
412 Rev Panam Salud Publica/Pan Am J Public Health 26(5), 2009

La carga de enfermedad por cáncer en Cuba
en el período 1990–2002

Emma Domínguez Alonso,1 Armando H. Seuc Jo2 y Yaima Galán3

Objetivo. Caracterizar la carga de enfermedad por morbilidad y mortalidad en Cuba entre
1990 y 2002, según el tipo y la localización de cáncer.
Métodos. Estudio descriptivo de la carga de enfermedad en los años 1990, 1995, 2000 y
2002, asociada con los tipos y las localizaciones de cáncer más frecuentes en Cuba. Se utiliza-
ron fuentes oficiales cubanas para calcular los años de vida potencial perdidos (AVPP) por
mortalidad (a partir de la esperanza de vida) y morbilidad (a partir de la incidencia, la dura-
ción promedio y la gravedad de la enfermedad), así como los años de vida potencial perdidos
promedio por cada defunción (AVPP/D) y los años de vida ajustados por discapacidad
(AVAD), para cada tipo y localización de cáncer por sexo y grupo de edad.
Resultados. Las localizaciones con más AVPP coincidieron con las de mayor carga total:
pulmón, mama, próstata, colon y recto, y cuello del útero, y mostraron una tendencia ascen-
dente en todos los tipos y localizaciones de cáncer, excepto la leucemia. Los AVPP por morbi-
lidad se concentraron en: mama, pulmón, próstata, colon y recto, y cuello del útero. En hom-
bres, los mayores valores de AVPP por mortalidad fueron en boca y orofaringe, esófago,
estómago, pulmón, vejiga, melanoma, linfoma y leucemia; el cáncer de colon y recto afectó más
a las mujeres. Los mayores valores de AVPP/D se observaron en cuello del útero, mama, ova-
rio, leucemia y linfoma. Los tipos y las localizaciones de cáncer con más AVAD fueron: pul-
món, mama, próstata, colon y recto, cuello del útero y endometrio.
Conclusiones. La carga de enfermedad por cáncer aumentó en Cuba entre 1990 y 2002, es-
pecialmente por un aumento en la carga por mortalidad.

Cáncer; costo de enfermedad; años potenciales de vida perdidos; años de vida perdi-
dos por incapacidad; Cuba.

RESUMEN

La etapa actual de desarrollo en Cuba,
a la luz de las tendencias predominantes
en otros países, demanda una atención
cada vez mayor hacia los aspectos cuali-

tativos de la atención sanitaria, en parti-
cular los relacionados con la eficacia del
Sistema Nacional de Salud. Por ello, los
sistemas de salud no solo deben eva-
luarse según el incremento en la espe-
ranza de vida de la población, sino tam-
bién —y cada vez con mayor ahínco—
según el mejoramiento de la calidad de
los años vividos.

Para evaluar el impacto de los pro-
gramas sociales y sanitarios sobre la
esperanza y la calidad de vida de la po-
blación se necesitan indicadores que sin-
teticen la gran cantidad y diversidad de
elementos involucrados, sin los cuales

cualquier comparación temporal o terri-
torial sería impracticable. Estos indica-
dores deben ser suficientemente sensi-
bles a pequeños cambios cuando se trate
de elementos medulares de este com-
plejo problema y deben integrar dos
componentes fundamentales: los años de
vida potencial perdidos (AVPP) por
mortalidad —por la muerte prematura—
y los AVPP por morbilidad —por vivir
una determinada cantidad de años con
una calidad de vida por debajo de la óp-
tima debido a alguna enfermedad—, que
reflejan la calidad de vida desde dos óp-
ticas complementarias (1).
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Los años de vida ajustados por disca-
pacidad (AVAD) es otro indicador que
reúne los requisitos antes mencionados,
ya que toma en cuenta no solo la canti-
dad de años vividos, sino también las en-
fermedades sufridas y su gravedad; un
AVAD equivale a un año de vida saluda-
ble perdido. Independientemente del de-
bate acerca del mejor modo de integrar
en un único indicador los componen-
tes de la cantidad y la calidad de vida de
una población (2), los AVAD dejan claro
todos los presupuestos en los que se basa
y permite a los especialistas y los usua-
rios de la información sacar sus propias
conclusiones (3–6). Desde mediados de la
década de 1990, la Organización Mundial
de la Salud (OMS) adoptó este indicador
para medir la carga de las enfermedades
y lo utilizó en sus estudios de carga total
de enfermedad referida a los años 1990
(GBD1990) (7) y 2000 (GBD2000) (8); los
valores anuales se publican sistemática-
mente en el Informe sobre la Salud en el
Mundo. Hasta la fecha, más de 30 países
han realizado estudios nacionales —es-
tandarizados en gran medida— sobre la
carga de enfermedad.

Desde hace más de tres décadas, el
cáncer constituye la segunda causa de
muerte más frecuente en Cuba y la pri-
mera en personas de 15 a 49 años. La
quinta parte de las defunciones registra-
das entre 1990 y 2007 en este país fueron
por cáncer. En ese período, la tasa estan-
darizada de mortalidad por cáncer se
elevó de 112,8 por 100 000 habitantes (9)
a 116,3 por 100 000 habitantes (10). El
cáncer genera el mayor número de
AVPP por mortalidad en Cuba (9–11).

El incremento en la incidencia de cán-
cer se ha relacionado, fundamental-
mente, con cambios en el estilo de vida
de la población (12), por lo que se podría
evitar o reducir con políticas y progra-
mas eficaces. Sin embargo, estas inter-
venciones requieren para su planifica-
ción, perfeccionamiento y evaluación de
estimados confiables que reflejen la di-
mensión del problema, lo que resulta
más concluyente cuando se lleva a cabo
desde diferentes alternativas metodoló-
gicas que se complementen conveniente-
mente. Debido a las marcadas diferencias
en cuanto a su gravedad, morbimortali-
dad y etiología, estos estimados resultan
poco informativos si no se desglosan por
el tipo y la localización de cáncer.

El objetivo del presente estudio fue ca-
racterizar la carga de enfermedad por
morbilidad y mortalidad en Cuba entre

1990 y 2002, según el tipo y la localiza-
ción de cáncer.

MATERIALES Y MÉTODOS

Se llevó a cabo un estudio descriptivo
de la carga de enfermedad asociada con
los diferentes tipos y localizaciones de
cáncer en los años 1990, 1995, 2000 y 2002
en Cuba. Se analizaron los tipos y las loca-
lizaciones de cáncer referidos en los estu-
dios de carga de enfermedad de la OMS
(7, 8) debido a que se cuenta con valores
de gravedad ya establecidos para este tipo
de estudios y no se contaba con estimacio-
nes nacionales cubanas. Estos tipos y loca-
lizaciones de cáncer (boca y orofaringe,
esófago, estómago, hígado, páncreas,
colon y recto, pulmón, mama, cuello del
útero, endometrio, ovario, próstata, lin-
foma y mieloma, leucemia, vejiga, y mela-
noma y otros de piel, referidos estos últi-
mos en el resto de este texto como
melanoma) son los más frecuentes y los
que causan mayores afectaciones en Cuba.

Los datos de mortalidad de los años
estudiados se obtuvieron de los registros
de la Dirección Nacional de Estadística y
los de incidencia del Registro Nacional
de Cáncer (RNC), elaborados por el Mi-
nisterio de Salud Pública de Cuba. Los
datos de mortalidad e incidencia y los es-
timados de esperanza de vida se analiza-
ron por sexo y por grupo de edad (entre
0 y 85 años o más, en grupos de 5 años).
Los estimados de esperanza de vida por
grupo de edad se obtuvieron de la Ofi-
cina Nacional de Estadística (los estima-
dos de 1991 se usaron para 1990, los del
período 1994–1995 para 1995 y los de
2001–2003 para los años 2000 y 2002). La
prevalencia de cada localización de cán-
cer por grupo de edad y sexo se calculó
multiplicando la incidencia específica
para ese grupo de edad y sexo por 5. Si
bien este no es el método más preciso
para estimar la prevalencia, fue el único
factible, ya que no se contaba con las es-
timaciones de supervivencia específicas
para cada tipo y localización de cáncer.

Para estimar la carga de enfermedad
por mortalidad se utilizaron las tasas
brutas de mortalidad por 100 000 habi-
tantes, las tasas de AVPP por mortalidad
por 1 000 habitantes y los AVPP prome-
dio por defunción (AVPP/D). Se calcula-
ron los AVPP por mortalidad según la
metodología establecida (7) para cada
tipo y localización de cáncer analizados.
Las tasas de mortalidad no se estandari-
zaron ya que no se utilizaron para des-

cribir su evolución en el tiempo, sino so-
lamente para establecer la posición rela-
tiva de cada tipo y localización de cáncer
con respecto a los otros según la tasa de
AVPP por mortalidad para cada año en
particular.

Para estimar la carga por morbilidad
se utilizó la incidencia de cada tipo y lo-
calización de cáncer y su duración pro-
medio, calculada a partir de los datos de
mortalidad, incidencia y prevalencia con
el programa DISMOD II (13), que garan-
tiza una adecuada consistencia entre los
datos. Los AVPP por morbilidad se ob-
tuvieron como el producto de la inciden-
cia, la duración promedio (obtenidas
como salidas del DISMOD II) y la grave-
dad correspondiente a cada tipo o locali-
zación de cáncer.

Se utilizaron los valores de gravedad
empleados en el estudio GBD2000 (8).
Como para el presente estudio no se con-
taba con información del estadio clínico
de cada uno de los casos y para no su-
bestimar la carga por morbilidad, la gra-
vedad general se ponderó por la grave-
dad en la etapa terminal. Para ello se
consideró que 10% del tiempo de vida
con cáncer transcurre en el período ter-
minal y la gravedad en ese período se
tomó como 0,85 (7).

La carga general, en términos de
AVAD por 1 000 habitantes, se calculó
como la suma de los AVPP por mortali-
dad y los AVPP por morbilidad.

RESULTADOS

La gravedad resultante de cada tipo y
localización de cáncer después de pon-
derar por la etapa terminal fueron: boca
y orofaringe: 0,24; esófago: 0,25; estó-
mago: 0,24; hígado: 0,32; páncreas: 0,49;
colon y recto: 0,24; pulmón: 0,29; prós-
tata: 0,15; mama: 0,24; cuello del útero:
0,25; endometrio: 0,29; ovario: 0,25; lin-
foma y mieloma: 0,17; leucemia: 0,16; ve-
jiga: 0,24; y melanoma: 0,12.

Los resultados de la estimación de la
carga por mortalidad considerada pre-
matura (AVPP por mortalidad) mostra-
ron que el cáncer de pulmón, de mama,
de próstata y de colon y recto ocuparon
las cuatro primeras posiciones tanto en
1990 (cuadro 1) como en 2002 (cuadro 2),
mientras que los casos de cáncer de
cuello del útero y de endometrio inter-
cambian las dos posiciones siguientes en
esos años.

Al analizar la posición relativa de los ti-
pos y las localizaciones de cáncer según la

Rev Panam Salud Publica/Pan Am J Public Health 26(5), 2009 413

Domínguez Alonso et al. • Carga de enfermedad por cáncer en Cuba, 1990–2002 Investigación original



414 Rev Panam Salud Publica/Pan Am J Public Health 26(5), 2009

Investigación original Domínguez Alonso et al. • Carga de enfermedad por cáncer en Cuba, 1990–2002

mortalidad se observó que el cáncer de
mama, que ocupaba la segunda posición
según los AVPP, pasó a la tercera posición,
cediendo su puesto al cáncer de próstata.

Se debe destacar que la mortalidad
considerada prematura aumentó en los
años estudiados para todos los tipos y lo-
calizaciones de cáncer (excepto la leuce-
mia). Los mayores valores de AVPP/D
se observaron en el cáncer de cuello del
útero, de mama, de ovario, la leucemia y
el linfoma. Este indicador aumentó para
el cáncer de cuello del útero y de ovario,
se mantuvo estable para el cáncer de
mama y disminuyó para el linfoma y la
leucemia. El cáncer de endometrio, por
su parte, alcanzó un valor ligeramente
superior a 20 en el año 2002. La localiza-

ción que ocasionó menos AVPP/D fue la
próstata, seguida de la vejiga.

En hombres, los tipos y las localizacio-
nes de cáncer que provocaron mayor
mortalidad prematura de manera consis-
tente fueron los siguientes: boca y orofa-
ringe, esófago, estómago, pulmón, ve-
jiga, melanoma, linfoma y leucemia. Por
su parte, el cáncer de colon y recto afectó
más a las mujeres. Las diferencias entre
hombres y mujeres fueron menores en la
leucemia y el linfoma que en el resto de
los tipos y localizaciones de cáncer estu-
diados. La mortalidad prematura por
cáncer de páncreas y de hígado fue simi-
lar en ambos sexos. Estas diferencias se
mantuvieron cuando el mismo análisis
se basó en las tasas de mortalidad.

Las tasas de AVPP por mortalidad por
1 000 habitantes presentaron una ten-
dencia ascendente para las seis localiza-
ciones que más mortalidad prematura
generaron de 1990 a 2002 (figura 1).

El análisis de los AVPP por morbili-
dad para las localizaciones de cáncer de
mayor frecuencia en Cuba en los cuatro
años estudiados mostró una tendencia
ascendente, con el mayor incremento en
el cáncer de mama y el menor en el de
próstata (figura 2).

Por su parte, la carga total (AVAD)
para esos años y para las localizaciones
de mayor carga total siguió una tenden-
cia ascendente, más manifiesta en el cán-
cer de pulmón y menos en el de endome-
trio (figura 3). En general, la tendencia de

CUADRO 1. Mortalidad y años de vida potencial perdidos (AVPP) por mortalidad, según el tipo y la localización de cáncer, Cuba, 1990

AVPP por mortalidad, por Mortalidad, por AVPP
Tipo y localización 1 000 habitantes 100 000 habitantes por

de cáncer Hombres Mujeres Total Rango Hombres Mujeres Total Rango defunción

Pulmón 6,07 2,52 4,30 1 42,97 16,30 29,71 1 14,49
Mama NAa 3,23 3,23 2 NA 16,03 16,03 3 20,16
Próstata 2,39 NA 2,39 3 25,75 NA 25,75 2 9,28
Colon y recto 1,59 2,00 1,79 4 11,61 13,85 12,72 4 14,10
Endometrio NA 1,65 1,65 5 NA 8,67 8,67 5 19,00
Cuello del útero NA 1,43 1,43 6 NA 5,71 5,71 7 24,99
Leucemia 1,36 1,16 1,26 7 4,95 4,31 4,63 8 27,17
Linfoma y mieloma 1,26 0,82 1,04 8 5,03 3,15 4,09 12 25,51
Estómago 1,06 0,69 0,88 9 7,82 4,38 6,11 6 14,36
Ovario NA 0,79 0,79 10 NA 3,49 3,49 13 22,73
Boca y orofaringe 1,00 0,36 0,68 11 6,81 2,20 4,52 10 15,06
Páncreas 0,66 0,68 0,67 12 4,80 4,42 4,61 9 14,54
Hígado 0,65 0,64 0,65 13 4,29 4,36 4,33 11 14,95
Esófago 0,66 0,24 0,45 14 4,93 1,61 3,28 15 13,84
Vejiga 0,55 0,19 0,37 15 5,03 1,57 3,31 14 11,30
Melanoma y otros de piel 0,35 0,18 0,26 16 2,49 1,27 1,89 16 14,02

a NA: no aplica.

CUADRO 2. Mortalidad y años de vida potencial perdidos (AVPP) por mortalidad, según el tipo y la localización de cáncer, Cuba, 2002

AVPP por mortalidad, por Mortalidad, por AVPP
Tipo y localización 1 000 habitantes 100 000 habitantes por

de cáncer Hombres Mujeres Total Rango Hombres Mujeres Total Rango defunción

Pulmón 7,45 4,21 5,83 1 49,48 22,88 36,20 1 16,12
Mama NAa 4,00 4,00 2 NA 20,02 20,02 3 20,00
Próstata 3,27 NA 3,27 3 33,97 NA 33,97 2 9,64
Colon y recto 1,87 2,78 2,32 4 12,91 18,97 15,93 4 14,56
Cuello del útero NA 2,15 2,15 5 NA 7,36 7,36 6 29,22
Endometrio NA 2,00 2,00 6 NA 9,63 9,63 5 20,76
Linfoma y mieloma 1,85 1,27 1,56 7 8,55 6,05 7,30 7 21,32
Leucemia 1,38 1,11 1,25 8 5,18 4,39 4,79 11 26,04
Estómago 1,17 0,79 0,98 9 7,62 4,79 6,21 9 15,82
Páncreas 1,00 0,89 0,95 10 6,66 5,97 6,31 8 15,03
Hígado 0,97 0,93 0,95 11 5,91 5,43 5,67 10 16,70
Ovario NA 0,81 0,81 12 NA 3,34 3,34 15 24,13
Boca y orofaringe 1,04 0,39 0,71 13 6,11 2,36 4,24 12 16,82
Esófago 0,99 0,29 0,64 14 5,96 1,89 3,93 13 16,25
Vejiga 0,67 0,26 0,46 15 5,25 1,95 3,60 14 12,89
Melanoma y otros de piel 0,46 0,21 0,34 16 3,61 1,70 2,66 16 12,68

a NA: no aplica.



la carga total para todos los tipos y loca-
lizaciones de cáncer fue ascendente, ex-
cepto en el caso de la leucemia.

Los cáncer de mama, de pulmón, de
cuello del útero, de colon y recto, de
próstata y el melanoma fueron las locali-
zaciones que más pérdidas por morbili-
dad causaron en 1990 (cuadro 3) y 2002
(cuadro 4). Si bien la carga por morbili-
dad debida a cáncer de hígado se redujo,
aumentó la carga por cáncer de boca y
orofaringe, de colon y recto, de pulmón,
de mama, de cuello del útero, de ovario,
de próstata, de vejiga y melanoma. Los
mayores incrementos se observaron en
cáncer de mama, de pulmón, de cuello
del útero y melanoma. El resto de las
localizaciones mantuvo un comporta-
miento estable en el período estudiado.

En cuanto a la carga total (AVAD), los ti-
pos y las localizaciones de cáncer que ocu-
paron las seis primeras posiciones durante
los cuatro años fueron: pulmón, mama,
próstata, colon y recto, cuello del útero y
endometrio, con los mismos cambios entre
cuello del útero y endometrio comentados
para los AVPP por mortalidad.

Las diferencias en los AVAD entre los
sexos siguieron, en general, la misma
tendencia observada para la carga por
mortalidad y morbilidad.

DISCUSIÓN

Los resultados del presente trabajo
muestran un incremento en los AVAD
por 15 de los 16 tipos y localizaciones de
cáncer estudiados. Se observó un au-
mento también en las tasas de AVPP por
morbilidad en ocho de los tipos y las lo-
calizaciones estudiados. Estos resultados
son consistentes con la tendencia ascen-
dente de la carga de enfermedad por
cáncer en el mundo.

Los tipos y las localizaciones de cáncer
que provocaron mayor AVAD en la po-
blación estudiada coinciden solo parcial-
mente con los resultados del estudio
GBD2000, en el que se analizaron alrede-
dor de 150 enfermedades y lesiones —y
los mismos tipos y localizaciones de cán-
cer estudiados en el presente estudio—
en todo el mundo: pulmón (2,2% del total
de AVAD), estómago (1,3%), hígado
(1,1%), mama (0,8%), esófago (0,7%) y
boca y orofaringe (0,6%) (8).

Esta situación es similar a la encon-
trada diez años antes en el estudio
GBD1990, cuando las localizaciones que
ocasionaron más AVAD con respecto al
total fueron pulmón (0,6%), estómago

(0,6%), hígado (0,5%), colon y recto
(0,3%), leucemia (0,3%) y mama (0,3%)
(7). Solo se observaron cambios en la po-
sición relativa del cáncer de esófago y de
boca y orofaringe con respecto a la leuce-
mia y el cáncer de colon y recto. Sin em-
bargo, el aporte de AVAD por cada una

de esos tipos y localizaciones aumentó,
lo que reflejó el incremento de la carga
total de enfermedad por cáncer en el
mundo durante esa década.

Según los Centros para el Control y 
la Prevención de las Enfermedades de
los Estados Unidos de América, la carga
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FIGURA 1. Años de vida potencial perdidos (AVPP) por mortalidad por las principales localiza-
ciones de cáncer (tasa por 1 000 habitantes), Cuba, 1990, 1995, 2000 y 2002
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FIGURA 2. Años de vida potencial perdidos (AVPP) por morbilidad, por las principales localiza-
ciones de cáncer (tasa por 1 000 habitantes), Cuba, 1990, 1995, 2000 y 2002
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FIGURA 3. Años de vida ajustados por discapacidad (AVAD) por las principales localizaciones
de cáncer (tasa por 1 000 habitantes), Cuba, 1990, 1995, 2000 y 2002
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de enfermedad por las cuatro principa-
les localizaciones de cáncer (pulmón,
mama, colon y recto, y próstata) varió
ampliamente en 2000. Por ejemplo, al
cáncer de pulmón (con la menor tasa de
supervivencia de los 21 tipos y localiza-
ciones estudiados) correspondió más del
doble de los AVAD ocasionados por el
cáncer de mama o de colon y recto, y
cuatro veces más que los provocados por
el cáncer de próstata (14).

Las estadísticas continuas de morbi-
mortalidad de Cuba evidencian incremen-
tos en las tasas de mortalidad por 100 000
habitantes entre 1970 y 2006 para casi to-
das las localizaciones incluidas en el pre-
sente estudio, especialmente en cáncer 
de pulmón (22,3 frente a 40,3), de mama

(10,2 frente a 21,5), de cuello del útero (4,4
frente a 8,4) y de próstata (11,8 frente a
39,8). En ese mismo período, la tasa de
mortalidad por cáncer de estómago dismi-
nuyó de 8 a 7 por 100 000 habitantes (15).

Para complementar el panorama epi-
demiológico de la carga de enfermedad,
en numerosos estudios se utilizan los
AVPP/D, que como se ha dicho, combi-
nan las tasas de mortalidad con los AVPP
(como indicador de la mortalidad consi-
derada prematura). Según el Instituto Na-
cional del Cáncer de los Estados Unidos
de América, los valores de los AVPP/D
fluctuaron en 2000 entre 9 para el cáncer
de próstata y 35 para el de testículo. De
todas las enfermedades, el cáncer mostró
el mayor número de AVPP/D (16).

En el presente trabajo, 6 de los 16 tipos
y localizaciones de cáncer estudiados
mostraron valores de AVPP/D mayores
de 20. Para algunas localizaciones, como
el cáncer de próstata, los elevados valo-
res de AVPP por mortalidad se deben al
gran número de defunciones y no a que
estas ocurran en edades tempranas, por
lo que muestran los menores valores de
AVPP/D. En ello reside la importancia
de este indicador como complemento de
los estudios de mortalidad, ya que cuan-
tifica los años que se pierden en prome-
dio por cada fallecimiento y, por tanto,
hace evidente lo prematuro (o no) de las
defunciones por una determinada causa.

La evolución ascendente de la carga
de enfermedad en casi la totalidad de los

CUADRO 3. Años de vida potencial perdidos (AVPP) por morbilidad y años de vida ajustados por discapacidad (AVAD), según el
tipo y la localización de cáncer, Cuba, 1990

Tipo y localización AVPP por morbilidad, por 1 000 habitantes AVAD, por 1 000 habitantes

de cáncer Hombres Mujeres Total Rango Hombres Mujeres Total Rango

Pulmón 0,42 0,19 0,31 2 6,49 2,71 4,61 1
Mama NAa 0,35 0,35 1 NA 3,58 3,58 2
Próstata 0,18 NA 0,18 5 2,57 NA 2,57 3
Colon y recto 0,15 0,17 0,16 6 1,74 2,18 1,96 4
Endometrio NA 0,08 0,08 8 NA 1,72 1,72 5
Cuello del útero NA 0,19 0,19 4 NA 1,62 1,62 6
Leucemia 0,03 0,04 0,04 15 1,39 1,20 1,29 7
Linfoma y mieloma 0,06 0,06 0,06 12 1,32 0,88 1,10 8
Estómago 0,06 0,06 0,06 11 1,12 0,75 0,94 9
Ovario NA 0,06 0,06 9 NA 0,86 0,86 10
Páncreas 0,08 0,08 0,08 7 0,74 0,76 0,75 11
Boca y orofaringe 0,08 0,02 0,05 14 1,08 0,38 0,73 12
Hígado 0,06 0,06 0,06 10 0,71 0,71 0,71 13
Melanoma y otros de piel 0,23 0,22 0,23 3 0,58 0,40 0,49 14
Esófago 0,05 0,02 0,03 16 0,71 0,26 0,49 15
Vejiga 0,08 0,03 0,06 13 0,63 0,23 0,43 16

a NA: no aplica.

CUADRO 4. Años de vida potencial perdidos (AVPP) por morbilidad y años de vida ajustados por discapacidad (AVAD), según el
tipo y la localización de cáncer, Cuba, 2002

Tipo y localización AVPP por morbilidad, por 1 000 habitantes AVAD, por 1 000 habitantes

de cáncer Hombres Mujeres Total Rango Hombres Mujeres Total Rango

Pulmón 0,52 0,28 0,40 2 7,97 4,49 6,23 1
Mama NAa 0,53 0,53 1 NA 4,54 4,54 2
Próstata 0,21 NA 0,21 6 3,48 NA 3,48 3
Colon y recto 0,21 0,30 0,26 5 2,07 3,08 2,58 4
Cuello del útero NA 0,27 0,27 4 NA 2,42 2,42 5
Endometrio NA 0,08 0,08 10 NA 2,03 2,03 6
Linfoma y mieloma 0,07 0,05 0,06 13 1,92 1,31 1,62 7
Leucemia 0,04 0,04 0,04 15 1,42 1,15 1,29 8
Estómago 0,08 0,04 0,06 12 1,26 0,83 1,04 9
Páncreas 0,09 0,08 0,08 9 1,09 0,97 1,03 10
Hígado 0,04 0,05 0,05 14 1,01 0,98 0,99 11
Ovario NA 0,08 0,08 11 NA 0,88 0,88 12
Boca y orofaringe 0,13 0,06 0,09 8 1,16 0,45 0,81 13
Melanoma y otros de piel 0,39 0,30 0,35 3 0,85 0,52 0,69 14
Esófago 0,05 0,01 0,03 16 1,03 0,30 0,67 15
Vejiga 0,16 0,04 0,10 7 0,83 0,30 0,57 16

a NA: no aplica.



tipos y localizaciones de cáncer estudia-
dos identificada en el presente estudio 
—coincidente en gran medida con lo ob-
servado en el mundo, según los resulta-
dos de los estudios GBD (7, 8)— no es
homogénea en todos los países y todas
las localizaciones.

En los Estados Unidos, por ejemplo,
las tasas de incidencia para las cuatro lo-
calizaciones con más afectación (mama,
próstata, pulmón, y colon y recto) han
disminuido o se han mantenido constan-
tes a partir de la década de 1990 y sus
tasas de mortalidad han disminuido con-
sistentemente desde finales de la década
de 1980. Sin embargo, la mortalidad por
otros tipos y localizaciones de cáncer,
como el de esófago y el linfoma no
Hodgkin, ha aumentado (17). También
en la mayoría de los países de Europa
Occidental se ha observado una dismi-
nución de las tasas de mortalidad para
las seis localizaciones que más carga
total presentaron en este trabajo, a pesar
del aumento en la incidencia observada
de cáncer de mama, de próstata y de
colon y recto (18).

El comportamiento ascendente de la
carga total por casi todos los tipos y loca-
lizaciones estudiados en el presente tra-
bajo puede estar relacionado con el enve-
jecimiento de la población cubana. Cuba
es uno de los siete países latinoamerica-
nos que se encuentran en franco envejeci-
miento poblacional y más de 8,4% de su
población tiene 65 años o más (19). Esta
avanzada transición demográfica por la
que atraviesa el país —caracterizada por
una muy baja tasa de fecundidad (36,9
por 1 000 habitantes en el año 2006) y un
aumento de la supervivencia (esperanza
de vida al nacer de 77 años en el período
2001–2003)— hace que aumente el nú-
mero de adultos mayores (20). Como se
sabe, las poblaciones más envejecidas tie-
nen mayores tasas de incidencia de cán-
cer ajustadas por la edad (21).

La prevalencia de factores de riesgo 
es otro aspecto que se debe tomar en
cuenta al analizar los resultados obteni-
dos. El extendido hábito de fumar de la
población cubana (40% en los hombres 
y 25% en las mujeres) puede estar rela-
cionado con la alta prevalencia de varias
de las localizaciones de cáncer estudia-
das (boca y orofaringe, pulmón, vejiga,
estómago, páncreas y cuello del útero).
La reducción de este factor de riesgo
constituye el mayor reto de las autori-
dades sanitarias cubanas para reducir 
la morbimortalidad por cáncer y otras

enfermedades crónicas no transmisibles
(22).

En Cuba, la obesidad afecta a 14% de
las mujeres y 8% de los hombres, mien-
tras el sobrepeso afecta a 42,3% de la
población general. Aunque las prevalen-
cias de estos factores de riesgo para al-
gunos tipos de cáncer son menores que
en otros países, los malos hábitos dietéti-
cos —fundamentalmente el consumo
elevado de grasa animal y bajo de frutas
y vegetales (23)— pueden estar relacio-
nados con las altas prevalencias de cán-
cer de esófago, de colon y de estómago
en Cuba.

Muchos de estos factores de riesgo
están relacionados con aspectos conduc-
tuales, por lo que pueden reducirse o eli-
minarse mediante programas multidisci-
plinarios e intersectoriales de prevención
y promoción dirigidos a modificar hábi-
tos incorrectos. Conocer la magnitud del
problema de una manera integral, con
datos validados como los presentados
aquí, puede y debe contribuir a orientar
y evaluar programas e intervenciones
más eficaces.

Las diferencias entre sexos encontra-
das confirman lo informado en los datos
estadísticos del Ministerio de Salud Pú-
blica de Cuba (10) en el sentido que, de
las 13 localizaciones para las que se in-
forma la mortalidad por sexo, solo en el
cáncer de intestinos (delgado, colon y
rectosigmoides) hay más casos en muje-
res que en hombres. Las localizaciones
en que las diferencias entre sexos son
más marcadas son: boca y orofaringe,
esófago, pulmón y vías urinarias, con 2 o
más veces mayor número de casos en
hombres que en mujeres. Estas diferen-
cias entre las frecuencias de hombres y
mujeres coinciden, en general, con la ten-
dencia internacional (17): el cáncer de
pulmón es más frecuente en los hom-
bres, aunque la diferencia entre sexos ha
disminuido en los últimos años; el cán-
cer de colon y recto tiene frecuencias si-
milares en ambos sexos hasta los 50 años
y a partir de esa edad es más frecuente
en mujeres; el cáncer de estómago, de
páncreas, de vejiga, de esófago y de boca
y orofaringe afectan más frecuentemente
a los hombres. En cuanto al cáncer de hí-
gado, en general más frecuente en hom-
bres, no presentó una gran diferencia en
la población estudiada aquí. Los linfo-
mas y los mielomas no presentan un pre-
dominio particular de alguno de los
sexos, aunque en la presente investiga-
ción se observó una frecuencia ligera-

mente mayor en los hombres; los casos
de melanoma, sin embargo, más frecuen-
tes en mujeres según la literatura citada
(con una razón de 4:5), mostró una
mayor carga en los hombres (17).

El período de estudio abarcó gran
parte de la etapa de crisis económica por
la que atravesó Cuba, con una mayor
afectación en la década de 1990, la que, a
pesar de los grandes esfuerzos realiza-
dos por el Estado, repercutió de modo
inevitable en la calidad de los servicios
de salud. Algunas localizaciones de cán-
cer, como el de mama y el de cuello del
útero, con altas tasa de supervivencia
cuando se diagnostican tempranamente
y para los que se cuenta con programas
eficaces de detección precoz (24) desde
los años 1989 y 1967, respectivamente,
tuvieron una evolución desfavorable en
ese período, no solo en términos de mor-
bilidad sino también de mortalidad. Esto
podría deberse a insuficiencias en el
funcionamiento de esos programas por
las limitaciones económicas. El número
de mujeres examinadas por el Programa
Nacional de Detección Precoz del Cáncer
de Cuello Uterino tuvo un descenso no-
torio en el año 1997 (10).

Al analizar los resultados presentados
se deben tener en cuenta algunas limita-
ciones propias de los datos de mortalidad
y morbilidad provenientes de registros
nacionales, en los que puede haber un
margen de error. Aunque las estadísticas
cubanas de mortalidad pueden conside-
rarse de alta calidad (25), las de morbili-
dad, al igual que sucede en otros países,
no alcanzan aún la calidad deseada.

A pesar de estas limitaciones, el pre-
sente estudio —el primero dirigido a
cuantificar la carga total asociada con lo-
calizaciones específicas de cáncer en
Cuba— demostró mediante el análisis de
los AVAD que la carga de enfermedad
por tipos y localizaciones específicos de
cáncer aumentó en Cuba entre 1990 y
2002, especialmente por un aumento en
la carga por mortalidad. La mayor carga
por mortalidad y morbilidad se debió
fundamentalmente al mayor número de
AVPP por cáncer de pulmón, de mama,
de próstata, de colon y recto y de cuello
del útero. Esto fue consistente durante
los cuatro años analizados.

Se hace indispensable que, además de
introducir los avances tecnológicos que
garantizan una mejor atención a los en-
fermos de cáncer en Cuba, se contem-
plen nuevos programas de prevención y
se evalúen y perfeccionen los existentes.
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Objective. To describe the burden of disease, using morbidity and mortality in Cuba
from 1990–2002, by cancer type and location.
Methods. A descriptive study of the disease burden in the years 1990, 1995, 2000,
and 2002, by Cuba’s most frequently associated cancer types and locations. Official
Cuban sources were used to calculate years of potential life lost (YPLL) due to mor-
tality (based on life expectancy) and morbidity (based on the incidence, average du-
ration, and severity of the disease), as well as years of potential life lost per death
(YPLL/D) and the disability-adjusted life years (DALY), for each cancer type and lo-
cation, by sex and age group.
Results. The locations with higher YPLL were also those with the greatest total bur-
den: lung, breast, prostate, colon and rectum, and cervix, and showed an upward
trend for all cancer types and locations, except leukemia. The morbidity-related YPLL
were concentrated in: breast, lung, prostate, colon and rectum, and cervix. In men, the
highest mortality-related YPLL values were in the oral cavity and oropharynx, esoph-
agus, stomach, lung, bladder, melanoma, lymphoma, and leukemia; women were
more affected by cancer of the colon and rectum. The highest YPLL/D values were
observed for cervix, breast, ovaries, leukemia, and lymphoma. The cancer types and
locations with more DALYs were: lung, breast, prostate, colon and rectum, cervix,
and endometrium.
Conclusions. The burden of disease from cancer increased in Cuba from 1990–2002,
mostly due to a rise in the mortality burden.

Cancer; cost of illness; potential years of life lost; disability-adjusted life years; Cuba.
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