
paciente y médico son relativamente infrecuentes y los
profesionales sanitarios tienen limites en cuanto al
tiempo que pueden pasar con cada paciente.

La capacidad cultural puede mejorarse por medio de la
educacidon de los profesionales sanitarios. Asimismo, los
promotores de los pacientes pueden resultar de utilidad
a la hora de asistir a los pacientes hispanos en la
obtencién de servicios de atencién médica y de otros
tipos, facilitando la comunicacién entre proveedores y
pacientes, y promoviendo programas de prevencion y
deteccién temprana en las comunidades hispanas.

Tabla 5. Caracteristicas socioeconoémicas y de acceso a la atencién médica en los hispanos y los

blancos no hispanos

Hispanos Blancos no
Todos Mexicanos Puertorriqueios Cubanos hispanos

Caracteristicas socioeconoémicas”
Porcentaje de personas nacidas en el extranjero 40.2 415 1.4 68.5 3.5
Personas con ingresos inferiores al nivel de pobreza 22.6 23.5 25.8 14.6 8.1
Personas mayores de 25 anos de edad sin diploma

de la escuela secundaria 47.6 54.2 36.7 37.1 15.0
Personas que hablan poco o nada de inglés 23.7 26.2 1.1 30.3 0.8
Caracteristicas de atencion médica
Personas sin seguro médico’

Menores de 65 afos de edad 35.1 38.3 - - 12.0

Mayores de 65 afios en adelante 5.3 6.7 - - 0.6
Personas (entre 18 y 64 afios de edad)

sin fuente regular de atencion médica*

Hombres 30.0 32.7 - - 14.9

Mujeres 17.3 18.8 - - 7.9

*Fuente: Oficina del Censo de EE.UU, Expediente 4 Resumido del Censo de Poblacién y Vivienda, 2000.

tFuente: Schiller JS, Adams PF, Nelson ZC. Summary health statistics for the US population: [Resumen de datos estadisticos médicos de la poblacion de
EE.UU.: Encuesta Nacional de Entrevistas sobre Salud, 2003]. Vital Health Stat 10. 2005 Abr;(224):1-104.

$Fuente: National Health Interview Survey, NHIS [Encuesta Nacional de Salud], 2003, Muestra de adultos (datos Samadult), Centro Nacional de Datos
Estadisticos Médicos, Centros para el Control y la Prevencion de las Enfermedades. Disponible en http://www.cdc.gov/nchs/nhis.htm.
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Factores de riesgo del cancer

El tabaco y la obesidad son dos de los mas importantes
factores de riesgo del cancer relacionados con la
conducta. Ambos incrementan también el riesgo de ser
victimas y morir de otros trastornos como la diabetes,
accidentes cerebrovasculares y las enfermedades
cardiovasculares*. El consumo de alcohol es otro
factor de riesgo importante en algunos cédnceres, asi
como en las enfermedades hepdticas. Los expertos
consideran que si se aplicara satisfactoriamente lo que
sabemos en la actualidad acerca de la prevencién del
cancer, podrian prevenirse al menos la mitad de las
muertes debidas a esta enfermedad>. En esta seccion
se ofrece informacién acerca de los factores de riesgo
relacionados con el comportamiento que hacen
referencia a los hispanos.

El tabaco y los adultos

El tabaco es una de las principales causas del cancer en
los EE.UU,, siendo responsable del 30% de la mortalidad
debida al cancer. La mayoria de los canceres de pulmon,
asi como una gran parte de los canceres de labio, cavidad
oral, faringe, laringe, es6fago, pancreas, cuello uterino,
vejiga urinaria y rifidn, son atribuibles al tabaco®.

El porcentaje de adultos hispanos que fuma es inferior
(15%) al de los adultos blancos no hispanos que fuma
(22%). Las tasas de fumadoras de las mujeres hispanas
son inferiores en un 50% a las de las mujeres blancas no
hispanas, mientras que las tasas de fumadores de los
hombres hispanos son inferiores en un 25% a las de los
hombres blancos no hispanos (tabla 6). La proporcién de
fumadores entre los adultos hispanos nacidos en los
EE.UU. (19.1%) es mucho mas alta que la de los
nacidos en otros paises (11%)*%. Entre los principales
subgrupos hispanos, los hombres y mujeres cubanos
tienen el mayor porcentaje de fumadores actuales
(29.8% y 30.0%), seguidos de los puertorriquefios
(26.1% y 14.1%) y los mexicanos (22% y 8.9%),
respectivamente®.

Como ocurre con todos los fumadores, los fumadores
hispanos pueden reducir el riesgo de aparicién del
cancer de pulmén, asi como de otras enfermedades
relacionadas con el tabaco, si dejan de fumar. Es
importante obtener el consejo de profesional sanitario
para alentar a los fumadores a que abandonen el
consumo de tabaco. Asimismo, varios tratamientos
médicos pueden ser de utilidad, entre ellos,
medicamentos (productos de sustitucién de la nicotina,
por si solos o en combinacién con fiarmacos
antidepresivos), asesoramiento y terapias de la
conducta’®!,

Una menor cobertura médica y la falta de acceso a la
atencion médica reducen las probabilidades de que un
profesional sanitario aconseje a fumadores hispanos que
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dejen de fumar o de que tengan acceso a tratamiento
para dejar de fumar. Un estudio revelé6 que es menos
probable que un profesional sanitario aconseje a un
fumador hispano a que deje de fumar, en comparacion
con los fumadores blancos no hispanos®. Otro estudio
indicé que las probabilidades de utilizaciéon de
terapias de sustitucién de la nicotina o de farmacos
antidepresivos al tratar de dejar de fumar son un 33%
menores en los fumadores hispanos que en los blancos
no hispanos®.

A pesar de las barreras que afrontan los hispanos que
desean dejar de fumar, un 44% aproximadamente de los
adultos hispanos son ex fumadores y las tendencias en el
porcentaje de ex fumadores entre hispanos y blancos no
hispanos desde 1980 a 2003 son similares®. Varios
estudios han revelado que los fumadores latinos tienen
una mayor tendencia a decir que desean dejar de fumar,
y que han efectuado mas intentos, que los blancos no
hispanos®*%. Otro estudio indic6 que la motivacion entre
los hispanos para dejar de fumar viene de familiares
preocupados por la salud de los nifios y el deseo de dar
buen ejemplo a sus hijos, mientras que los fumadores
blancos no hispanos frecuentemente estdn mas
preocupados por su propia salud y su deseo de alcanzar
la dificil meta de dejar de fumar7.

Entre los hispanos, los programas para dejar de fumar
podrian ser mas eficaces si incluyeran iniciativas de
divulgacion a cargo de consejeros de salud no médicos
(promotores) y destacaran la importancia de dejar de
fumar en beneficio de la salud de la familia®°.

El tabaco y los jovenes

En general, las probabilidades de que los jévenes
hispanos fumen cigarrillos son menores que las de los
jovenes blancos no hispanos (tabla 7). Entre 1991 y 2003,
el porcentaje de fumadores entre los estudiantes
hispanos de secundaria alcanzé la cota maxima en 1995,
afo en que fumaba un 32.9% de las muchachas y en
1997, afio en el que fumaba un 35.5% de los muchachos;
sin embargo, los porcentajes descendieron en 2003 al
17.7% en las muchachas y al 19.1% en los muchachos
(figura 9). Durante este periodo se observaron
tendencias similares con respecto al tabaco entre los
jovenes de otros grupos de poblacion. Al contrario que
en las mujeres hispanas, con una menor proporcién de
fumadoras respecto a los hombres hispanos, la
prevalencia del consumo de tabaco entre los
adolescentes es casi tan elevada en las muchachas como
en los muchachos. No existen muchos datos acerca del
consumo de cigarrillos entre los diferentes subgrupos de
adolescentes hispanos. Segiin un reciente informe, la
proporcion de fumadores no varia entre subgrupos de
adolescentes hispanos, a excepcion de los muchachos
cubanos, cuya prevalencia es un poco mas elevada®.



Tabla 6. Consumo de alcohol y de tabaco en adultos por raza y sexo, EE.UU., 2004

Hispanos Blancos no hispanos
% hombres % mujeres % total % hombres % mujeres % total

Consumo de tabaco por
caracteristicas especificas:
Educacion*
0-12 anos (sin diploma) 21.7 8.8 15.4 439 40.9 42.5
Estudios primarios (GED)* - 17.5 15.1 45.6 43.1 441
Estudios secundarios 15.0 12.7 13.8 29.9 26.2 28.0
Estudios universitarios (sin finalizar) 14.6 12.4 13.4 24.6 23.9 24.2
Diplomatura 13.0 12.7 13.0 23.9 19.3 21.4
Licenciatura universitaria o superior 12.5 7.4 10.2 10.5 10.1 10.2
Nivel de pobreza*
Pobre 24.9 12.6 17.8 35.9 40.5 38.4
Cercano a la pobreza 18.7 10.1 14.3 40.1 31.5 35.4
No pobre 20.0 10.3 15.9 223 19.2 20.8
Desconocido 23.2 9.5 16.0 22.1 20.0 21.0
Seguro médico
Si 15.3 1.7 13.4 211 19.1 20.0
No 20.8 10.0 16.0 43.6 35.6 40.2
Inmigracion
Nacido en EE.UU. 211 17.2 19.1 24.6 21.6 23.1
Vive en EE.UU. 1 a 9 afios 17.0 5.4 1.7 22.8 9.8 15.2
Vive en EE.UU. 10 ahos o mas 15.7 6.1 10.8 17.0 12.3 16.0
Consumo total de tabaco 18.9 10.9 15.0 241 20.4 22.0
Consumo de alcohol
No ha tomado bebidas alcohdlicas

en el Ultimo mes 37.0 63.0 50.5 333 45.7 39.7
Tomd 5 0 mas bebidas en una ocasién 259 6.1 15.7 25.1 10.0 17.5
Tomé un promedio de 2 o mas bebidas al dia 7.0 1.5 5.0 7.1 2.0 5.2
Tomo un promedio de 1 0 méas bebidas al dia 18.0 2.5 10.2 19.0 5.8 12.6

— Muestra demasiado pequena para efectuar una estimacion fiable. *Estimaciones de prevalencia entre adultos de 25 afos de edad en adelante; todas las
demas estimaciones de prevalencia son para adultos de 18 afios en adelante. tDesarrollo Educativo General. +Una persona pobre es aquélla que se
encuentra por debajo del umbral de la pobreza. Una persona cercana a la pobreza es aquélla cuyos ingresos son entre un 100% a un 200% inferiores al
umbral de la pobreza. Una persona no pobre es aquélla cuyos ingresos son un 200% o mas al umbral de la pobreza.

Fuente: Consumo de tabaco: Datos de la Encuesta Nacional de Salud (NHIS), Centro Nacional de Datos Estadisticos Médicos, Centros para el Control y la
Prevencion de las Enfermedades; estimaciones ajustadas segln la edad a la poblacion estandar de EE.UU. del afio 2000. Consumo de alcohol: Sistema de
Vigilancia de Factores de Riesgo de la Conducta, Datos de uso publico, 2003, Centro Nacional para la Promocién de la Salud y la Prevencion de
Enfermedades Crénicas, Centros para el Control y la Prevencion de las Enfermedades; estimaciones ajustadas por la edad a la poblacién estandar de EE.UU.
del afio 2000.

_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________|
Tabla 7. Consumo de tabaco y alcohol en estudiantes de secundaria hispanos y blancos
no hispanos, 2003

Hispanos Blancos no hispanos

Conductas % hombres % mujeres % total % hombres % mujeres % total

Consumo de tabaco

Consumo de todo tipo de tabaco* 24.9 19.8 22.4 33.2 28.9 31.1
Consumo de cigarrillost 19.1 17.7 18.4 233 26.6 24.9
Alcohol

Consumo actual de alcohol* 42.7 48.8 45.6 459 48.4 471
Consumo fuerte episodico’ 27.9 29.8 289 32.1 315 31.8

*Fumo cigarrillos o puros, o consumié tabaco de mascar uno o mas dias durante el Ultimo mes. tFumo cigarrillos en uno o méas de los meses precedentes.
$Consumié una o mas bebidas de alcohol en uno o mas de los 30 dias previos a la encuesta. 8Consumié 5 o mas bebidas de alcohol seguidas en uno o mas
de los 30 dias previos a la encuesta.

Fuente: Youth Risk Surveillance System, 2003. National Center for Chronic Disease Prevention and Health Promotion. Centres for Disease Control and
Prevention. [Sistema de Vigilancia de los Factores de Riesgo de los Jévenes, 2003]. Centro Nacional para la Promocion de la Salud y la Prevencion de
Enfermedades Cronicas, Centros para el Control y la Prevencion de las Enfermedades]. MMWR Morb Mortal Wkly Rep 2004: 53(SS-2).
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Figura 9. Tendencias en el porcentaje actual de
fumadores, estudiantes hispanos de secundaria,
1991-2003
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Fumo cigarrillos en uno o mas de los 30 dias previos a la encuesta.

Fuente: Sistema de Vigilancia de Los Factores de Riesgo de los Jévenes, 1991,
1993, 1995, 1997, 1999, 2001, 2003, Centro Nacional para la Promocion de la
Salud y la Prevencion de Enfermedades Cronicas, Centros para el Control y la
Prevencién de las Enfermedades. Consumid cigarrillos en uno o mas de los 30

dias previos a la encuesta.

Control del tabaco

Aunque la proporciéon de fumadores es actualmente
menor entre los hispanos que entre otros grupos de
poblacién de EE.UU., son varios los factores que podrian
provocar un aumento futuro del porcentaje de
fumadores entre los hispanos a menos que se
intensifique el control del tabaco. El porcentaje de
fumadores estdn aumentando en varios paises
latinoamericanos, especialmente entre las mujeres,
debido a las iniciativas publicitarias de la industria
tabacalera en estos mercados. Por consiguiente, los
futuros emigrantes latinoamericanos a los EE.UU. es
mas probable que fumen, a menos que dichos paises
adopten programas eficaces de control del tabaco.
Asimismo, a medida que aumenta el nimero de
fumadores entre los adultos hispanos de segunda y
tercera generacién, mas niflos se veran expuestos al
humo de cigarrillo en casa, lo cual no sélo perjudica su
salud sino que les predispone a fumar. Las compaiiias
tabacaleras estan intensificando sus campaias
publicitarias y de promocién dirigidas a mujeres y
jovenes hispanos con la esperanza de ampliar su
mercado nacional®'-%,

Son varias las iniciativas de las autoridades de salud
publica que han demostrado su eficacia en la reduccién
del consumo de tabaco; entre otras, cabe destacar la
legislacion para asegurar espacios libres de humo, los
altos impuestos del tabaco, la prohibicién de los
anuncios publicitarios de cigarrillos y las campaias
oficiales contra el tabaco® 76,
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El consumo de alcohol en los adultos

El consumo excesivo de alcohol es una causa
importante de cirrosis y cancer de higado. El consumo
de alcohol también incrementa el riesgo de los canceres
de la cavidad bucal y faringe, eséfago, laringe, intestino
grueso y seno (en mujeres)® . Las normas dietéticas de
la Sociedad Americana del Céncer para la prevencién y
reduccién del riesgo del cancer indican que los hombres
deben limitar el consumo de alcohol a un maximo de
dos bebidas al dia y las mujeres a una. El consumo de
alcohol entre los hispanos es especialmente
preocupante ya que sus tasas de cancer de higado son
mas altas que los de los blancos no hispanos.

Segtin datos provenientes de la Encuesta de Factores de
Riesgo de la Conducta llevada a cabo en 2003, los
hispanos tienden a consumir menos alcohol que los
blancos no hispanos. Alrededor del 63% de las mujeres
hispanas y del 37% de los hombres hispanos no
consumen alcohol, comparado con el 45.7% de las
mujeres blancas no hispanas y el 33% de los hombres
blancos no hispanos (tabla 6). El porcentaje de hombres
hispanos y de hombres blancos no hispanos con un alto
consumo actual de alcohol (un promedio de més de dos
bebidas al dia) se cifra en el 7%; ambos grupos también
coinciden en el consumo de cinco o mas bebidas en una
sola ocasién (25% tanto para hombres hispanos como
para hombres blancos no hispanos). Entre las mujeres,
un 50% menos de hispanas consume un promedio de
mas de una bebida alcohdlica al dia en comparaciéon con
las blancas no hispanas (2.5% y 5.8%, respectivamente)
(tabla 6). El menor consumo de alcohol de las mujeres
hispanas podria explicarse por las costumbres y
actitudes sociales propias de la cultura hispana®®. Es
importante que las iniciativas de promocién de la salud
y prevencion del cancer entre los hispanos adultos
fomenten el mantenimiento de un bajo consumo de
alcohol por parte de las mujeres y haga hincapié en un
consumo mas moderado por parte de los hombres.

El consumo de alcohol en los jévenes

En 2003 se observé un ligero descenso en la tasa de
consumo de alcohol de los estudiantes hispanos de
secundaria en comparaciéon con la de los blancos no
hispanos. Sin embargo, las tasas de consumo de alcohol
entre los estudiantes hispanos siguen siendo bastante
altas. Un total del 48.8% de las muchachas hispanas y un
42.7% de los muchachos hispanos indicaron haber
consumido alcohol al menos un dia de los 30 dias
previos a la encuesta; un 29.8% de las muchachas
hispanas y un 27.9% de los muchachos hispanos
indicaron haber consumido cinco o més bebidas en una
misma ocasion. El consumo de alcohol mas alto de las
adolescentes hispanas contrasta marcadamente con el
consumo mucho menor de las mujeres hispanas en
comparacion con el de los hombres. Las estrategias de
prevencion para la reducciéon del consumo de alcohol
entre los jévenes hispanos deben resaltar la importancia




de la intervencion de la familia y de hacer saber a los
padres la importante funcion que pueden desempefar
al forjar el desarrollo y la conducta de sus hijos™ "

El sobrepeso y la obesidad
en los adultos

La obesidad estd relacionada con un aumento en el
riesgo de padecer varias enfermedades crénicas,
incluidos los canceres de seno, prostata, colon y utero™.
La obesidad también aumenta el riesgo de sufrir
diabetes, hipertension y de fallecer prematuramente; las
pautas de definicién del peso excesivo y la obesidad se
indican en la tabla 8. Se consideran obesas aquellas
personas adultas cuyo indice de masa corporal (BMI) es
de 30 o superior. Un BMI de 25 o superior se considera
peso excesivo en personas adultas.

A comienzos de los afos 90, el 20.6% de los adultos
estadounidenses era obeso; en el periodo 2003-2004,
esta cifra habia pasado a ser del 32.2%". El incremento
subito de la tasa de obesidad en los EE.UU. se vincula a
cambios en el entorno social, incluida la disponibilidad
y promocion de alimentos altos en calorias y bajos en
valor nutritivo, y a las menores oportunidades de
participar en actividades fisicas en el trabajo, en los
desplazamientos al trabajo, en la escuela o durante el
tiempo de ocio™7. Estos cambios han provocado un
aumento en el consumo calérico y un descenso en el
gasto energético de la poblacion™7".

Las tasas de obesidad han aumentado también entre los
hispanos y siguen siendo mas altas entre los hispanos
que entre los blancos no hispanos™ (figura 10). La
Encuesta Nacional de Evaluacién de Salud y Nutricién

Figura 10. Tendencias de la obesidad

(BMI de 30 o superior) seguin el sexo en adultos
méxicoamericanos y blancos no hispanos

de 20 anos de edad en adelante, EE.UU.
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Fuente: Salud, Estados Unidos, 2005. Ogden CL. et al, Prevalence of overweight
and obesity in the United Status, 1999-2004. [E/ sobrepeso y la obesidad en los

Estados Unidos, 1999-2004]. JAMA (2006), 295(13):1549-1555.

(NHANES) es la fuente de informacién més precisa
acerca de las tendencias de la obesidad en los EE.UU., ya
que se mide y se pesa a los participantes en lugar de
depender de los datos aportados por ellos. La encuesta
NHANES proporciona datos de hispanos de
ascendencia mexicana, pero no de ningin otro
subgrupo hispano. Cuando se llevé a cabo inicialmente
la encuesta en el periodo 1976-1980, el 26.6% de las

Tabla 8. Definiciones de peso excesivo y obesi-
dad, segun estatura y peso corporales

Definicion de indice de masa corporal

Se utilizan diferentes medidas para determinar si una persona
tiene un peso normal, sobrepeso o es obesa, teniendo en cuenta
su estatura. Una escala comun es el indice de masa corporal (BMI)
o proporcién entre el peso (en kilogramos) y la estatura (en
metros, al cuadrado). En los adultos de 20 afos en adelante, el
peso excesivo se define como un BMI de 25.0 a 29.9 kg/m2; la
obesidad se define como un BMI de 30.0 kg/m2 o superior.
Aungue el BMI podria sobreestimar el nivel de grasa corporal en
atletas y otras personas de complexion musculosa, o subestimar
el nivel de grasa corporal en personas de edad avanzada que han
perdido masa muscular, por lo general es un indicador fiable del
nivel total de grasa corporal.

En esta tabla se indica el BMI en libras y pulgadas en lugar de
kilogramos y metros. Por ejemplo, una mujer de 5’4" de estatura
se considera que tiene exceso de peso si pesa entre 145y 173
libras. Es obesa si pesa 174 libras o mas. Un hombre de 5'10" se
considera que tiene sobrepeso si pesa entre 174 y 206 y es obeso
si pesa 207 libras 0 més.

Estatura Peso corporal (libras)
(pies, pulgadas) Sobrepeso* Obesidad*
6'4" 205 246
6'3" 200 240
6'2" 194 233
6'1" 189 227
6'0" 184 221
511" 179 215
510" 174 207
5'9" 169 203
5'8" 164 197
57" 159 191
5'6" 155 186
5'5" 150 180
54" 145 174
5'3" 141 169
52" 136 164
57" 132 158
5'0" 128 153
411" 124 148
4'10" 119 143

*El sobrepreso se define como un indice de masa corporal de
25 a 29.9 kg/m?

tLa obesidad se define como un indice de masa corporal de
30 kg/m? o mayor
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mujeres méxicoamericanas y el 15.7% de los hombres
meéxicoamericanos eran obesos. En el periodo 2003-
2004, el 42.3% de las mujeres méxicoamericanas y el
31.6% de los hombres méxicoamericanos eran
obesos'®”, En 2003-2004, la encuesta NHANES revel6
que casi el 80% de los hombres y mujeres
méxicoamericanos padecian de peso excesivo, en
comparaciéon con el 58% de las mujeres blancas no
hispanas y el 71% de los hombres blancos no hispanos™.
La Encuesta Nacional de Salud (NHIS) recoge
informacién sobre peso y estatura, y proporciona datos
sobre obesidad en referencia a varios subgrupos
hispanos. En 2003, esta encuesta indicé que los
puertorriquefios 'y mexicanos tienen mayores
probabilidades de ser obesos que los cubanos,
centroamericanos y sudamericanos®.

Los estilos de vida, tales como mantener un peso
saludable y aumentar la actividad fisica, son los
enfoques mds importantes para reducir el riesgo de
padecer muchas enfermedades crénicas, entre ellas el
cancer. Debido al vinculo existente entre nutricion,
actividad fisica y cancer, la Sociedad Americana del
Cancer public6 en 2001 pautas acerca de la nutricién
y la actividad fisica para la prevencion del cancer.
En estas pautas se recomienda consumir diferentes
alimentos saludables, haciendo hincapié en aquéllos
de origen vegetal, adoptar un estilo de vida
fisicamente activo, mantener un peso saludable
durante toda la vida y limitar el consumo de
bebidas alcohdlicas?™. En 2005, el Departamento de
Agricultura de EE.UU. (USDA) actualizé las
recomendaciones sobre nutriciéon y actividad fisica
para los estadounidenses, de modo que coincidieran
con las de la Sociedad Americana del Caéncer.
Las pautas del USDA estan disponibles en espaiiol. (Si
desea mds informacién, consulte Nuevas Guias
Alimentarias Ayudardn a los Estadounidenses a Tomar
Mejores Decisiones Alimenticias y Vivir Mds Sanos, en
http://www.hhs.gov/news/press/2005pres/20050112a.
html.)

El sobrepeso y la obesidad en los
jovenes

Los nifios con sobrepeso se convierten en adultos con
sobrepeso, incrementando el riesgo de sufrir una amplia
variedad de trastornos médicos™. Algunas de las
consecuencias del sobrepeso y la obesidad pueden
producirse en la adolescencia, tales como hipertension,
colesterol elevado y diabetes®. La obesidad en nifios de
todos los grupos étnicos y raciales se ha incrementado
notablemente en los Estados Unidos desde 1980852,

El BMI que se considera saludable varia con la edad en
nifios y adolescentes. El sobrepeso se define como un
BMI del 95%, o superior, segun las tablas de crecimiento
para sexos y edades especificos®’. Los datos de la
NHANES indican que, entre finales de los anos setenta y
el fin de 2004, el porcentaje de nifios estadounidenses
con sobrepeso de 6 a 11 afos de edad se ha mas que
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Figura 11. Tendencias de la obesidad (BMI del
95% o superior) en niflos méxicoamericanos y
blancos no hispanos, por sexo
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Fuente: Salud, Estados Unidos, 200510. Ogden CL. et al, Prevalence of
overweight and obesity in the United Status, 1994-2004.[E/ sobrepeso y la
obesidad en los Estados Unidos], 1999-2004. JAMA (2006), 295(13):1549-1555.

triplicado, mientras que el porcentaje de adolescentes con
exceso de peso de 12 a 19 afios de edad casi se ha
duplicado™3!. La encuesta NHANES también mostrd que,
de 1976 a 2002, el porcentaje de nifios y adolescentes con
sobrepreso era mas alto entre los méxicoamericanos que
entre los blancos no hispanos. No obstante, en los dltimos
afos el porcentaje de niflos varones mexicanos de 6 a 11
anos de edad se ha mantenido estable (figura 11). Durante
el mismo periodo, el porcentaje de adolescentes
méxicoamericanos con sobrepeso ha descendido,
situdndose aproximadamente al mismo nivel que el de los
hombres y mujeres blancos no hispanos con sobrepeso
(figura 10b). Estos cambios podrian ser resultado de una
mayor atencién al control de peso entre los nifios y
adolescentes hispanos debido al aumento en la incidencia
de la diabetes de tipo 2%%. (Si desea mds informacidn,
consulte el Resumen general de la diabetes en nifios y
adolescentes — Hoja de datos del Programa Nacional
de Educacion sobre la Diabetes, disponible en
http://www.ndep.nih.gov/diabetes/youth/youth_FS.htm).



Pruebas de deteccion del cancer

Realizadas de modo regular, las pruebas de deteccion
pueden mejorar en gran medida las probabilidades de
curar ciertos tipos de céncer, descubriéndolo en su
etapa inicial, cuando los tratamientos son lo mds
eficaces posible*> %%, Las pruebas de deteccion pueden
de hecho prevenir algunos canceres al descubrir y
extirpar pequefios tumores o cambios en los tejidos que
es probable que se hagan cancerosos®#®". En la pagina 22
figuran las recomendaciones de la Sociedad Americana
del Cancer sobre pruebas de deteccién temprana
del cancer.

Pruebas de deteccion
del cancer colorrectal

La Sociedad Americana del Cancer recomienda que las
pruebas de deteccion del cancer colorrectal comiencen
a los 50 afios de edad en personas asintomadticas que
carezcan de factores de riesgo elevados, como por
ejemplo antecedentes familiares de cancer colorrectal.
Las recomendaciones de la Sociedad sugieren que las
pruebas pueden efectuarse de acuerdo con cinco
métodos diferentes?”. Las probabilidades de que los
hispanos mayores de 49 afios se hayan sometido
recientemente a una prueba de deteccién del cancer
colorrectal son menores que las de los blancos no
hispanos: 29.9% frente a 44.3%, respectivamente (tabla
9). Existen diferencias en cuanto al uso reciente de
pruebas de cancer colorrectal segiin el pais de origen

entre los hispanos. Es menos probable, por ejemplo, que
los mexicanos se hayan sometido recientemente a una
prueba de deteccién del cancer colorrectal en
comparacién con otros subgrupos hispanos. Asimismo,
es menos probable que los hispanos y los blancos no
hispanos sin seguro médico se hayan sometido
recientemente a una prueba de deteccién del cancer
colorrectal que sus homdlogos asegurados (tabla 9).

Pruebas de deteccion del cancer
de seno

La mamografia (mamograma) es un procedimiento
practicado por medio de bajas dosis de rayos X a través
del que se puede detectar el cancer de seno en un
estadio en el que el tratamiento puede ser mas eficaz. La
Sociedad Americana del Cancer recomienda hacerse
mamogramas, asi como a examenes clinicos regulares
de los senos®. Desde 1987, la realizacion de las pruebas
de deteccion del cancer de seno ha ido aumentando en
todos los grupos étnicos y raciales, y las diferencias en el
uso reciente entre las mujeres hispanas y las mujeres
blancas no hispanas se ha reducido al 5%
aproximadamente'®®. En 2003, el 66.1% de las mujeres
hispanas de 40 afios y mayores se habia realizado un
mamograma en los dos tltimos afos, comparado con el
70.8% de las mujeres blancas no hispanas (tabla 9). Entre
los subgrupos hispanos, un mayor porcentaje de las
mujeres centroamericanas, sudamericanas y cubanas se

Tabla 9. Uso de pruebas de deteccién del cancer (%), por raza, EE.UU., 2003

Hispanos

No
Pruebas de deteccion

Cancer colorrectal*

Hombres 28.9 9.2 23.2
Mujeres 30.8 15.3 29.3
Cancer cervical
Mujeres de 18 afos en adelante
Prueba de Papanicolaou en los

Ultimos 3 afos 74.7 64.4 734
Cancer de seno
Mujeres de 40 anos en adelante
Mamograma en los Ultimos 2 afios  66.1 54.9 63.5
Mamograma en el tltimo afo? 52.6 38.5 49.0
Cancer de proéstata*
Prueba de antigeno prostatico
especifico (PSA) el dltimo afo 52.7 19.1 46.3

Todos asegurados Mexicanos

Subgrupos hispanos Blancos no hispanos

Centroameri-
Puertorri- canos o sud- No
queios  Cubanos americanos Todos asegurados
41.6 29.9 38.7 471 34.6
31.8 32.7 303 42.0 16.5
76.1 76.5 76.3 80.2 59.3
65.3 75.6 77.0 70.8 343
56.9 55.2 61.5 56.0 24.7
67.6 76.5 40.5 58.0 50.3

*Adultos de 50 afios de edad en adelante — que se habian sometido en su casa a una prueba de sangre oculta en las heces en el tltimo afio o a un
examen de endoscopia inferior (sigmoidoscopia o colonoscopia flexible) en los ultimos cinco afos. tLa Sociedad Americana del Cancer recomienda realizar
mamogramas anuales a las mujeres de 40 afos en adelante. Consultense las pautas de las pruebas de deteccion del cancer. $Entre hombres de 50 afios

de edad en adelante sin diagndstico de cancer de prostata.

Fuente: Encuesta Nacional de Salud, 2003; estimaciones ajustadas por edad a la poblacién estandar de EE.UU. del afio 2000.
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Guias de las pruebas de deteccién

temprana del cancer en personas asintomaticas
Tipo Recomendacion

Seno Se recomienda realizar mamogramas anuales a partir de los 40 afos de edad. La edad de finalizacion de las
pruebas de deteccién debe individualizarse teniendo en consideracion los riesgos y beneficios potenciales de las
pruebas de deteccion en el contexto del estado de salud general y de la longevidad.

El examen clinico de los senos debe formar parte de un examen médico periddico realizado cada 3 afos en
mujeres de 20 a 39 anos de edad, y cada afio de los 40 en adelante.

Las mujeres deben conocer el estado normal de sus senos y notificar de inmediato cualquier cambio a su
médico. La autoexploracion de los senos es una opcidén a partir de los 20 afios.

Las mujeres cuyo riesgo es mayor (p. ej., antecedentes familiares, tendencia genética, cancer de seno
anteriormente) deben hablar con su médico acerca de los beneficios y limitaciones de iniciar las pruebas de
deteccion antes de lo recomendado, someterse a pruebas adicionales (p., €j., ultrasonido y MRI de los senos) o
de someterse a examenes con mayor frecuencia.

Colon A partir de los 50 afios de edad, los hombres y las mujeres deben empezar a someterse a pruebas de deteccion
y recto conforme a uno de los planes indicados a continuacién:
Una prueba de sangre oculta en las heces (FOBT) o una prueba inmunoquimica fecal (FIT) cada aiio
Una sigmoidoscopia flexible (FSIG) cada 5 afios
Una FOBT anual o una FIT mas sigmoidoscopia flexible cada 5 afios*
Un enema de barrio con contraste doble cada 5 afos
Una colonoscopia cada 10 afos
*Se prefieren pruebas combinadas en lugar de una FOBT o FIT anual, o una FSIG cada 5 afios, realizadas individualmente. Las personas
con riesgo moderado o alto de cdancer colorrectal deben consultar con su médico acerca de un plan de pruebas diferente.

Proéstata La prueba PSA (antigeno prostatico especifico) y el examen digital del recto deben ofrecerse anualmente a partir
de los 50 afios de edad a aquellos hombres que tengan una esperanza de vida minima de 10 afios. Los hombres
con alto riesgo (los afroamericanos y aquellos hombres en cuya familia directa se haya diagnosticado cancer de
prostata a una edad temprana a una o méas personas) deben comenzar a hacerse pruebas a los 45 afios de edad.
Los hombres cuyo riesgo es promedio o alto deben recibir informacién acerca de la evidencia cientifica respecto
a los beneficios y limitaciones de la deteccién temprana y del tratamiento del cancer de préstata, de modo que
puedan tomar una decisiéon informada acerca de las pruebas.

Utero Cuello uterino: Se deben comenzar las pruebas de deteccion tres anos después, aproximadamente, de la fecha
en que una mujer inicie relaciones sexuales (coito vaginal) aunque nunca mas tarde de los 21 afos de edad. Las
pruebas de deteccién deben efectuarse cada afio con examenes de Papanicolaou o cada dos afios por medio de
pruebas de base liquida. A partir de los 30 anos de edad, aquellas mujeres que hayan tenido tres pruebas seguidas
con resultados normales podran someterse a la prueba cada 2 a 3 aflos. Como alternativa, se podrian practicar
pruebas de deteccién de cancer de cuello uterino con HPV DNA y citologia convencional y de base liquida cada
tres afos. No obstante, los médicos podrian sugerir a la paciente que se someta a pruebas mas frecuentes si tiene
ciertos factores de riesgo; por ejemplo, es seropositiva (infeccién por VIH) o tiene un sistema inmunolégico débil.
Las mujeres de 70 afios de edad en adelante que hayan tenido tres o mas pruebas de Papanicolaou normales
seguidas en los tiltimos 10 afos pueden optar por suspender las pruebas de deteccion del cancer de cuello uterino.
Las pruebas de deteccién tras una histerectomia total (con extirpacién del cuello uterino) no son necesarias a
menos de que la intervencion quiridrgica se efectuara como tratamiento contra el cancer de cuello uterino.
Endometrio: La Sociedad Americana del Cancer recomienda que, al iniciarse la menopausia, se informe a todas
las mujeres acerca de los riesgos y sintomas del cdncer de endometrio y se les sugiera claramente que avisen a su
médico en caso de producirse sangrado inesperado, aunque sean s6lo unas gotitas. Se deben ofrecer pruebas
anuales de deteccidn del cancer de endometrio con biopsia a las mujeres de 35 afnos en adelante que tengan
cancer de colon no poliposo hereditario (HNPCC) o que tengan riesgo de padecerlo.

Revisiones Las revisiones relacionadas con el cancer de aquellas personas que se someten a examenes médicos periddicos
relaciona- deben incluir asesoramiento de la salud y, dependiendo de la edad y sexo de la persona, podrian incluir exdmenes
das con  de deteccidn de canceres de tiroides, cavidad bucal, piel, nddulos linféticos, testiculos y ovarios, asi como ciertas
el cancer enfermedades no malignas.

Las guias de deteccion temprana del cancer de la Sociedad Americana del Cancer se evaltian anualmente con el fin de determinar si existe nueva evidencia cientifica que justi-
fique la revisién de las recomendaciones actuales. Si la evidencia es suficientemente convincente para considerar un cambio o una aclaracion de las guias actuales, se inicia un
proceso formal para ello. Las guias se evaliian formalmente cada 5 afios, independientemente de si la nueva evidencia sugiera o no un cambio en las recomendaciones existentes.
Este proceso consta de 9 pasos y el establecimiento formal de “pautas para el desarrollo de guias” se efectué a fin de proporcionar una metodologia especifica para que los crite-
rios cientificos y expertos constituyan el fundamento de los enunciados y recomendaciones de la Sociedad. Mediante estos procedimientos se establece un proceso deliberado a
fin de asegurarnos de que todas las recomendaciones de la Sociedad basicamente sigan el mismo proceso metodolégico basado en la evidencia cientifica. En este proceso se
emplea asimismo un sistema de evaluacién de la evidencia similar al empleado por la Agencia para la Investigacién y Calidad de la Atencién Médica (AHCRQ) y el Grupo de Estudio
de Servicios Preventivos de EE.UU. (USPSTF).

©2006, American Cancer Society, Inc.
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realizaron pruebas de deteccién del cancer de seno
(77.0% y 73.7%, respectivamente) en comparacién con
las mujeres mexicanas (63.5%), que son las que menos
probabilidades tienen de haberse realizado un
mamograma recientemente. El cdncer de seno se
descubre mas frecuentemente en estadio avanzado
entre las mujeres hispanas que entre las mujeres blancas
no hispanas. Esta diferencia se ha atribuido
principalmente a una menor frecuencia en los
mamogramas y a los intervalos mas largos entre
ellos, asi como a una falta de seguimiento de
los mamogramas®-3,

Pruebas de deteccion del cancer de
cuello uterino

La realizacion regular de las pruebas de Papanicolaou,
seguido de un tratamiento adecuado e iniciado a
tiempo, reduce la tasa de mortalidad del céncer de
cuello uterino®. Las recomendaciones de deteccién del
cancer de cuello uterino en etapa inicial de la Sociedad
Americana del Cédncer indican que las pruebas de
tamizaje o pesquisa deben iniciarse tres afios después,
aproximadamente, de la fecha en que una mujer inicie
relaciones sexuales (coito vaginal), aunque nunca mas
tarde de los 21 afios de edad, y continuar a intervalos
periddicos a partir de ahi.

A pesar de que, tradicionalmente, las mujeres hispanas
se han sometido con menor frecuencia a pruebas de
deteccion del cancer de cuello uterino, en comparacion
con las mujeres blancas no hispanas, las tasas de
participacién han mejorado en décadas recientes'®®. La
prevalencia de pruebas de Papanicolaou recientes entre
las mujeres hispanas de 18 afos de edad en adelante
aumentaron del 64% en 1987 al 74.7% en 2003 (tabla 9).
Asimismo, aunque la participacién en pruebas de
deteccion del cancer de cuello uterino es relativamente
similar en todos los subgrupos hispanos, las mujeres
mexicanas son las que menos probabilidades tienen de
haberse sometido recientemente a una prueba de
Papanicolaou. Asimismo, es menos probable que las
mujeres sin seguro médico se hayan sometido a una
prueba de Papanicolaou que las mujeres que si tienen
seguro médico. (tabla 9).

Pruebas de deteccion del cancer
de préstata

La evidencia sobre el valor de las pruebas de deteccion
temprana del cancer de préstata no es suficiente como
para recomendar o no recomendar las pruebas de
deteccién con el examen digital del recto (DRE) o la
prueba de antigeno prostético especifico (PSA) en
personas con un riesgo promedio®. Se estan realizando
ensayos clinicos sobre los beneficios de las pruebas de
deteccion del cancer de prostata: el Ensayo Clinico de
Pruebas de Deteccidn del Cancer de Préstata, Pulmoén,
Colorrectal y Ovario del Instituto Nacional del Cancer de
EE.UU. y el Estudio Aleatorio Europeo de Pruebas de
Deteccion del Cancer de Préstata. La recomendacion de
la Sociedad Americana del Cancer acerca de la

deteccion del cancer de prostata en etapa inicial es
fomentar la decisién informada de los hombres de 50
anos en adelante que tengan una esperanza de vida
minima de 10 afios*. En 2003, el 52.7% de los hombres
hispanos de 50 afios de edad en adelante se habia
sometido a una prueba PSA el afio anterior, comparado

con el 58.0% de los hombres blancos no hispanos. Los
hombres mexicanos y aquéllos sin seguro médico fueron
los que menos pruebas de PSA se realizaron. (tabla 9).

Estrategias para mejorar la
participacion en pruebas de
deteccion del cancer

Las barreras de la atencién médica -tales como la falta
de seguro médico o de un centro médico de referencia-
que afrontan muchos hombres y mujeres hispanos en
los EE.UU. se reflejan en la menor proporcién de
utilizacion de servicios preventivos, tales como pruebas
de deteccion del cancer®°>%. Varios estudios han
indicado que la existencia de apoyo social podria
mejorar la participacién en exdmenes de deteccién®®,
Los programas locales de divulgaciéon y las
intervenciones enfocadas en aspectos étnicos culturales
por parte de consejeros hispanos no sanitarios, asi como
la recomendacién de los médicos sobre los beneficios de
la deteccién temprana del cancer, constituyen asimismo
estrategias eficaces para la mejora de la participacién en
pruebas de deteccién del cancer en las comunidades
hispanas®.
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Promocion, asesoria, investigacidn y progra-
mas para reducir las disparidades del cancer

La Sociedad Americana del Céncer contintia trabajando
para alcanzar la meta de eliminar para el afio 2015 las
disparidades en las tasas de morbilidad y mortalidad del
cancer por medio de promocion, asesoria, investigacion,
educacion y servicio. En esta seccion se ofrece
informacidén sobre algunas de estas iniciativas, asi como
los aspectos més destacados de éstas.

Promocioén y asesoria

Trabajando, tanto de modo independiente como en
colaboracién, con o6rganos legislativos a nivel local,
estatal y federal, la Sociedad ha podido ayudar a crear,
cambiar e influir en aquellas normativas publicas que
tienen un efecto significativo en la reduccién de las
disparidades que, en materia de cancer, existen en este
pais.

La Sociedad lidera la lucha por mantener e incrementar
la inversiéon que los EE.UU. realizan en la investigacién
biomédica y del cancer después de lograr que se
duplicara el presupuesto de los Institutos Nacionales de
Salud (NIH). Esta inversi6n incluye un aumento en los
fondos destinados a la investigacion del cancer en el
Instituto Nacional del Céncer y el Centro Nacional sobre
Salud y Disparidades de Salud en las Minorias; la
Sociedad desempefié una importante funcién en su
establecimiento.

El aumento de la dotacion de fondos para el Programa
Nacional de Detecciéon del Cancer de Cuello Uterino y de
Seno en Etapa Inicial del CDC es una de las mayores
prioridades de la Sociedad. Este exitoso programa
ofrece a mujeres de bajos recursos y sin seguro médico
pruebas de deteccion, diagndstico y tratamiento del
cancer de cuello uterino y de seno con base comunitaria
(http://www.cdc.gov/cancer/nbccedp). Ademds, la
Sociedad lucha por proteger los fondos de otros
programas contra el cdncer dentro del Centro Nacional
para la Promocién de la Salud y la Prevencién de
Enfermedades Crénicas del CDC, incluida la educacién
y las pruebas de deteccion de canceres que afectan en
medida desproporcionada a las comunidades
minoritarias (cdnceres de prdstata, seno, colorrectal, de
cuello uterino y de ovario).

La Sociedad también colabora con el Congreso para
garantizar los fondos del proyecto de ley denominado
“Patient Navigator” (Promotor del paciente) que fue
refrendada por el presidente George W. Bush en 2005.
Esta legislacion pionera proporcionara subsidios para el
establecimiento de promotores del paciente, es decir,
personas especializadas en proporcionar informacion
culturalmente significativa, educacién y divulgacién
especificas, asi como intervenciones que mejoraran el
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acceso a la atencién, resultados médicos y calidad de
vida en comunidades médicamente subatendidas.

La Sociedad ha podido ampliar exponencialmente sus
iniciativas de fomento con la creacién de su
organizacion hermana dedicada a la defensa y apoyo de
nuestra causa, la Red de Accién del Cancer de la
Sociedad Americana del Cancer (ACS CAN). La ACS
CAN es una organizacién de defensa y apoyo,
independiente y sin fines de lucro, que utiliza campaias
tematicas y educaciéon de votantes destinadas a
legisladores y candidatos politicos para respaldar leyes y
normativas que ayudardn a las personas a combatir el
cancer. Para mas informacién sobre ACS CAN, visite:
http://www.acscan.org,

¢Qué investigaciones se llevan a
cabo sobre los hispanos y el cancer?

Desde 1999, la Sociedad Americana del Cancer ha
promovido mas de 62 estudios, con un presupuesto total
de 51.5 millones de ddlares dedicados a las personas
pobres y médicamente subatendidas. Casi una cuarta
parte de estas investigaciones se centra en la poblacion
hispana/latina, englobando todos los aspectos del
cancer, desde la prevencion a la supervivencia. Entre los
ejemplos de investigaciones actualmente en marcha
cabe destacar las siguientes:

Prevencion y deteccion temprana. Las tasas de
participacién en pruebas de deteccién entre los
hispanos son bajas. Un estudio sobre mujeres hispanas
en Arizona compara actualmente dos métodos
culturalmente especificos de programas de consejeros
comunitarios sobre temas de salud (promotores) para la
mejora de la participacion en pruebas de deteccion del
cancer de seno, de cuello uterino y colorrectal entre
mujeres hispanas/latinas médicamente subatendidas.
El programa llegard a estas mujeres por medio de
clinicas, organizaciones de base comunitaria y
consultorios médicos de Phoenix y Tucson, Arizona
(4reas urbanas y rurales circundantes'®).

Supervivencia. En este estudio de conductas
relacionadas con la salud después de un diagndstico de
cancer de seno, los investigadores reuniran informacion
referente a la dieta, peso corporal, fatiga y depresion en
mujeres hispanas y blancas no hispanas en la region
suroeste de los EE.UU. a quienes se les ha diagnosticado
cancer de seno. También evaluardn factores como las
relaciones con los profesionales sanitarios, las creencias
y los aspectos culturales que podrian influir en estas
conductas!.



¢Qué recursos se encuentran a
disposicion de los hispanos?

La Sociedad Americana del Céancer proporciona
informacion precisa y actualizada en espariol e inglés las
24 horas del dia, los siete dias de la semana, llamando al
1-800-227-2345 y a través de su pagina web:
http://www.cancer.org.

La Sociedad edita asimismo numerosas publicaciones
en espanol, tales como materiales de recursos
informativos sobre el cancer colorrectal, con el fin de
educar a la poblacién hispanohablante acerca del
cancer. También ofrecemos informacién en los
siguientes idiomas: bengali, chino, coreano, francés,
francés dialectal haitiano, hindi y ruso. Para mas
informacidn, visite el sitio web del Proyecto de Lectura
Facil, http://www.cancer.org/easyreading,

“Decisiones diarias para una vida més sana’ es una
iniciativa conjunta de la Sociedad Americana del
Céncer, la Asociacién Americana de la Diabetes y la
Asociacién Americana del Corazén para estimular la
prevencion y deteccidn en etapa inicial del cancer, la
diabetes, las enfermedades del corazén y los accidentes
cerebrovasculares. El sitio web del programa sobre
decisiones diarias (http://www.everydaychoices.org),
asi como el folleto, se ofrecen en espaifiol.

La Red Nacional Integral del Céncer, asociada a la
Sociedad Americana del Cdncer, proporciona pautas de
tratamiento en idioma espafiol para todos los
principales tipos de cancer en un formato fiable,
especifico y facil de entender. Estos recursos centrados
en el paciente ayudan a los pacientes de cancer y a las
familias de éstos a tomar decisiones puntuales y bien
informadas acerca de su tratamiento. Para mas
informacidn, visite la pagina web: http://www.nccn.org.

Programas y servicios

Muchos de los programas y servicios de la Sociedad
Americana del Cancer se han creado o adaptado de
modo que sean étnicamente apropiados vy
lingiiisticamente especificos para publicos hispanos.
Entre otros ejemplos, cabe destacar los siguientes:

Luzca Bien... Siéntase Mejor (Look Good...
Feel Better®)

Este programa es para mujeres hispanas que estan
recibiendo tratamiento contra el cdncer. El programa
ensefla a las pacientes técnicas de belleza para
ayudarles a mejorar su apariencia fisica y su imagen
durante los tratamientos de quimioterapia y radiacion.

Red de Sobrevivientes del Cancers™ (CSN)

CSN es una comunidad cibernética creada por
sobrevivientes del cancer y por las personas que cuidan
de los enfermos. Pueden participar todas las personas
afectadas personalmente por el cancer. El sitio incluye
testimonios pregrabados en espaiiol por sobrevivientes

del cancer hispanos que expresan su experiencia
personal con esta enfermedad.

Programa de Promotores de Pacientes
(Patient Navigator)

El Programa de Promotores de Pacientes hace posible el
trabajo de personal ACS capacitado en centros de
atencion médica dotados de servicios de tratamiento
oncoldgico que tratan a una alta proporciéon de
pacientes médicamente subatendidos. La meta del
Programa de Promotores de Pacientes es proporcionar a
los pacientes oncoldgicos y a sus familiares informacion
sobre el cancer, personalizada y fiable, referencias a los
recursos ACS y un seguimiento puntual.

Quitline®

El programa Quitline es un servicio de asesoramiento
telefénico basado en datos cientificos que ofrece
asistencia para dejar de fumar, asi como publicaciones
en espafol e inglés. El programa Quitline ofrece
asimismo una linea TTY y materiales de autoayuda,
tales como cintas de audio para personas con un bajo
nivel de lectura.

¢ Qué otras organizaciones centran
sus actividades en el cancer y otros
temas médicos entre los hispanos?

Instituto para la Salud Hispana

El Instituto para la Salud Hispana del Consejo Nacional
de la Raza (NCLR) se dedica a reducir la incidencia,
carga e impacto de los problemas médicos en los
estadounidenses hispanos. El instituto trabaja en
estrecha colaboracion con entidades afiliadas
a NCLR, socios gubernamentales y otras organizaciones
que prestan servicio a los hispanos con el fin
de ofrecer intervenciones de salud de calidad
y proporcionar asistencia técnica y enfoques
basados en datos cientificos que son culturalmente
adecuados y lingiiisticamente apropiados. Estas
intervenciones se centran en la mejora del acceso
y utilizacion de programas de prevencion
de enfermedades y de promociéon de la salud.
Para mas informacién, visite la pagina web
http://www.nclr.org/content/programs/detail/1452/.

Consejo Nacional Latino para la Prevencion
del Alcohol y el Tabaco (LCAT)

El Consejo Nacional Latino para la Prevencion del
Alcohol y el Tabaco (LCAT), creado en 1989 por un grupo
latino de profesionales de la salud publica y
representantes comunitarios, se dedica a reducir los
dafios causados por el alcohol y el tabaco en la
comunidad latina. El LCAT presta servicio como centro
de recursos a nivel nacional para quienes trabajan
activamente en la prevencién y el control del tabaco
entre los hispanos/latinos. Para mds informacion, visite
la pagina web: http://www.nlcatp.org/.
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Prevencion

Prevencion es una organizacion sin fines de lucro que
desarrolla, produce y divulga materiales educativos en
idioma espaiiol sobre la promocién de la salud y la
prevencién de las enfermedades a través de la radio y
television hispanas e Internet. En asociacién con
entidades publicas y organizaciones privadas,
Prevencion lleva a cabo campanas de informacién sobre
la salud enfocadas especialmente a segmentos de
hispano hablantes con acceso limitado a la informacién
médica de calidad. Para mas informacién, visite la
pagina web: http://www.prevencion.org/.

Fuentes estadisticas

Redes en Accion

La Red Nacional Latina para la Investigacion del Cancer
es una iniciativa patrocinada por el Instituto Nacional
del Céncer cuya misién es combatir el cancer entre los
latinos. El programa se centra en la creacién de redes de
entidades asociadas a nivel regional y nacional que
participan en actividades de investigacién, capacitacién
y concienciacion sobre el cancer en relaciéon con temas
oncoldgicos clave para la comunidad latina. Bajo las
nuevas iniciativas del Programa de Redes Comunitarias
de NCIL, Redes esta ampliando su infraestructura para
reducir las disparidades del cancer mediante la
promocién de la educacién, investigaciéon vy
capacitacion relacionadas con el cancer en los EE.UU. y
Puerto Rico. Para mas informacion, visite la pagina web:
http://redesenaccion.org/.

Casos nuevos de cancer: El nimero de casos nuevos
estimados en los EE.UU. entre hispanos en 2006 se
calcul6 mediante la introduccién en un modelo de
previsiones estadisticas del ndmero estimado de casos
de cancer ocurridos cada afio en los EE.UU. desde 1992 a
2003. El nimero estimado de casos en los EE.UU. desde
1999 a 2003 se calcul6é usando la tasa de incidencia
oncoldgica de las 13 regiones de los EE.UU. incluidas en
el programa SEER del Instituto Nacional del Cancer y
datos sobre poblacion recabados en la Oficina Nacional
del Censo de EE.UU.

Tasas de incidencia: Las tasas de incidencia se definen
como el numero de casos nuevos de cancer que se
diagnostica cada afio en una poblacién de un tamaio
determinado. Normalmente se expresan como el
numero total de casos por 100,000 habitantes por afio.
Los datos sobre incidencia utilizados en este informe los
reuni6 el programa SEER, junto con los datos sobre
poblacién recogidos por la Oficina del Censo de EE.UU.
Todas las tasas de incidencia de esta publicacién han
sido ajustadas segtn la edad a la poblacion estandar de
EE.UU. del afio 2000. Las tasas de incidencia de los
EE.UU. por etnia/raza se publicaron originalmente en
Informe de Estadisticas del Cancer de SEER 1975-2003.

Mortalidad debida al cdncer: El nimero estimado de
muertes por cancer en los EE.UU. entre hispanos en 2006
se calculé mediante la introduccién en un modelo de
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previsiones estadisticas del ntimero estimado de
muertes por cancer ocurridas en los EE.UU. desde 1992
a 2003. Los datos sobre el nimero de muertes se
obtuvieron del Centro Nacional de Estadisticas de la
Salud (NCHS), perteneciente a los Centros para el
Control y Prevencién de las Enfermedades.

Tasas de mortalidad: Al igual que las tasas de
incidencia, las tasas de mortalidad representan el
nimero correspondiente de muertes por 100,000
habitantes por afio. Las tasas de mortalidad las
proporcioné el programa SEER usando datos sobre
mortalidad oncolégica del Centro Nacional de
Estadisticas de la Salud, junto con los datos sobre
poblacién de la Oficina del Censo de EE.UU. Todas las
tasas de mortalidad indicadas en esta publicacién han
sido ajustadas segun la edad a la poblacion estandar de
EE.UU. del afio 2000.

Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo de la
Conducta (BRFSS). El BRFSS es una encuesta del CDC,
Centro Nacional para la Promocién de la Salud y la
Prevencién de Enfermedades Crénicas (NCCDPHP), y
los estados y territorios de los EE.UU. Ha sido disefiada
para proporcionar estimaciones a nivel estatal de la
presencia de factores de riesgo relacionados con la
conducta, tales como el consumo de tabaco, la actividad
fisica y las pruebas de deteccién del cancer. La muestra
de la encuesta es lo suficientemente amplia como para



permitir la obtencién de estimaciones a nivel estatal.
Los datos se consiguen a través de entrevistas
telefénicas mensuales asistidas por computadora,
efectuadas a adultos de 18 afios de edad en adelante. Las
estimaciones del BRFSS sobre la presencia de estos
factores estan sujetas a varias limitaciones. Por ejemplo,
las estimaciones solamente se aplican a adultos que
viven en un hogar dotado de una linea telefénica
residencial. Para mds informacion, visite la pagina web
del BRFSS: http://www.cdc.gov/brfss.

Encuesta Nacional de Examenes de Nutricion y
Salud (NHANES). La NHANES es una encuesta del
CDC, Centro Nacional de Estadisticas de la Salud
(NCHS). La encuesta ha sido disefiada para
proporcionar estimaciones nacionales sobre el estado
de la nutricién y salud de nifios y adultos. Los datos se
consiguen a través de entrevistas en persona y examenes
fisicos en centros médicos moviles. Para mas
informacidn, visite la pagina web de NHANES:
http://www.cdc.gov/nchs/nhanes.htm.

Encuesta Nacional de Salud (NHIS). La NHIS es
una encuesta del CDC, Centro Nacional de
Estadisticas de la Salud (NCHS). La encuesta ha sido
disefiada para proporcionar estimaciones nacionales
sobre caracteristicas personales, socioecondmicas,
demograficas y de la salud, tales como el consumo de

tabaco y la actividad fisica. Los datos se consiguen a
través de entrevistas telefénicas mensuales asistidas por
computadora, efectuadas a adultos de 18 afos de edad
en adelante. La NHIS es una encuesta anual llevada a
cabo por el NCHS desde 1957. Para mas informacion,
visite la pagina web de NHIS:
http://www.cdc.gov/nchs/nhis.htm.

Sistema de Vigilancia de las Conductas de Riesgo en
J6venes (YRBSS). El sistema YRBSS es una encuesta del
CDC, Centro Nacional para la Promocién de la Salud y la
Prevencion de Enfermedades Crénicas (NCCDPHP). La
encuesta ha sido diseflada para proporcionar
estimaciones a nivel nacional, estatal y local sobre
conductas de riesgo para la salud tales como el consumo
de tabaco, conductas dietéticas perjudiciales e
inactividad fisica entre nifios y jévenes que asisten a
escuelas secundarias publicas y privadas. Los datos se
consiguen mediante un cuestionario que llenan los
propios encuestados durante un periodo de clase o
asignatura requerida. La YRBSS es una encuesta bianual
iniciada en 1991. Los datos de las encuestas estatales y
locales son de calidad variable, por lo que se debe actuar
con cautela al hacer comparaciones de datos entre ellas.
Para mas informacidn, visite la pagina web de YRBSS:
http://www.cdc.gov/HealthyYouth/yrbs/index.htm.

Factores que influyen en la incidencia
y mortalidad del cancer

Cobertura geografica y exactitud de
los datos

La comparacion de las tasas del cancer entre grupos
raciales y étnicos, en especial aquellos grupos que no
estdn compuestos por blancos o negros, debe
interpretarse con cautela dado que la etnia y la raza no
se clasifican siempre de un modo uniforme en
expedientes médicos, actas de defuncion y en el censo
decenal de EE.UU. Por consiguiente, es probable que se
subestimen las tasas de poblaciones distintas a las razas
blanca y negra. En segundo lugar, los datos de incidencia
reunidos en este informe provienen de las 13 dreas SEER
de registro del cancer que cubren aproximadamente el
15% de la poblacion estadounidense, y podrian no
reflejar con exactitud la experiencia de los latinos en
relacidn con el cancer en todas las regiones del pais. En
tercer lugar, las comparaciones efectuadas entre

hispanos y blancos no hispanos consideran tinicamente
la etnia y no describen posibles diferencias raciales. Por
ultimo, la experiencia de la poblacién hispana en
relacién con el cancer varia mucho dependiendo del
pais de origen. Por ejemplo, es mas probable que la
incidencia de los cdnceres relacionados con el tabaco
sea mas alta en los cubano-americanos que en los
méxicoamericanos debido a las diferencias en el
consumo de tabaco entre estos dos grupos.

Ajuste por edad a la poblacion
estandar del afho 2000

Los epidemidlogos utilizan un método estadistico
denominado “ajuste por edad” para comparar grupos de
personas de diferentes edades. Por ejemplo, sin ajustar
por edad, seria inexacto comparar las tasas de cancer
del estado de Florida, cuya poblacién tiene una edad
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media avanzada, con la de Alaska, cuya poblaciéon es
mas joven. Esto reviste aiin mayor importancia al
examinar tasas de cancer, dado que el cancer es, por lo
general, una enfermedad que afecta a personas de
mayor edad. Si no ajustaramos por edad, pareceria que
las tasas de cancer de Florida son mucho mas altas que
las de Alaska. No obstante, una vez que ajustamos por
edad, las tasas son similares entre los dos estados.

Desde la publicacién de Datos y Estadisticas sobre el
Cancer en Hispanos/Latinos 2003-2005, utilizamos el
censo estadounidense mds reciente (2000) como
referencia base de nuestro ajuste por edad. Antes de
2003, nuestras estadisticas se basaban en el censo de
1970. Este cambio sigue a aquellas agencias federales
que publican estadisticas. El cambio requerird asimismo
que se calcule de nuevo las tasas ajustadas segin la edad
de los afios anteriores, para permitir asi comparaciones
validas entre el afio en curso y afios anteriores.

El impacto de este cambio en la tasa de un determinado
cancer variara de acuerdo con las edades en las que
generalmente se diagnostica este cancer. En el conjunto
combinado de todos los canceres, la tasa de incidencia
promedio ajustada por la edad para el periodo 2000-
2003 aumentard aproximadamente en un 20% cuando se
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ajuste a la poblacién estandar del afo 2000, comparada
con la del afio 1970. Por ejemplo, la incidencia del cancer
de colon, que ocurre con mayor frecuencia en grupos de
edad mas avanzada, aumentara hasta en un 25% usando
la poblacién estandar del 2000. Este cambio es resultado
del aumento en la representaciéon de edades mas
avanzadas en la poblacién estandar del afio 2000,
comparada con la del afio 1970.

El propésito del cambio a la poblacién estandar del afo
2000 es reflejar con mayor precision las tasas de
incidencia y mortalidad, considerando el
envejecimiento de la poblacién de los Estados Unidos.
La esperanza de vida de los estadounidenses es mayor,
debido al descenso de las enfermedades infecciosas y
cardiovasculares. Gracias al aumento de la esperanza de
vida, las personas viven hasta una edad en la que el
cancer y otras enfermedades crénicas son mas
frecuentes. Al utilizar la poblacién estandar del afio 2000
para ajustar por edad en lugar de la de 1970, las tasas
ajustadas segtin la edad se acercan mas a las tasas reales
no ajustadas de la poblacion.
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