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Datos básicos sobre el cáncer
Introducción
De acuerdo con los cálculos de la Oficina del Censo 
de los EE. UU., 60.6 millones de estadounidenses, o 
18% de la población total en los EE. UU. continental 
y Hawái, se identificaron como hispanos o latinos 
en 2019.1 Además, el 99% de los más de 3 millones 
de estadounidenses que viven en Puerto Rico se 
identifican como hispanos.2 La población hispana, que 
se concentra principalmente en el suroeste y Florida 
(Figura 1), sigue siendo una de las poblaciones de más 
rápido crecimiento en los Estados Unidos a pesar de la 
reciente desaceleración tanto en la inmigración como 
en los nacimientos.1 Aproximadamente un tercio de 
los hispanos en los EE. UU. nacieron en el extranjero 
(es decir, nacieron fuera de los EE. UU. y sus territorios, 
incluido Puerto Rico) en 2019,1 frente al 40% en 2007.3  

Con el paso de los años, muchos términos de identidad 
panétnica (que consolida diversas etnias, orígenes) 
han evolucionado para describir a personas que 
tienen sus raíces en América Latina y España. Los 
términos “Hispano” y “Latino/a/x” se utilizan en este 
documento para referirse a una persona de origen 

hispano  indistintamente sin que exista preferencia 
ni prejuicio. Esta comunidad global es increíblemente 
diversa y está formada por personas de todas las razas, 
religiones, idiomas e identidades culturales. La mayoría 
de los hispanos se identifican como mexicanos (61.9%), 
seguidos de puertorriqueños (9.7%), cubanos (4.0%), 
salvadoreños (3.9%) y dominicanos (3.5%),3 aunque la 
distribución varía considerablemente según el estado.  
Por ejemplo, los mexicanos componen más del 80% de la 
población hispana en Texas y en California, pero solo el 
15% en Florida, donde más de la mitad de la población 
hispana se identifica como cubana o puertorriqueña. 

Este informe resume estadísticas sobre la ocurrencia del 
cáncer, factores de riesgo y detección para hispanos en 
los EE. UU. continentales y en Hawái, así como también la 
incidencia y mortalidad para el territorio de Puerto Rico de 
los EE. UU. Dicho informe tiene el objetivo de proporcionar 
información a líderes comunitarios, trabajadores de salud 
pública y atención de la salud y otros interesados en la 
prevención, detección temprana y tratamiento del cáncer 
para los hispanos. Es importante tener en cuenta que los 
datos finales basados en la población para la pandemia 
de COVID-19 aún no están disponibles y, por lo tanto, 

Figura 1. Distribución de la Población Hispana como un Porcentaje de la Población Total del Condado
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Fuente: Oficina del Censo de los EE. UU., estimaciones demográficas, 
1 de julio de 2019. Publicado en 2020.
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no se reflejan aquí. Además, la mayoría de los datos del 
cáncer en los EE. UU. se informan para los hispanos como 
un grupo global, enmascarando diferencias importantes 
entre grupos de acuerdo con el estatus de nacimiento 
(es decir, extranjero en comparación con nacido en 
los EE. UU), grado de aculturación y país de origen. 

¿Qué es el cáncer?
El cáncer es un grupo de enfermedades caracterizadas 
por el crecimiento descontrolado y propagación de 
células anormales. Si la propagación no se controla, 
puede resultar en la muerte. El cáncer es causado 
por factores externos, tales como tabaco, organismos 
infecciosos y una dieta poco saludable, y por factores 
internos, tales como mutaciones genéticas hereditarias, 
hormonas y afecciones del sistema inmunitario. Estos 
factores pueden actuar en conjunto o en secuencia para 
causar el cáncer. A menudo pasan diez o más años entre 
la exposición a factores de riesgo y el cáncer detectable.

¿Se puede prevenir el cáncer?
Se estima que el 42% de todos los casos de cáncer 
(excluyendo el cáncer de piel no melanoma) y el 45% de 
las muertes por cáncer en los EE. UU. probablemente 
podrían ser prevenidos mediante la adopción de estilos 
de vida más saludables, como no fumar, mantener un 
peso saludable, mantenerse activo durante toda la vida, 
seguir un patrón de alimentación saludable y evitar o 
limitar el consumo de alcohol.4 Esto incluye muchos de 
los cánceres causados por organismos infecciosos, que se 
pueden evitar ya sea previniendo la infección mediante 
vacunación o cambios de comportamiento, o bien 
tratando la infección. Para obtener más información sobre 
los factores de riesgo del cáncer, vea la página 17. Además, 
los exámenes selectivos de detección pueden ayudar 
a prevenir los cánceres colorrectal y de cuello uterino 
mediante la detección y extirpación de crecimientos 
precancerosos, y también pueden detectar cánceres de 

Tabla 1. Características sociodemográficas y acceso a la atención médica (%) en Hispanos frente a Blancos No Hispanos 
EE. UU., 2015-2019

Hispanos

Blancos  

No Hispanos

Características Socioeconómicas,  
2015-2019

Todos Mexicanos Puerto- 
rriqueños

Cubanos Centro- 
americanos

Sudamericanos Dominicanos Todos

Nacidos en el extranjero 33 31 2 56 58 62 54 4

”No hablan bien” en inglés o “no hablan inglés 
en absoluto”*, edades >5 años

24 23 13 33 34 21 30 11

Tienen menos que un título secundario, edades 
>25 años de edad

31 36 20 19 42 13 29 7

Ingresos por debajo del índice federal de 
pobreza

20 20 22 16 23 20 12 10

Hispanos

Blancos  

No Hispanos

Características del acceso a la atención 
médica, 2017-2018

Todos Mexicanos Puerto- 
rriqueños

Cubanos Centroamericanos/ 
Sudamericanos

Dominicanos Todos

No tienen cobertura de atención médica

Por edad:

<18 años de edad (no están ajustadas  
por edad)

8 8 ** ** 10 ** 4

18 a 64 años de edad 26 30 11 23 28 13 9

65 años en adelante 3 ** 0 ** ** ** <1

Por lugar de nacimiento (18 años de edad en 
adelante):

Nacidos en los EE. UU. 12 13 8 14 ** ** 7

Nacidos en el extranjero 32 37 ** 22 28 10 9

No tienen una fuente de atención médica 
habitual (18 a 64 años de edad)

General 25 25 19 29 28 14 15

Hombres 30 30 21 30 34 22 19

Mujeres 19 19 17 28 22 9 11

*En encuestados ≥5 años de edad quienes indicaron que en el hogar se hablaba otro idioma diferente al inglés. Se pidió a los encuestados que clasifiquen el nivel de 
habilidad para hablar en inglés como “no habla inglés en absoluto”, “no habla bien”, “habla bien”, “habla muy bien”.  **No se presentan estimaciones debido a la 
inestabilidad. NOTAS: Las estimaciones del acceso a la atención médica para los adultos están ajustadas por edad a la población estándar de los EE. UU. del año 2000.
Fuente: Características Socioeconómicas – Oficina del Censo de los EE. UU., Encuesta sobre la Comunidad Estadounidense, Archivos de microdatos de uso público, 
2015-2019. Disponible en: https://data.census.gov/mdat/#/. Fecha de acceso el 26 de marzo de 2021. Características del acceso a la atención médica – Encuestas nacionales 
de entrevistas de salud, 2017 y 2018.
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seno, colon y recto, cuello uterino y pulmón (en fumadores 
actuales o los que dejaron el hábito) en una etapa (estadío) 
temprana, cuando el tratamiento por lo general es menos 

intensivo y más exitoso. Para obtener más información 
sobre exámenes de detección de cáncer, vea la página 24.

Factores que influyen en la ocurrencia del cáncer y 
resultados en la población hispana

Estatus socioeconómico  
y racismo estructural
El estatus socioeconómico, según las mediciones 
frecuentes de ingresos y educación, es el factor más 
crítico que afecta la salud, la longevidad y la calidad de 
vida. Esto influye en la prevalencia de factores de riesgo 
subyacentes y el acceso a seguro médico, cuidados 
de prevención, detección temprana y tratamiento. 
En los EE. UU., los hispanos en comparación con los 
blancos no hispanos tienen niveles educativos más 
bajos y son más propensos a vivir en la pobreza. En 
2019, 16% de los hispanos vivían en la pobreza en 
comparación con 7% de los blancos no hispanos.5 Sin 
embargo, persisten grandes diferencias dentro de la 
comunidad hispana según el país de origen (Tabla 1). 

El estatus socioeconómico generalmente más bajo 
entre las personas de color en los EE. UU. surge del 
racismo estructural a largo plazo, o el racismo que 
se ve reforzado por leyes discriminatorias, políticas 
económicas y normas sociales y culturales.6 El racismo 
estructural ha provocado desventajas persistentes en 
la vivienda, el empleo, los ingresos y, en consecuencia, 
la salud y el acceso a la atención médica. Además, 
muchas personas hispanas enfrentan colorismo o 
discriminación contra personas de complexión más 
oscura, que es perpetuado por la sociedad en general 
e internalizado dentro de la población.7 Se necesita 
más investigación para describir la contribución del 
colorismo y el racismo estructural a las disparidades 
del cáncer entre los hombres y las mujeres hispanas. 

Tabla 2. Probabilidad de por vida (%) de desarrollar o morir de cáncer invasivo entre Hispanos y Blancos No Hispanos 
por Sexo, EE. UU., 2016-2018 

Desarrollo de cáncer Muerte por cáncer

Hispanos Blancos no hispanos Hispanos Blancos no hispanos

Todos los tipos  
de cáncer*

Masculino/Hombre 36.9 (1 en 3) 41.0 (1 en 2) 18.8 (1 en 5) 20.8 (1 en 5)

Femenino/Mujer 36.2 (1 en 3) 39.9 (1 en 3) 15.4 (1 en 7) 18.2 (1 en 5)

Seno Femenino/Mujer 10.7 (1 en 9) 13.6 (1 en 7) 2.0 (1 en 49) 2.5 (1 en 39)

Colon y recto
Masculino/Hombre 4.4 (1 en 22) 4.2 (1 en 24) 1.9 (1 en 52) 1.7 (1 en 58)

Femenino/Mujer 3.8 (1 en 26) 3.9 (1 en 25) 1.5 (1 en 66) 1.6 (1 en 63)

Riñón y pelvis renal
Masculino/Hombre 2.3 (1 en 43) 2.3 (1 en 44) 0.7 (1 en 154) 0.6 (1 en 172)

Femenino/Mujer 1.5 (1 en 68) 1.3 (1 en 79) 0.4 (1 en 267) 0.3 (1 en 306)

Hígado y conducto biliar 
intrahepático

Masculino/Hombre 2.4 (1 en 42) 1.2 (1 en 85) 1.7 (1 en 59) 0.9 (1 en 111)

Femenino/Mujer 1.2 (1 en 81) 0.5 (1 en 200) 1.0 (1 en 99) 0.5 (1 en 209)

Pulmón y bronquio
Masculino/Hombre 4.4 (1 en 23) 6.7 (1 en 15) 3.1 (1 en 32) 5.2 (1 en 19)

Femenino/Mujer 3.6 (1 en 28) 6.7 (1 en 15) 2.0 (1 en 49) 4.6 (1 en 22)

Próstata Masculino/Hombre 11.1 (1 en 9) 12.0 (1 en 8) 2.8 (1 en 36) 2.3 (1 en 44)

Estómago
Masculino/Hombre 1.6 (1 en 64) 0.8 (1 en 122) 0.8 (1 en 124) 0.3 (1 en 311)

Femenino/Mujer 1.1 (1 en 89) 0.5 (1 en 210) 0.6 (1 en 163) 0.2 (1 en 487)

Tiroides
Masculino/Hombre 0.6 (1 en 174) 0.8 (1 en 132) 0.1 (1 en 1,109) 0.1 (1 en 1,718)

Femenino/Mujer 1.9 (1 en 51) 1.9 (1 en 52) 0.1 (1 en 785) 0.1 (1 en 1,562)

Cuello uterino Femenino/Mujer 0.9 (1 en 115) 0.6 (1 en 180) 0.3 (1 en 350) 0.2 (1 en 516)

Cuerpo uterino Femenino/Mujer 2.9 (1 en 34) 3.2 (1 en 31) 0.6 (1 en 165) 0.6 (1 en 167)

*Todos los sitios excluyen los cánceres de piel de células basales y de células escamosas y cánceres in situ, con excepción de la vejiga urinaria. NOTA: Es posible que los 
porcentajes y números “1 en” no sean equivalentes debido al redondeo. Las probabilidades que se presentan aquí se basan en las áreas de registro de SEER y pueden no 
representar las probabilidades para toda la población hispana.

Fuente: DevCan: Probability of Developing or Dying of Cancer Software, Version 6.7.9.
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Acceso a la atención médica
Muchos hispanos enfrentan barreras financieras, 
estructurales (p. ej., falta de transporte) y personales  
(p. ej., factores culturales y lingüísticos, sesgo del 
proveedor) para la atención médica.8, 9 A pesar de las 
reducciones sustanciales en el porcentaje de personas sin 
seguro médico en edad laboral después de la aprobación 
de la Ley del Cuidado de Salud a Bajo Precio (Affordable 
Care ACT - ACA),10 los hombres y las mujeres hispanas 
continúan siendo quienes menos probabilidades 
presentan de tener seguro médico de cualquier grupo 
racial o étnico importante. Entre las personas de 18 a 64 
años de edad, el 26% de los hispanos no tenían seguro 
durante 2017-2018 en comparación con el 9% de los 
blancos no hispanos (Tabla 1). En la población hispana 
las tasas de personas no aseguradas son más altas en los 
mexicanos (30%) y en quienes nacieron en el extranjero 
(37%). Los hispanos en general siguen siendo menos 
propensos a tener una fuente habitual de atención 
médica que los blancos no hispanos (25% en comparación 
con 15%, respectivamente), especialmente los hombres. 

Siguen existiendo varios desafíos para aumentar la 
cobertura de seguro médico, incluida la expansión 
de Medicaid en estados con grandes poblaciones 
hispanas (por ej., Texas) y la extensión de la cobertura a 
inmigrantes indocumentados, la mayoría de los cuales 
se identifican como hispanos. Visite healthcare.gov/ para 
obtener más información sobre opciones de seguro 
médico por medio de las disposiciones en la Ley 
del Cuidado de Salud a Bajo Precio (ACA, siglas en 
inglés) (Versión en español: cuidadodesalud.gov/es/).

Es importante señalar que la pandemia de COVID-19 
afectó de manera desproporcionada a la comunidad 
hispana y otras comunidades de color en términos de 
carga de casos de virus, mortalidad, empleo, seguro 
médico y acceso a la atención médica.  No se conoce 
completamente las implicaciones para la carga del 
cáncer entre los hispanos como resultado de los efectos 
de largo alcance de la pandemia y su impacto en el acceso 
a la atención médica. Sin embargo, datos preliminares 
han sugerido que la expectativa de vida de los hispanos 
disminuyó 3 años en 2020, en gran parte como resultado 

Nuevos Casos Estimados*
Masculino/Hombre

Próstata 17,600 22%
Colon y recto 9,000 11%
Pulmón y bronquio 6,000 7%
Riñón y pelvis renal 5,900 7%
Hígado y conducto biliar intrahepático 4,800 6%
Linfoma no Hodgkin 4,700 6%
Leucemia 3,700 5%
Vejiga urinaria 3,300 4%
Páncreas 2,800 3%
Cavidad oral y faringe 2,500 3%
Todos los sitios    80,200 100%

Femenino/Mujer
Seno 28,100 29%
Cuerpo uterino 7,900 8%
Colon y recto 7,500 8%
Tiroides 6,300 7%
Pulmón y bronquio 5,800 6%
Linfoma no Hodgkin 4,200 4%
Riñón y pelvis renal 3,800 4%
Leucemia 2,900 3%
Páncreas 2,900 3%
Cuello uterino 2,700 3%
Todos los sitios    96,400 100%

Muertes Estimadas
Masculino/Hombre

Pulmón y bronquio 3,200 13%
Colon y recto 2,700 11%
Hígado y conducto biliar intrahepático 2,600 11%
Próstata 2,400 10%
Páncreas 1,900 8%
Estómago 1,200 5%
Leucemia 1,000 4%
Linfoma no Hodgkin 1,000 4%
Riñón y pelvis renal 800 3%
Cerebro y otros cánceres del sistema nervioso  800 3%
Todos los sitios    23,800 100%

Femenino/Mujer
Seno 3,100 14%
Pulmón y bronquio 2,300 10%
Colon y recto 2,000 9%
Páncreas 1,900 8%
Hígado y conducto biliar intrahepático 1,500 7%
Ovario 1,200 5%
Cuerpo uterino 1,200 5%
Estómago 1,000 4%
Leucemia 800 4%
Linfoma no Hodgkin 800 4%
Todos los sitios    22,700 100%

*Los estimados excluyen los cánceres de piel de células basales y de células escamosas y cánceres in situ, con excepción de la vejiga urinaria. Los estimados no reflejan el 
impacto de la pandemia de COVID-19 en los casos o en las muertes por cáncer (para obtener más información, vea Fuentes de Estadísticas, página 31).
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Figura 2. Principales Sitios de Nuevos Casos y Muertes por Cáncer en la Población Hispana – Estimaciones de 2021
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de la pandemia, en comparación con una disminución 
de 1 año en las personas blancas no hispanas.11

Valores culturales y creencias
Los factores culturales, como idioma, valores 
y tradiciones, también pueden influir en las 
conductas, creencias acerca de la enfermedad 
y de los enfoques al cuidado médico.

Muchos expertos sugieren que mejorar la competencia 
cultural entre los proveedores de atención médica 
podría ayudar a reducir las disparidades de salud.12 
La competencia cultural es un conjunto de actitudes, 
habilidades, comportamientos y políticas que permiten 
a las organizaciones y a los individuos trabajar de 
manera eficaz en situaciones interculturales.13

Aculturación
La aculturación es la adopción entre los inmigrantes 
de actitudes, valores, costumbres, creencias y 
comportamientos del país anfitrión.  La aculturación 
se asocia con influencias tanto positivas como 
negativas en la salud que varían según el sexo y el 
grupo hispano.14, 15 En comparación con su país de 
origen, los inmigrantes a los EE. UU. y las generaciones 
posteriores pueden adoptar comportamientos poco 

saludables que aumentan el riesgo de cáncer, como 
fumar, beber alcohol excesivamente, y consumir una 
dieta de menor calidad. Por ejemplo, el índice de masa 
corporal promedio entre los mexicanos es más alto entre 
los nacidos en los Estados Unidos, intermedio entre los 
residentes de larga data nacidos en el extranjero y más 
bajo entre las personas nacidas en el extranjero que 
han vivido en los EE. UU. 15 años o menos.16 Si bien en 
los EE. UU. se puede disponer de una infraestructura 
de salud pública y atención médica de mayor calidad, 
muchos inmigrantes enfrentan barreras como menos 
tiempo libre remunerado y acceso a transporte, así como 
seguro médico proporcionado por el empleador, lo que 
finalmente reduce el acceso a la atención médica. 

El aumento del riesgo de cáncer en los hispanos 
nacidos en los Estados Unidos debido a la aculturación 
es sorprendente. Por ejemplo, un estudio encontró 
que las tasas generales de muerte por cáncer en los 
hombres hispanos nacidos en los EE. UU. en Texas 
eran aproximadamente un 60% más altas que la de los 
hombres hispanos nacidos en el extranjero. (201 por 
100,000 en comparación con 125, respectivamente, 
durante 2008-2012).17 Incluso los hispanos de primera 
generación suelen tener tasas de cáncer más altas que las 
de su país de origen para los cánceres más comunes.18, 19

Ocurrencia del cáncer entre los hispanos
¿Cuál es el riesgo de presentar o de 
morir de cáncer?
El riesgo de ser diagnosticado con cáncer aumenta con 
la edad porque la mayoría de los cánceres requieren 
varios años para desarrollarse. Los hispanos son menos 
propensos a ser diagnosticados con cáncer que los 
blancos no hispanos en general, aunque el riesgo varía 
según el tipo de cáncer. Aproximadamente 1 de cada 3 
hombres y mujeres hispanos serán diagnosticados con 
cáncer en su vida y 1 de cada 5 hombres y de cada 7 
mujeres morirá a causa de la enfermedad (Tabla 2).20 

¿Cuántos casos nuevos y muertes por 
cáncer se prevén en 2021?
Casos nuevos: En 2021, se proyecta que se diagnosticarán 
80,200 nuevos casos de cáncer en hombres hispanos y 
96,400 casos en mujeres hispanas, excluidos los cánceres 
de piel de células basales y de células escamosas, que no 
requieren ser reportados a los registros del cáncer  
(Figura 2). Al igual que en la población de los  

EE. UU. en general, los cánceres de próstata y de 
seno son los cánceres más comunes en hombres 
y mujeres hispanos, respectivamente. 

Muertes: El cáncer es la principal causa de muerte 
en la población hispana de los EE. UU., mientras 
que la cardiopatía es la principal causa de muerte 
en los blancos no hispanos (Tabla 3), lo que refleja 
la estructura de edad más joven de la población 
hispana. Se prevé que aproximadamente 23,800 
hombres hispanos y 22,700 mujeres hispanas mueran 
de cáncer en 2021, siendo el cáncer de pulmón la 
principal causa de muerte por cáncer en los hombres 
y el cáncer de seno en las mujeres (Figura 2). 

¿Cómo han cambiado las tasas del 
cáncer con el tiempo?
Tendencias en la incidencia del cáncer: Las tendencias 
en las tasas del cáncer en los hispanos en los EE. UU. son 
difíciles de interpretar porque el riesgo de cáncer en los 
inmigrantes recientes difiere considerablemente del de los 
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residentes establacidos y los patrones de inmigración 
cambian con frecuencia. Durante los 10 años de datos más 
recientes (2009-2018), las tasas de incidencia en los hombres 
hispanos disminuyeron aproximadamente un 2% por año, 
mientras que las de las mujeres hispanas se mantuvieron 
estables. Este patrón generalmente constante a lo largo del 
tiempo ha dado como resultado que las tasas de incidencia 
en los hombres hispanos se acerquen lentamente a las de las 
mujeres hispanas, aunque las tasas en 2018 se mantuvieron 
alrededor de un 5% más altas en los hombres (Figura 3). Las 
tasas de incidencia en la población general también se están 
uniendo lentamente en hombres y mujeres, pero siguen 
siendo aproximadamente 14% más altas en los hombres.21 
Las tendencias para cánceres seleccionados se muestran en 
la Figura 4 y se analizan a partir de la página 9.

Tendencias en la mortalidad por cáncer: La tasa de 
mortalidad por cáncer en los EE. UU. empezó a  
disminuir en 1991 en general, pero esto no ocurrió en  
los hispanos sino hasta finales de la década de 1990 
 (Figura 3).  Las tasas de mortalidad para todos los cánceres 
combinados disminuyeron de 2010 a 2019 en hombres y 
mujeres hispanos en un promedio de 1.6% y 0.9% por año, 
respectivamente, algo similar ocurre con los hombres 
blancos no hispanos (1.8%) y las mujeres (1.5%).

¿Cómo difieren las tasas de cáncer 
entre los hispanos?
Tasas de incidencia y de mortalidad: En comparación 
con los blancos no hispanos, los hombres y mujeres 
hispanos en los EE. UU. continentales y Hawái tienen 
tasas más bajas de los cuatro cánceres más comunes 

Tabla 3. Principales causas de muerte en los Hispanos en comparación con los Blancos No Hispanos, EE. UU., 2019

Hispanos Blancos No Hispanos

Rango
Número de 

muertes

Porcentaje 
total de 
muertes

Tasa de  
mortalidad* Rango

Número de 
muertes

Porcentaje 
total de 
muertes

Tasa de 
mortalidad*

Cáncer 1 43,079 20 106.2 2 462,064 21 150.9

Cardiopatías 2 41,794 20 111.8 1 513,673 23 165.6

Accidentes (lesiones no intencionadas) 3 18,874 9 35.1 4 125,755 6 54.6

Accidentes cerebrovasculares 4 11,959 6 32.9 5 111,060 5 35.6

Diabetes 5 10,166 5 25.8 7 57,325 3 19.0

Enfermedad de Alzheimer 6 8,221 4 25.4 6 100,532 5 31.5

Enfermedad hepática crónica y cirrosis 7 6,877 3 14.6 11 31,976 1 11.8

Enfermedad respiratoria crónica de vías bajas 8 5,700 3 16.2 3 136,454 6 43.5

Nefritis, síndrome nefrótico y nefrosis 9 4,488 2 11.8 10 35,153 2 11.4

Auto lesiones intencionadas (suicidio) 10 4,331 2 7.2 9 37,672 2 17.5

Todas las causas 212,397 100 526.0 2,189,567 736.0

*Las tasas son por cada 100,000 habitantes y están ajustadas por edad a la población estándar de los EE. UU. del año 2000. NOTA: Las tasas de mortalidad no son 
directamente comparables a las publicadas en años anteriores debido a datos actualizados de denominadores demográficos.

Fuente: Centro Nacional para Estadísticas del Cáncer, Centro para el Control y la Prevención de Enfermedades 2021.
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Las tasas están ajustadas por edad a la población estándar de los EE. UU. del año 2000. 
Las tasas de incidencia se basan en casos diagnosticados en 28 estados que cumplieron 
con los estándares de datos de alta calidad de la Asociación Norteamericana de 
Registros Centrales del Cáncer (North American Association of Central Cancer 
Registries - NAACCR) durante todos los años. Las muertes en Luisiana, Nuevo 
Hampshire y Oklahoma se excluyeron de las tasas de mortalidad porque estos estados 
no recopilaron información completa sobre el origen hispano durante algunos años. 
Fuentes: Incidencia – Asociación Norteamericana de Registros Centrales del Cáncer 
(NAACCR), 2021. Mortalidad – Centro Nacional de Estadísticas de Salud, Centros para el 
Control y la Prevención de Enfermedades, 2021.
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Figura 3. Tendencias en las Tasas de Incidencia y de 
Mortalidad para Todos los Tipos de Cáncer Combinados 
en Hispanos, EE. UU., 1990-2019
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(cánceres de seno femenino, colorrectal, pulmón y 
próstata) pero tienen tasas más altas de cánceres 
relacionados con infecciones (cánceres de estómago, 
hígado y cuello uterino) y cáncer de vesícula biliar      
(Tabla 4), lo que generalmente refleja el riesgo de cáncer en 
Latinoamérica con excepción del cáncer de hígado.22 Sin 

embargo, existe una gran variación dentro de este grupo 
en su totalidad según el país de origen23 y nacimiento, 
con riesgo en los residentes de larga data y los 
descendientes de inmigrantes hispanos que se acerca o 
superan al de los blancos no hispanos para algunos tipos 
de cáncer debido a la aculturación (vea la sección sobre 

Figura 4. Tendencias en las Tasas de Incidencia y de Mortalidad en Hispanos para Cánceres Seleccionados, EE. UU., 1990-2019
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cumplieron con los estándares de datos de alta calidad de la Asociación Norteamericana de Registros Centrales del Cáncer (NAACCR) durante todos los años. Las muertes en 
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Tabla 4. Tasas de Incidencia y Mortalidad por Cáncer en los Hispanos en comparación con los Blancos No Hispanos,  
EE. UU., 2014-2019

Incidencia, 2014-2018 Masculino/hombre Femenino/mujer

Cáncer
Tasa en 

hispanos
Tasa en Blancos 

No Hispanos
Cociente 
de tasa

Tasa en 
hispanos

Tasa en Blancos 
No Hispanos

Cociente 
de tasa

Leucemia linfocítica aguda 2.8 1.8 1.57 2.2 1.4 1.55

Seno (femenino) 96.3 132.5 0.73

Colon y recto* 39.2 41.5 0.95 27.6 31.3 0.88

Vesícula biliar 1.2 0.7 1.88 2.5 1.1 2.29

Riñón y pelvis renal 22.3 23.5 0.95 12.7 11.8 1.07

Hígado y conducto biliar 
intrahepático

20.3 10.9 1.86 8.1 3.9 2.06

Pulmón y bronquio 36.1 69.0 0.52 24.2 56.0 0.43

Linfoma no Hodgkin 20.1 24.2 0.83 15.6 16.5 0.94

Cavidad oral y faringe 10.5 20.0 0.52 4.3 7.0 0.61

Ovario 10.0 11.1 0.90

Páncreas 12.5 15.1 0.83 10.8 11.2 0.96

Próstata 85.3 99.9 0.85

Estómago 12.0 7.4 1.62 7.7 3.5 2.22

Tiroides 5.8 8.1 0.72 21.2 22.0 0.97

Vejiga urinaria 18.6 38.0 0.49 4.9 9.4 0.52

Cuello uterino 9.6 7.2 1.32

Cuerpo uterino 24.5 27.8 0.88

Todos los sitios 370.2 501.3 0.74 339.2 442.8 0.77

Mortalidad, 2015-2019 Masculino/hombre Femenino/mujer

Cáncer
Tasa en 

hispanos
Tasa en Blancos 

No Hispanos
Cociente 
de tasa

Tasa en 
hispanos

Tasa en Blancos 
No Hispanos

Cociente 
de tasa

Leucemia linfocítica aguda 0.8 0.5 1.57 0.6 0.3 1.86

Seno (femenino) 13.7 19.9 0.69

Colon y recto* 13.7 15.8 0.87 8.5 11.3 0.75

Vesícula biliar 0.5 0.4 1.46 1.1 0.6 1.91

Riñón y pelvis renal 4.9 5.4 0.90 2.2 2.3 0.95

Hígado y conducto biliar 
intrahepático

13.2 8.5 1.57 6.0 3.6 1.67

Pulmón y bronquio 22.1 47.0 0.47 11.8 34.2 0.35

Linfoma no Hodgkin 5.7 7.2 0.79 3.6 4.2 0.85

Cavidad oral y faringe 2.4 4.1 0.59 0.8 1.5 0.56

Ovario 5.0 6.9 0.73

Páncreas 9.6 13.0 0.74 7.9 9.6 0.82

Próstata 15.6 17.8 0.88

Estómago 6.1 3.0 2.04 3.9 1.5 2.58

Tiroides 0.6 0.5 1.13 0.7 0.4 1.58

Vejiga urinaria 3.9 8.1 0.49 1.3 2.2 0.58

Cuello uterino 2.5 2.0 1.24

Cuerpo uterino 4.2 4.6 0.92

Todos los sitios 132.2 186.2 0.71 93.9 135.4 0.69

Todos los cocientes por tasa presentados fueron estadísticamente significativos (p < 0.05). Las tasas son por cada 100,000 habitantes y están ajustadas por edad a la 
población estándar de los EE. UU. del año 2000. Los cocientes de tasas son las tasas no redondeadas en hispanos dividido por las tasas no redondeadas en blancos no 
hispanos (NH). *Las tasas de incidencia de cáncer colorrectal excluyen los cánceres de apéndice.
Fuente: Incidencia – Asociación Norteamericana de Registros Centrales del Cáncer, 2021. Mortalidad – Centro Nacional de Estadísticas de Salud, Centros para el 
Control y la Prevención de Enfermedades, 2021. Los datos excluyen a Puerto Rico.
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Aculturación, página 5).19, 21, 24 En consecuencia, el 
patrón de cáncer en Puerto Rico es más similar al de los 
blancos no hispanos que al de todas las demás personas 
hispanas en los EE. UU. con la notable excepción del 
cáncer de pulmón, para el cual la tasa en los residentes de 
Puerto Rico es un tercio de la de los blancos no hispanos 
y dos tercios de todos los demás hispanos en los EE. UU.     
(Tabla 5). En contraste, las tasas de mortalidad por cáncer 
de próstata y colorrectal en los hombres en Puerto Rico 
son entre un 40% y un 20% más altas, respectivamente, 
que las de los hombres blancos no hispanos.

La distribución de la etapa y la supervivencia: La etapa 
del cáncer describe la extensión o propagación de la 
enfermedad al momento del diagnóstico. Los hombres y 
las mujeres hispanos generalmente tienen menos 
probabilidades de ser diagnosticados en una etapa 
temprana, cuando el tratamiento suele ser menos 
intensivo y más exitoso, con las brechas más grandes 
para el melanoma y el cáncer de seno (Figura 5).

La supervivencia relativa a cinco años es el porcentaje 
de personas que han sobrevivido al cáncer 5 años 
después del diagnóstico, ajustado a la expectativa de 
vida normal y se utiliza para describir la supervivencia 
al cáncer en este informe (consulte Fuentes de 
Estadísticas, página 31). La supervivencia relativa 
a cinco años en los pacientes hispanos es similar o 
ligeramente inferior a la de los blancos no hispanos 
para la mayoría de los cánceres. Una excepción es 
el melanoma, para el cual la supervivencia a 5 años 
es del 91% en los hombres blancos no hispanos en 
comparación con el 78% en los hombres hispanos y del 
95% en comparación con el 88%, respectivamente, en 
las mujeres (Figura 6). Esta desigualdad probablemente 
refleja un diagnóstico en una etapa tardía (Figura 5) y 
quizás una mayor proporción de tumores más densos 
en los pacientes hispanos.25 Es importante destacar 
que las desigualdades en la supervivencia más amplias 
entre los hispanos pueden estar enmascaradas porque 
el seguimiento del estado vital del paciente es más 
desafiante y menos preciso para las personas nacidas en 
el extranjero y pueden regresar a su país de origen con 
una enfermedad.26 Las comparaciones de supervivencia 
también están influenciadas por la estructura etaria 
más joven en los hispanos porque, a diferencia de 
la incidencia y de la mortalidad, las estadísticas de 
supervivencia son reportadas al programa de Vigilancia, 
Epidemiología y Resultados Finales del Instituto 
Nacional del Cáncer y no están ajustadas por edad.

Cánceres seleccionados
Seno femenino
Casos nuevos y muertes: Se espera que ocurran 
aproximadamente 28,100 casos de cáncer de seno y  
3,100 muertes en las mujeres hispanas en 2021 (Figura 2). 
Las tasas de incidencia y de mortalidad por cáncer en las 
mujeres hispanas son aproximadamente 30% más bajas 
en comparación a las tasas en las mujeres blancas no 
hispanas en general (Tabla 4) y aún más bajas en quienes 
nacieron en el extranjero.27 Esto refleja en parte las 
diferencias en los factores reproductivos asociados con el 
riesgo de cáncer de seno (vea Factores de Riesgo,  
página 10) y probablemente menor prevalencia de 
detección mediante mamografías en mujeres hispanas y, 
por lo tanto, menor detección de lesiones asintomáticas.28

Tendencias de la incidencia: La tasa de incidencia de 
cáncer de seno aumentó aproximadamente un 0.5% por 
año en las mujeres hispanas de 2009 a 2018, similar a las 
tendencias en las mujeres blancas no hispanas.  

Tabla 5. Tasas de Incidencia y de Mortalidad para 
Cánceres Seleccionados, Puerto Rico, 2014-2018

Incidencia Mortalidad

Todos los sitios
Masculino/Hombre 410.0 140.3
Femenino/Mujer 334.3 89.2

Seno (femenino) 95.2 17.6
Colon y recto

Masculino/Hombre 48.8 19.1
Femenino/Mujer 33.6 11.5

Hígado y conducto biliar 
intrahepático

Masculino/Hombre 13.3 9.1
Femenino/Mujer 4.4 3.4

Pulmón y bronquio
Masculino/Hombre 22.6 16.9
Femenino/Mujer 11.5 7.8

Próstata 144.3 23.8

Estómago
Masculino/Hombre 9.4 5.4
Femenino/Mujer 5.9 3.0

Tiroides
Masculino/Hombre 11.9 0.4
Femenino/Mujer 44.5 0.4

Cuello uterino 12.9 2.2

Las tasas son por cada 100,000 habitantes y están ajustadas por edad a la 
población estándar de los EE. UU. del año 2000. Las tasas para Puerto Rico 
excluyen los casos diagnosticados en la segunda mitad de 2017 debido al 
impacto del huracán María. Las tasas de incidencia del cáncer de colon y 
recto excluyen el apéndice. 
Fuente: Incidencia – Asociación Norteamericana de Registros Centrales 
del Cáncer, 2021. Mortalidad – Centro Nacional de Estadísticas de Salud, 
Centros para el Control y la Prevención de Enfermedades, 2021.

©2021, Ciencia de la vigilancia y la equidad en salud de la  
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Tendencias de la mortalidad: La mortalidad por cáncer 
de seno ha disminuido en las mujeres hispanas desde 
principios de la década de 1990; de 2010 a 2019, la tasa 
disminuyó un 0.8% anual en las mujeres hispanas en 
general, similar a la disminución en las mujeres blancas 
no hispanas (1.3% anual).  

Factores de Riesgo: Los factores potencialmente 
modificables que aumentan el riesgo de cáncer de seno 
son consumo de alcohol, uso de terapia hormonal 
postmenopáusica, inactividad física y aumento de peso 
después de los 18 años de edad y/o tener sobrepeso/
obesidad (cáncer de seno postmenopáusico).29 (Vea 
página 17 para conocer la prevalencia de determinados 
factores de riesgo de cáncer en los hispanos). Algunas 
investigaciones indican que la relación que existe entre el 
exceso de peso corporal y el riesgo de cáncer de seno es 
por lo general similar en las mujeres blancas hispanas y 
no hispanas después de considerar las diferencias en el 
uso de terapia hormonal para la menopausia y el subtipo 

de tumor, aunque es necesario avanzar más en la 
investigación en esta área.30 

Los factores reproductivos asociados con la reducción del 
riesgo de cáncer de seno incluyen una edad más joven en 
el primer parto, una mayor paridad (número de partos) y 
la lactancia materna, todos los cuales son más comunes 
en las mujeres hispanas que en las blancas no hispanas.31 
En particular, el inicio de la lactancia materna es mayor 
en las mujeres hispanas que en las mujeres blancas 
no hispanas,32 especialmente en las inmigrantes.33

Detección temprana: La mamografía de detección puede 
detectar el cáncer de seno en una etapa temprana, 
cuando el tratamiento suele ser menos intensivo y más 
exitoso. Para obtener más información sobre el uso de 
mamografías en las mujeres hispanas, vea página 24.

La distribución de la etapa y supervivencia: La 
supervivencia del cáncer de seno a cinco años en las 

Figura 5. Distribución de Etapas para Cánceres Seleccionados en Hispanos y Blancos No Hispanos, EE. UU., 2014-2018

Es posible que los porcentajes no lleguen a 100 debido al redondeo.  Local: un cáncer maligno invasivo confinado enteramente al órgano de origen. Regional: un cáncer 
maligno que 1) se ha extendido más allá de los límites del órgano de origen directamente a los órganos o tejidos circundantes; 2) afecta a los ganglios linfáticos regionales; o 
3) tiene extensión regional y afectación de los ganglios linfáticos regionales.  Distante: un cáncer maligno que se ha propagado a partes del cuerpo alejadas del tumor primario, 
ya sea por extensión directa o por metástasis discontinua a órganos y tejidos distantes, o por medio del sistema linfático a ganglios linfáticos distantes. 
Fuente: Asociación Norteamericana de Registros Centrales del Cáncer, 2021.
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mujeres hispanas es ligeramente más baja que en las 
mujeres blancas no hispanas, 88% en comparación con 
92% (Figura 6), lo que en parte refleja la mayor proporción 
de mujeres hispanas diagnosticadas con la enfermedad en 
etapa tardía.  Durante 2014-2018, 59% de los cánceres de 
seno en mujeres hispanas fueron diagnosticados en una 
etapa localizada, en comparación con 67% en las mujeres 
blancas no hispanas (Figura 5). Es menos probable que el 
cáncer de seno se diagnostique en una etapa localizada en 
mujeres hispanas que en mujeres blancas no hispanas, 
incluso después de tener en cuenta las diferencias de edad, 
nivel socioeconómico y método de detección.34, 35 Las tasas 
más bajas de detección mediante mamografía y el retraso 
en el seguimiento de resultados anormales o de anomalías 
de los senos autodetectadas en las mujeres hispanas 
probablemente contribuyen a esta diferencia.36, 37 

Además de ser más propensas a ser diagnosticadas 
en etapa más tardía, las mujeres hispanas son más 
propensas que las mujeres blancas no hispanas a ser 
diagnosticadas con tumores que son más grandes y con 
receptores de hormonas negativos, los cuales son más 
difíciles de tratar,38, 39 y son menos propensas a recibir 
tratamiento de cáncer de seno apropiado y oportuno.40 
Después de considerar estos factores, no se sabe con 
seguridad cómo se compara la supervivencia al cáncer 
de seno de las mujeres hispanas con la de las mujeres 
blancas no hispanas,39, 41, 42 especialmente debido a 
las mayores dificultades en el seguimiento del estado 
vital de pacientes hispanos (vea Limitaciones de los 
Datos, página 30). La supervivencia a cinco años para 
la enfermedad en etapa local, regional y distante en las 
mujeres hispanas es de 97%, 85% y 31%, respectivamente.

Visite cancer.org para obtener información adicional 
sobre el cáncer de seno en la última edición (en 
inglés) de Breast Cancer Facts & Figures (Datos 
y Estadísticas sobre el Cáncer de Seno).

Colon y recto
Casos nuevos y muertes: En 2021, se prevé que 
aproximadamente 16,500 hombres y mujeres hispanos 
serán diagnosticados con cáncer de colon o recto 
(colorrectal, CCR) y aproximadamente 4,700 hispanos 
morirán por esta enfermedad. Los hispanos tienen tasas 
de incidencia y mortalidad por CCR más bajas que los 
blancos no hispanos, con una brecha más grande para las 
mujeres que para los varones (Tabla 4). Sin embargo, en 
algunos estados como Texas y California, los hombres 
hispanos nacidos en los EE. UU. tienen tasas de 
mortalidad por CCR que se acercan o superan a las de los 
hombres blancos no hispanos debido a la aculturación 
(vea la página 11).19, 43

Tendencias de la incidencia: La disminución del CCR en 
los hispanos comenzó más tarde y fue inicialmente más 
lenta que la de los blancos no hispanos debido a la 
adopción más gradual de la detección mediante 
colonoscopia.  Sin embargo, de 2009 a 2018, las tasas de 
incidencia de cáncer colorrectal (CCR) disminuyeron 
aproximadamente 2% por año en los hispanos, lo cual se 
asemeja a la disminución en los blancos no hispanos. Las 
tasas en los últimos años posiblemente se estén 
estabilizando, en parte debido a que se llegó a un nivel 
máximo estable en la adopción de los exámenes de 
detección.43 

Tendencias de la mortalidad: De 2010 a 2019, las tasas de 
mortalidad por CCR disminuyeron por 1.7% anual en los 
hombres y mujeres hispanos, lo cual se asemeja a la 
disminución anual de 1.9% en los blancos no hispanos. 

Factores de Riesgo: Los factores modificables que 
aumentan el riesgo de CCR incluyen obesidad 
(especialmente abdominal), alto consumo de carnes rojas 
o procesadas, inactividad física (solo de cáncer de colon), 
fumar cigarrillos, consumo de alcohol en exceso, baja 
ingesta de calcio y muy baja ingesta de frutas y 
verduras.44 Los antecedentes médicos personales y 
factores hereditarios que aumentan el riesgo incluyen 
diabetes tipo 2, enfermedad intestinal inflamatoria 
crónica de duración significativa (p. ej., colitis ulcerosa o 
enfermedad de Crohn), ciertos síndromes hereditarios  
(p. ej., síndrome de Lynch poliposis adenomatosa familiar 

Las tasas se basan en casos diagnosticados en las 18 áreas de SEER (con excepción del 
Registro de Nativos de Alaska) de 2011 a 2017, continuado hasta 2018. NOTA: Las 
tasas de supervivencia deben interpretarse con prudencia. Para obtener más 
información, vea la sección sobre Notas Estadísticas, página 31.
Fuente: Programa de Vigilancia, Epidemiología y Resultados Finales (Surveillance, 
Epidemiology, and End Results Program -SEER), Instituto Nacional del Cáncer, 2021. 
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(PAF), y antecedentes personales o familiares de 
adenomas o de CCR.45-48 

Prevención y detección temprana: Los exámenes de 
detección pueden detectar el CCR en una etapa más 
temprana, cuando el tratamiento es por lo general menos 
intensivo y más exitoso. Además, la detección y 
extirpación de pólipos adenomatosos mediante 
exámenes de detección de rutina contribuye a la 
prevención de CCR.49 Para obtener más información 
sobre los exámenes de detección de CCR en hispanos, vea 
la página 25.

La distribución de la etapa y la supervivencia: Si bien en 
general la supervivencia a 5 años para el cáncer 
colorrectal es similar en los hispanos y los blancos no 
hispanos (64% en comparación con 65%, 
respectivamente), los hombres y mujeres hispanos tienen 
un poco menos de probabilidades de ser diagnosticados 
con una enfermedad localizada en comparación con los 
blancos no hispanos, 33% en comparación con 35%, 
respectivamente (Figura 5). La supervivencia a cinco años 
en los pacientes hispanos diagnosticados en una etapa 
localizada es de 90%, disminuyendo a 71% y a 15% para 
quienes son diagnosticados en etapas regional y distante, 
respectivamente, muy similar a los pacientes blancos no 
hispanos. 

Visite cancer.org para obtener información adicional sobre 
el cáncer colorrectal en la última edición  
(en inglés) de Colorectal Cancer Facts & Figures 
(Datos y Estadísticas sobre el Cáncer Colorrectal).

Pulmón y Bronquio
Casos nuevos y muertes: En 2021, se prevé que 
aproximadamente 6,000 hombres hispanos y  
5,800 mujeres hispanas sean diagnosticados con cáncer 
de pulmón y de bronquio (pulmonar) así como también 
que 3,200 hombres hispanos y 2,300 mujeres hispanas 
mueran debido a la enfermedad. Las tasas de incidencia y 
mortalidad por cáncer de pulmón en los hombres y 
mujeres hispanos son aproximadamente la mitad de las 
de los blancos no hispanos (Tabla 4) debido a la histórica 
(y continua) menor prevalencia del consumo de 
cigarrillos y porque quienes fuman, consumen menos 
cigarrillos.50 Sin embargo, las tasas en los subgrupos 
hispanos varían considerablemente, en particular en los 
hombres.51 Por ejemplo, las tasas de mortalidad por 
cáncer de pulmón en los hombres cubanos son solo 25% 
más bajas que las de los hombres blancos no hispanos.23

Tendencias de la incidencia: De 2009 a 2018 las tasas de 
incidencia de cáncer de pulmón disminuyeron 
aproximadamente 3% anualmente en los hombres 
hispanos y por 1% anualmente en las mujeres hispanas, 

muy similar a los patrones en los blancos no hispanos. La 
disminución más lenta en las mujeres refleja una 
adopción más tardía y gradual del tabaquismo en 
comparación con los hombres. 

Tendencias de la mortalidad: De manera similar a las 
tendencias en los blancos no hispanos, las disminuciones 
anuales en las tasas de mortalidad por cáncer de pulmón 
entre los hispanos se han acelerado rápidamente en los 
últimos años, probablemente debido a los avances en el 
tratamiento.  Durante 2015 a 2019, las tasas de 
mortalidad por cáncer de pulmón disminuyeron por 4.6% 
por año en las mujeres hispanas y por 5.1% por año en los 
hombres hispanos.

Factores de Riesgo: Fumar cigarrillos es el principal 
factor de riesgo para el cáncer de pulmón, representando 
aproximadamente el 80% de las muertes por cáncer de 
pulmón en los EE. UU. en general.4 La mayoría de los 
cánceres de pulmón podría prevenirse aumentando el 
abandono del hábito en fumadores adultos y 
disminuyendo la iniciación del tabaquismo en los 
adolescentes. La prevalencia del tabaquismo en los 
hispanos en general es considerablemente más baja que en 
los blancos no hispanos, sin embargo continúa variando 
ampliamente según la nacionalidad y el estatus de 
nacimiento (vea la sección sobre el Tabaco, página 17). 

Detección temprana: Se ha demostrado que la detección 
mediante tomografía computarizada helicoidal de baja 
dosis reduce la mortalidad en quienes tienen alto riesgo.52  
Para obtener información sobre la detección del cáncer 
de pulmón, vea la página 25.

La distribución de la etapa y la supervivencia: Los 
pacientes hispanos tienen una probabilidad ligeramente 
menor de ser diagnosticados con una enfermedad 
localizada en comparación con los blancos no hispanos 
(22% en comparación con 25%, respectivamente), aunque 
la supervivencia relativa general a 5 años para todas las 
etapas combinadas es similar (hispanos: 21%, blancos no 
hispanos: 22%) (Figura 5). La supervivencia relativa a cinco 
años es del 62% para la enfermedad localizada en los 
pacientes hispanos, descendiendo a 33% y a 7% para la 
enfermedad en estadio regional y distante. 

Próstata
Casos nuevos y muertes: En 2021, se espera que se 
diagnostiquen alrededor de 17,600 nuevos casos de cáncer 
de próstata en los hombres hispanos, y se estima que  
2,400 hombres hispanos mueran a causa de la enfermedad.   
Tasas de incidencia y mortalidad por cáncer son un 12% 
más bajas en los hombres hispanos en comparación con 
los hombres blancos no hispanos (Tabla 4). Las diferencias 

http://cancer.org
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en la incidencia probablemente reflejan una menor 
prevalencia de exámenes de detección en los hombres 
hispanos mediante la prueba de antígeno prostático 
específico (APE o PSA, por sus siglas en inglés), que detecta 
una enfermedad asintomática, a veces indolente.

Tendencias de la incidencia: Aunque la incidencia del 
cáncer de próstata en general disminuyó después de 
alcanzar su punto máximo a principios de la década de 
1990, las tasas se han estabilizado en los últimos años en 
los hombres blancos no hispanos y en los hispanos 
durante 2014-2018. Las tendencias de incidencia están 
impulsadas por cambios en las recomendaciones de las 
guías para la detección mediante la prueba de APE. Para 
obtener más información sobre los exámenes de 
detección de cáncer de próstata, vea página 25.

Tendencias de la mortalidad: De 2010 a 2019, la tasa de 
mortalidad por cáncer de próstata disminuyó 
anualmente 1.8% en los hombres hispanos y 1.3% en los 
hombres blancos no hispanos, aunque en los últimos 
años el ritmo de la disminución se desaceleró en los 
hombres blancos no hispanos y se estabilizó en los 
hombres hispanos.

Factores de Riesgo: Los únicos factores de riesgo bien 
establecidos para el cáncer de próstata son el incremento 
de la edad, la ascendencia africana, determinadas 
condiciones genéticas hereditarias (por ej., síndrome de 
Lynch), y antecedentes familiares de la enfermedad. Sin 
embargo, cada vez más evidencias sugieren que la 
obesidad y el tabaquismo pueden estar asociados a un 
mayor riesgo de presentar una enfermedad agresiva.53 

Detección temprana: En la actualidad, ninguna 
organización recomienda las pruebas de APE de rutina 
para la detección temprana del cáncer de próstata en los 
hombres con riesgo promedio. La Sociedad Americana 
Contra El Cáncer recomienda que los hombres que 
podrían beneficiarse al hacerse el análisis tengan la 
oportunidad de tomar una decisión compartida con su 
proveedor de atención médica sobre si hacerse un 
examen de detección. Para obtener más información 
sobre exámenes de detección de cáncer de próstata, vea 
la página 25.

La distribución de la etapa y la supervivencia: La 
supervivencia relativa a 5 años al cáncer de próstata en 
general es ligeramente menor en los hombres hispanos 
que en los hombres blancos no hispanos, 94% en 
comparación con 98%, respectivamente. Nuevamente, 
esta diferencia refleja, al menos en parte, menos pruebas 
de APE en los hombres hispanos porque aumenta las 
tasas de supervivencia del cáncer de próstata mediante la 
detección de la enfermedad en etapa temprana e 

indolente. Alrededor del 66% de los casos de cáncer de 
próstata en hispanos en comparación con el 72% en 
blancos no hispanos se diagnostican en una etapa 
localizada (Figura 5). La supervivencia a cinco años en los 
hispanos por etapa es >99% para la etapa localizada, 99% 
para la etapa regional y 32% para la etapa distante.

Vesícula biliar

Casos nuevos y muertes: El cáncer de vesícula biliar es 
uno de los pocos cánceres que ocurren con más 
frecuencia en mujeres que en hombres en todo el 
mundo.54 Aproximadamente 800 hombres hispanos y 
1,100 mujeres hispanas serán diagnosticados con cáncer 
de vesícula biliar en 2021, y se prevé que 600 personas 
hispanas morirán a causa de la enfermedad. Las tasas de 
incidencia de cáncer de vesícula biliar tanto en hombres 
como en mujeres hispanos son el doble que en los blancos 
no hispanos (Tabla 4). No se comprende la razón de las 
altas tasas en los hispanos, pero pueden incluir factores 
hereditarios y/u otros factores asociados al desarrollo de 
la enfermedad de la vesícula biliar.55-57

Tendencias de la incidencia: Entre 2009 y 2018, las tasas 
de incidencia de cáncer de vesícula biliar disminuyeron 
más rápidamente en los hispanos (aproximadamente un 
1.5% anual en promedio) que en los blancos no hispanos 
(aproximadamente un 1% anual). 

Tendencias de la mortalidad: De 2010 a 2019 las tasas de 
mortalidad disminuyeron aproximadamente 2.5% 
anualmente en hispanos y 1.9% anualmente en blancos 
no hispanos. 

Factores de Riesgo: Los factores potencialmente 
modificables que aumentan el riesgo de cáncer de 
vesícula biliar incluyen el exceso de peso corporal, que es 
más frecuente en los hispanos que en los blancos no 
hispanos, y el uso de la terapia de reemplazo hormonal, 
que es menos común en las mujeres hispanas.55, 58, 59 Los 
antecedentes de cálculos biliares también aumentan el 
riesgo.60

La distribución de la etapa y la supervivencia: La 
supervivencia relativa a cinco años en los hombres y mujeres 
hispanos para todas las etapas combinadas es 
aproximadamente del 18%, un poco más baja que la de los 
pacientes blancos no hispanos (20%). El cáncer de vesícula 
biliar tiene síntomas inespecíficos que normalmente 
resultan en un diagnóstico en etapa tardía, para el cual la 
supervivencia es generalmente baja.57 La supervivencia a 
cinco años para los pacientes hispanos diagnosticados 
con enfermedad localizada es del 62%, pero disminuye al 
26% y al 2% para los diagnosticados con enfermedad en 
etapa regional y distante, respectivamente. 
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Hígado y conducto biliar intrahepático
Casos nuevos y muertes: En 2021, aproximadamente 
7,100 hispanos serán diagnosticados con cáncer de 
hígado y de conducto biliar intrahepático (hígado), 
presentándose más de dos tercios de los casos en los 
hombres. Se espera que haya aproximadamente  
4,100 muertes por cáncer de hígado en hombres y mujeres 
hispanos en 2021. Al igual que otros grupos minoritarios 
raciales/étnicos, los hispanos en general tienen tasas de 
incidencia y mortalidad por cáncer de hígado que son 
casi el doble de las de los hombres y mujeres blancos no 
hispanos (Tabla 4). Sin embargo, las tasas en los hispanos 
difieren considerablemente según el nacimiento, el sexo y 
el país de origen, y probablemente estén fuertemente 
vinculadas a la aculturación y los factores de riesgo 
asociados, particularmente en los hombres. Los hombres 
hispanos nacidos en los EE. UU. tienen una mayor 
incidencia y mortalidad por cáncer de hígado que sus 
contrapartes nacidos en el extranjero, mientras que las 
tasas en las mujeres hispanas son similares, 
independientemente del lugar de nacimiento.61-63

Tendencias de la incidencia: El aumento a largo plazo de 
la incidencia de cáncer de hígado debido a la epidemia del 
virus de la hepatitis C en los baby boomers (los nacidos 
entre 1945 y 1965) parece estar disminuyendo en los 
hombres. De 2014 a 2018, las tasas se mantuvieron 
estables tanto en hombres hispanos como en hombres y 
mujeres blancos no hispanos, pero aumentaron en un 2% 
en las mujeres hispanas. 

Tendencias de la mortalidad: Las tasas de mortalidad por 
cáncer de hígado se han estabilizado en los últimos años 
en los hombres hispanos y los hombres y mujeres blancos 
no hispanos, pero continuaron aumentando en las mujeres 
hispanas en un 1.1% anual durante 2015-2019.  

Factores de Riesgo: La mayoría de los casos de cáncer de 
hígado en los EE. UU. se deben a exceso de peso corporal, 
consumo excesivo de alcohol, tabaquismo y trastornos 
metabólicos debido a la alta prevalencia de estos factores 
de riesgo.4, 64 Los hombres y mujeres hispanos tienen una 
mayor prevalencia de diabetes tipo 2 y exceso de peso 
corporal en comparación con los blancos no hispanos 
(vea página 22 y página 1918, 65 y por lo tanto es 
probable que tengan en el futuro una carga 
desproporcionada de cáncer de hígado asociado al 
metabolismo.66 

A pesar de la prevalencia relativamente baja en los 
EE. UU. en general, la infección con VHC representa 
la mayoría de los casos de cáncer de hígado en los 
hispanos en Florida.66 La exposición a las aflatoxinas (un 
veneno producido por un hongo que puede crecer en los 

alimentos almacenados en condiciones de humedad y 
calor) aumenta aún más el riesgo de presentar cáncer de 
hígado en personas con infección crónica con  
VHB/VHC y también es un factor de riesgo independiente 
importante en algunos países como México.67 La 
prevención primaria del cáncer de hígado está disponible 
mediante vacunas que brindan protección contra el VHB 
y el tratamiento para VHB y VHC (vea la página 22).

La distribución de la etapa y la supervivencia: La 
supervivencia al cáncer de hígado a cinco años en los 
pacientes hispanos y blancos no hispanos es similar 
(19%) (Figura 6). Incluso en el 45% de los pacientes 
hispanos diagnosticados en una etapa localizada, la 
supervivencia anual es solo del 31%, por lo que la 
prevención es tan importante.

Estómago

Casos nuevos y muertes: En 2021, aproximadamente 
4,400 hispanos serán diagnosticados con cáncer de 
estómago y se calcula que aproximadamente  
2,200 mujeres morirán a causa de la enfermedad. En 
comparación con los blancos no hispanos, las tasas de 
incidencia de cáncer de estómago en los hispanos son un 
60% más altas en los hombres y más del doble en las 
mujeres. Los hombres y mujeres hispanos también 
parecen tener un mayor riesgo de cáncer de estómago 
antes de los 50 años de edad.68

Tendencias de la incidencia: Entre 2009 y 2018, las tasas 
de incidencia disminuyeron entre un 1% y un 2% por año 
en hombres y mujeres hispanos y hombres blancos no 
hispanos, pero se mantuvieron estables en las mujeres 
blancas no hispanas. Sin embargo, las tasas de incidencia 
probablemente están aumentando en adultos jóvenes 
hispanos y blancos no hispanos, cuyas causas no están 
claras, pero pueden estar relacionadas con cambios en la 
dieta y alteraciones posteriores en el microbioma 
intestinal.69, 70 

Tendencias de la mortalidad: Las tasas de mortalidad 
por cáncer de estómago disminuyeron de 2010 a 2019 en 
un 2% por año en hombres y mujeres hispanos, en 
comparación con una disminución del 3% anual en 
hombres y mujeres blancos no hispanos. 

Factores de Riesgo: La infección crónica con 
Helicobacter pylori (H. pylori) es el factor de riesgo 
conocido más importante para el cáncer de estómago.71-73 
(Para obtener más información sobre H. pylori, vea la 
página 22). Otros factores de riesgo importantes 
incluyen el tabaquismo y el consumo excesivo de alcohol, 
alimentos conservados en sal, y/o carnes procesadas.74 
Algunos estudios han demostrado que las frutas y 
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verduras sin almidón, especialmente las verduras del 
género allium (p.ej., ajo, cebollas, puerros), brindan 
protección contra el cáncer de estómago.75

La distribución de la etapa y la supervivencia: La 
supervivencia por cáncer de estómago a cinco años en 
hombres y mujeres hispanos es del 26% y 33%, 
respectivamente, un poco más baja que la de los blancos 
no hispanos (29% y 39%). La mayoría de los casos en 
pacientes hispanos son diagnosticados en una etapa 
distante (Figura 5), para los cuales la supervivencia a  
5 años es de 4%.

Cuello uterino
Casos nuevos y muertes: En 2021, 2,700 mujeres 
hispanas en los EE. UU. serán diagnosticadas con cáncer 
de cuello uterino, más comúnmente referido como cáncer 
cervical y se prevé que 600 mujeres mueran a causa de la 
enfermedad. La incidencia y mortalidad por cáncer de 
cuello uterino en las mujeres hispanas es 
aproximadamente 30%-40% más alta que en las mujeres 

blancas no hispanas (Tabla 4). Esto, en parte, refleja el 
riesgo en las mujeres en México, América Central y del 
Sur, que es más de tres veces más elevado que en las 
mujeres en los EE. UU. en general, esto se debe en gran 
medida a un menor acceso a las pruebas de detección y 
una mayor prevalencia de la infección con VPH.22, 54

Tendencias de la incidencia: Las tasas de incidencia en 
mujeres hispanas y blancas no hispanas han disminuido 
durante décadas, sin embargo parecen haberse 
estabilizado en los últimos años. 

Tendencias de la mortalidad: Las tasas de mortalidad 
disminuyeron 2.2% por año en las mujeres hispanas y se 
mantuvieron estables en las blancas no hispanas de 2010 
a 2019. Sin embargo, las tasas también parecen 
estabilizarse en las mujeres hispanas menores de 50 años 
de edad. 

Factores de Riesgo: El cáncer de cuello uterino es 
causado por una infección persistente con determinados 

Tabla 6. Tasas de Incidencia y Cocientes de Tasa de Cáncer en Niños y Adolescentes Blancos No Hispanos, EE. UU., 
2014-2018 

0-14 años de edad 15-19 años de edad

Hispanos
Blancos No 
Hispanos

Cociente  
de Tasa Hispanos

Blancos No 
Hispanos

Cociente  
de Tasa

Leucemia 64.5 51.5 1.25 47.9 32.9 1.46

Leucemia linfoide 50.8 39.5 1.29 29.9 16.2 1.85

Leucemia mieloide aguda 8.2 7.2 1.14 10.2 9.3 1.10

Cerebro y otros cánceres del sistema 
nervioso central*

41.7 55.6 0.75 54.0 64.1 0.84

Astrocitomas 14.2 22.4 0.63 8.3 16.3 0.51

Linfomas 22.1 23.3 0.95 41.2 59.9 0.69

Linfoma Hodgkin 5.5 5.9 0.93 22.5 37.6 0.60

Linfoma no Hodgkin (con excepción 
del linfoma de Burkitt)

7.1 7.8 0.91 14.5 16.5 0.88

Linfoma de Burkitt 1.7 3.2 0.53 1.5 2.8 0.55

Sarcomas de tejidos blandos 10.6 11.3 0.94 15.4 15.5 1.00

Neuroblastoma 7.4 14.0 0.53 0.9 1.2 0.78

Tumores óseos 7.6 8.2 0.93 13.3 15.4 0.86

Osteosarcoma 4.6 3.9 1.17 7.7 7.6 1.02

Tumores renales 7.0 9.4 0.75 1.5 2.1 0.74

Tumores de células germinales 6.4 5.3 1.21 39.9 26.4 1.51

Tumores malignos de células 
germinales gonadales

3.1 2.0 1.58 32.9 20.5 1.61

Retinoblastoma 4.3 4.0 1.07 † † –

Tumores hepáticos 3.5 2.9 1.19 1.5 1.3 1.10

Todos los sitios* 185.4 198.6 0.93 272.0 298.4 0.91

Las tasas son por cada 1,000,000 habitantes y están ajustadas por edad a la población estándar de los EE. UU. del año 2000. Los cocientes de tasas son las tasas no 
redondeadas en hispanos dividido por las tasas no redondeadas en blancos no hispanos. *Incluye tumores de cerebro benignos y tumores que podrían ser cancerosos. 
†Data eliminada debido a un número de casos menor a 25. NOTA: Los tipos de cáncer se enumeran en orden descendente por tasa de incidencia (0 a 14 años de 
edad) del cáncer infantil.

Fuente: Asociación Norteamericana de Registros Centrales del Cáncer, 2021.
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tipos de VPH. Fumar aumenta el riesgo de infección 
persistente con VPH y de cáncer de cuello uterino.76

Prevención y detección temprana: La prevención 
primaria está disponible mediante vacunas, que brindan 
protección contra los tipos más comunes del VPH que 
causan cáncer. (Para obtener más información sobre la 
vacuna contra el VPH, vea la página 23). El cáncer de 
cuello uterino se puede prevenir mediante la extirpación 
de lesiones precancerosas detectadas por medio de 
exámenes selectivos de detección. (Para obtener más 
información sobre exámenes de detección del cáncer de 
cuello uterino, vea la página 24).

La distribución de la etapa y la supervivencia: Las 
mujeres hispanas tienen la misma probabilidad de ser 
diagnosticadas con una enfermedad localizada que las 
mujeres blancas no hispanas (45% en ambos grupos) y la 
supervivencia general a los 5 años es similar (68% en 
comparación con 67%, respectivamente; Figura 6). La 
supervivencia a cinco años para la enfermedad localizada 
en mujeres hispanas es del 92%, pero disminuye al 60% y 
al 22% para la enfermedad en estadio regional y distante, 
respectivamente.  

El Cáncer en Niños y Adolescentes
Los tipos de cáncer que más comúnmente ocurren en 
los niños (de 0 a 14 años de edad) y en los adolescentes 
(de 15 a 19 años de edad) son diferentes a los que se 
presentan en los adultos. Si bien los factores de riesgo no 
se comprenden bien, algunas causas conocidas incluyen 
anomalías genéticas que pueden transmitirse de padres 
a hijos, exposición a la radiación, generalmente debido 
al tratamiento del cáncer, y ciertas infecciones virales. 
Por motivos que aún no están claros, el cáncer infantil 
(en el presente también referido como cáncer pediátrico) 
por lo general es más común en países económicamente 
desarrollados que en los países en vías de desarrollo.77

Casos nuevos y muertes: Aproximadamente 2,900 niños 
hispanos (de 0 a 14 años de edad) serán diagnosticados 
con cáncer y de 300 a 400 niños hispanos morirán a 
causa de la enfermedad en 2021 (las estimaciones no 
están disponibles para adolescentes debido a la escasez 
de datos).  

Al igual que en los niños blancos no hispanos, 
la leucemia es el cáncer más común en los niños 
hispanos, seguido por cánceres de cerebro/sistema 
nervioso central y linfoma (Tabla 6). En los adolescentes 
hispanos, los cánceres de cerebro/sistema nervioso 
son los más comunes, seguido por la leucemia, 
linfoma y tumores de células germinales. 

A pesar de las tasas de incidencia más bajas para todos 
los cánceres combinados y la mayoría de los tipos de 
cáncer, los niños y adolescentes hispanos tienen tasas 
mucho más altas de leucemia, especialmente leucemia 
linfoide durante la adolescencia (Tabla 6). Los niños 
y adolescentes hispanos tienen las tasas más altas 
de leucemia linfocítica aguda que todos los grupos 
raciales y étnicos en los EE. UU., casi el doble que los 
niños de raza negra no hispanos, que tienen las tasas 
más bajas (Figura 7). Si bien al parecer las anomalías 
genéticas son responsables de una parte de la leucemia 
infantil en los niños hispanos, hay pocos factores de 
riesgo bien establecidos que no sean la exposición a 
la radiación.27, 78 Las tasas de incidencia en los niños 
blancos hispanos y no hispanos son similares para el 
linfoma de Hodgkin y el linfoma no Hodgkin (LNH) 
y más bajas en los adolescentes hispanos, aunque se 
han informado variaciones en el riesgo. en los grupos 
hispanos por país de origen y estatus de nacimiento.79, 80

Tendencias de la incidencia: De 2009 a 2018, las tasas de 
incidencia aumentaron, en promedio, un 0.7% y un 1.3% 

NH: No hispanos. ONS: Cerebro y otros cánceres del sistema nervioso. Las 
tasas están ajustadas por edad a la población estándar de los EE. UU. del año 
2000. *Incluye tumores de cerebro benignos y tumores que podrían ser 
cancerosos. †Datos basados en Condados del Área de Prestación de Servicios 
de Salud del Contrato de Servicio de Salud Indígena (Indian Health Service 
Contract Health Service Delivery Area counties). Las tasas se deben 
interpretar con prudencia debido al reducido número de casos. 
Fuente: NAACCR, 2021. 
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Figura 7. Comparación de las Tasas de Incidencia de los 
Cánceres más Frecuentes de la Infancia y la Adolescencia 
por Raza/Origen Étnico, 0 a 19 Años de Edad, 2014-2018
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por año en los niños y adolescentes hispanos, 
respectivamente, de manera similar a las tendencias en 
los blancos no hispánicos.

Tendencias de la mortalidad: Las tasas de mortalidad 
de todos los cánceres combinados disminuyeron de 2010 
a 2019 en un 1% por año en los niños hispanos y 2% anual 
en los adolescentes hispanos, similar a los blancos no 
hispanos. 

Supervivencia: En los últimos 30 años, ha habido 
mejorías considerables en la supervivencia a 5 años para 
la mayoría de los cánceres infantiles, lo que en gran 
medida se atribuye a avances en el tratamiento y a la alta 
proporción de pacientes que participan en estudios 

clínicos. Sin embargo, la supervivencia entre los niños 
hispanos en general sigue siendo menor que en los 
blancos no hispanos para todos los cánceres combinados 
y para muchos cánceres. La supervivencia a cinco años 
para todos los cánceres combinados para los pacientes 
diagnosticados durante 2011-2017 fue del 84% en los 
niños y adolescentes hispanos, en comparación con el 
87% y el 88% en los blancos no hispanos.  Las mayores 
disparidades en la supervivencia son para los tumores del 
cerebro/otros cánceres del sistema nervioso en los niños 
(hispanos: 67%, blancos no hispanos: 78%) y leucemia en 
los adolescentes (71% en comparación con 82%).

 

Factores de riesgo del cáncer
Abstenerse del consumo de tabaco, mantener peso 
corporal saludable, tener un estilo de vida físicamente 
activo y consumir una dieta saludable puede reducir 
considerablemente el riesgo de por vida de una 
persona de presentar o de morirse de cáncer.4 Además, 
determinados cánceres causados por agentes infecciosos 
afectan a los hispanos de manera desproporcionada pero 
podrían prevenirse mediante cambios conductuales, 
vacunas o el tratamiento de la infección. Esta sección 
proporciona información sobre los principales factores 
de riesgo de cáncer y su prevalencia en la población 
hispana en base a datos de encuestas nacionales 
basadas en la población. Es importante señalar que 
los datos por lugar de nacimiento o país de origen son 
limitados para algunos factores de riesgo. Para obtener 
más información sobre los factores de riesgo del cáncer 
además de los que se incluyen en este capítulo, visite 
cancer.org/research/cancer-facts-statistics.html para ver 
la última edición (en inglés) de Cancer Prevention & 
Early Detection Facts & Figures. (Datos y Estadísticas 
de la Prevención y Detección Temprana del Cáncer.)

Tabaco
El consumo de tabaco sigue siendo la causa de muerte 
más prevenible, el cual representa aproximadamente 
el 30% de todas las muertes por cáncer en los EE. UU., 
cuando se combinan todas las razas/orígenes étnicos.4, 81  
Fumar cigarrillos aumenta el riesgo de 12 cánceres 
(cavidad oral y faringe, laringe, pulmón, esófago, 
páncreas, cuello uterino, riñón, vejiga, estómago, 
colon y recto, hígado y leucemia mieloide aguda).76 La 
evidencia sugiere que fumar también puede aumentar 
el riesgo de cáncer letal de próstata, así como de 
un tipo de cáncer ovárico poco común.76, 82, 83 

• La prevalencia del consumo de cigarrillos es, y 
ha sido históricamente más baja en los adultos 
hispanos que en los adultos blancos no hispanos, 
especialmente en las mujeres.84 En 2019, la 
prevalencia actual del consumo de cigarrillos 
fue más similar en los hombres (hispanos: 12%, 
blancos no hispanos: 16%) que en las mujeres 
(hispanas: 6%, blancas no hispanas: 16%) (Tabla 7).

• En 2017-2018, la prevalencia del tabaquismo 
varió según el grupo hispano, desde 6% 
en los centroamericanos/sudamericanos 
a 17% en los puertorriqueños. 

• Según el lugar de nacimiento, las mujeres 
hispanas nacidas en los Estados Unidos 
tienen más del doble de probabilidades de 
fumar actualmente en comparación con las 
mujeres hispanas nacidas en el extranjero (10% 
en comparación con 3%, respectivamente), 
mientras que las tasas en los hombres son más 
similares (13% en comparación con 11%).

• La prevalencia del tabaquismo en estudiantes 
hispanos de secundaria (high school) alcanzó 
su máximo a mediados de la década de 1990 
y disminuyó rápidamente hasta 2003, pero 
desde entonces ha disminuido a un paso más 
lento.  En 2020, la prevalencia del consumo 
de cigarrillos en estudiantes hispanos de 
secundaria (high school) fue la misma que en 
estudiantes blancos no hispanos (5%) (Tabla 8). 

• Los estudiantes hispanos de la escuela 
intermedia (middle school) tenían niveles 
más altos de uso de cualquier producto de 
tabaco (9%) y de cualquier producto de tabaco 

http://cancer.org/research/cancer-facts-statistics.html
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combustible (5%) que los estudiantes blancos 
no hispanos (6% y 2%, respectivamente).

• El uso de cigarrillos electrónicos en 2020 en 
los estudiantes de secundaria fue ligeramente 

menor en los hispanos (19%) que en los blancos no 
hispanos (23%) (Tabla 8),  pero en los estudiantes 
de secundaria fue mayor en los hispanos (8%) 
que en los blancos no hispanos (4%).85 

Tabla 7. Consumo Actual de Cigarrillos, Cigarrillos Electrónicos y Alcohol (%), Adultos de 18 años de Edad en Adelante, 
EE. UU., 2017-2019

Hispanos Blancos No Hispanos

Masculino/
Hombre

Femenino/
Mujer Total

Masculino/
Hombre

Femenino/
Mujer Total

Consumo de cigarrillos* (NHIS, 2019) 12 6 9 16 16 16

Origen† (NHIS 2017-18)

Puertorriqueños 17 16 17 – – –

Mexicanos 14 6 10 – – –

Cubanos 7 12 9 – – –

Dominicanos ** ** ** – – –

Centroamericanos/Sudamericanos 9 4 6 – – –

Educación (25 años de edad en adelante)

≤12 años de edad, no tienen diploma ** ** 14 36 27 34

Diploma de Equivalencia General (GED) ** ** 22 37 41 38

Título de Escuela Secundaria 15 5 10 26 25 25

Estudió en la universidad pero no se graduó 9 6 7 18 19 19

Título universitario 8 5 7 6 6 6

Nivel de Pobreza‡

Pobre 15 10 12 33 36 35

Casi pobre 13 5 8 30 29 30

No pobre 10 5 8 13 11 12

Situación del Seguro Médico (18 a 64 años de edad)

No asegurado 14 6 10 32 35 33

Asegurado 11 7 9 16 16 16

Situación de inmigración§

Nacidos en los EE. UU. 13 10 11 16 16 16

Nacidos en el extranjero 11 3 7 17 8 13

Consumo de cigarrillos¶ (NHIS, 2019) 3 2 2 7 5 6

Consumo de alcohol# (NHIS 2018) 66 50 58 75 72 73

Poco 33 29 31 33 37 35

Moderado 18 4 11 26 12 19

Excesivo 31 14 23 36 27 32

Origen† (NHIS 2017-2018)

Puertorriqueños 23 21 22 – – –

Mexicanos 34 14 24 – – –

Cubanos 24 ** 16 – – –

Dominicanos ** ** 17 – – –

Centroamericanos/Sudamericanos 26 11 18 – – –

GED: Equivalencia de la Escuela Secundaria en Desarrollo de Educación General. *Fumaron alguna vez 100 cigarrillos durante toda la vida y fumaban todos los días o 
algunos días al momento de la encuesta. †Los cálculos se basan en los datos combinados de la Encuesta Nacional de Entrevista de Salud de 2017 y 2018. ‡Pobre: <99% 
del umbral de pobreza. Casi pobre: 100% a ≤199% del umbral de pobreza. No pobre: ≥200% del umbral de pobreza. §Nacido en los EE. UU. incluye a quienes nacieron 
en un territorio de los EE. UU. ¶Usaban cigarrillos electrónicos todos los días o algunos días al momento de la encuesta. #Consumo actual: 12+ bebidas en toda la vida y 
≥1 bebida en el último año. Poco: 12+ bebidas en toda la vida y ≤3 bebidas/semana en el último año. Moderado: 12+bebidas en toda la vida y (hombres) 3-14  bebidas/
semana en el último año o (mujeres) 3-7 bebidas/semana en el último año. Mucho (alto): 12+ bebidas en toda la vida y (hombres) ≤14 bebidas/semana en el último año 
o (mujeres) >7 bebidas por semana en el último año. Excesivo: bebedor actual y (hombres) ≥5 o (mujeres) ≥4 bebidas al menos una vez al día en el último año. **No 
se proporcionan estimaciones debido a la inestabilidad. NOTA: Las estimaciones están ajustadas por edad a la población estándar de los EE. UU. del año 2000. Las 
estimaciones en este informe pueden diferir de los informes anteriores debido a porcentajes revisados para la Encuesta Nacional de la Entrevista de Salud.
Fuente: Encuestas Nacionales de Entrevistas de Salud (NHIS), 2017, 2018 y 2019.
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Dejar de Fumar
Dejar de fumar reduce el riesgo de todos los cánceres 
causados por fumar.86 Las personas que dejan de 
fumar con éxito pueden agregar hasta una década 
de expectativa de vida y reducir su riesgo de padecer 
cáncer de pulmón a la mitad después de dejar de fumar 
durante 10 a 15 años en comparación con las personas 
que continúan fumando.86 Dejar de fumar a cualquier 
edad es beneficioso para la salud, pero el beneficio es 
mayor cuando se hace a una edad más temprana.

Los programas de cesación para los hispanos son más 
efectivos si se adaptan culturalmente (incorporando 
creencias y valores culturales, mejorando los 
servicios lingüísticos) tanto para el paciente como 
para el proveedor.87 Para obtener información sobre 
iniciativas y recursos para dejar de fumar de la 
Sociedad Americana Contra El Cáncer, visite cancer.
org/es/saludable/mantengase-alejado-del-tabaco/guia-para-
dejar-de-fumar.html o comuníquese con la Sociedad 
Americana Contra El Cáncer al 1-800-227-2345. 

• Entre quienes informaron haber fumado alguna 
vez, aproximadamente la misma proporción 
de hispanos (62%) y blancos no hispanos 
(64%) habían dejado de fumar en 2019.  

• Entre quienes actualmente fuman, los hispanos 
tenían la misma probabilidad de informar un 
intento de dejar de fumar el año anterior y el éxito 
en un intento de dejar de fumar reciente (59% y 7%, 
respectivamente) en comparación con los blancos 
no hispanos (53% y 8%, respectivamente).88

• En 2018-2019, la recepción del consejo de un médico 
para dejar de fumar y el uso de ayudas para dejar 

de fumar basadas en la evidencia en quienes 
actualmente fuman fue menor en los hispanos 
(62% y 25%, respectivamente) que en los blancos 
no hispanos (73% y 36% ) y personas de raza negra 
(72% y 30%), lo que puede estar relacionado en 
parte con un menor acceso a la atención.88, 87

Exceso de peso corporal, consumo de 
alcohol, dieta y actividad física
Aparte de evitar el consumo de tabaco, mantener 
un peso saludable, mantenerse activo durante 
toda la vida, siguiendo un patrón de alimentación 
saludable y evitar o limitar el consumo de alcohol 
se encuentran entre las estrategias más efectivas 
para reducir el riesgo de cáncer.89 Se estima que el 
18% de los casos de cáncer y el 16% de las muertes 
por cáncer son atribuibles a los efectos combinados 
del exceso de peso corporal, el consumo de alcohol, 
inactividad y consumir una dieta poco saludable.4 

Exceso de peso corporal
Existen evidencias convincentes que indican que el 
exceso de peso corporal está asociado con aumento 
en el riesgo de presentar 13 cánceres: cuerpo uterino, 
esófago (adenocarcinoma), hígado, estómago (cardias 
gástrico), riñón (células renales), cerebro (meningioma), 
mieloma múltiple, páncreas, colon y recto, vesícula 
biliar, ovario, seno femenino (postmenopáusico), y 
tiroides.90 El exceso de peso también puede aumentar el 
riesgo de linfoma no Hodgkin (linfoma difuso de células 
B grandes), cáncer de seno masculino y cáncer letal 
de próstata. Cada vez más evidencias sugieren que el 

Tabla 8. Consumo de Tabaco y Alcohol (%), Estudiantes de Escuela Secundaria, EE. UU., 2019-2020
Hispanos Blancos No Hispanos

Masculino/
Hombre

Femenino/
Mujer Total

Masculino/
Hombre

Femenino/
Mujer Total

Consumo actual de tabaco (2020)*

Consumo (fumar) de cigarrillos 3 6 5 5 6 5

Cigarrillos electrónicos 16 21 19 24 23 23

Consumo de alcohol (2019)

Consumo actual de alcohol† 22 33 28 33 36 34

Consumo excesivo de alcohol‡ 10 15 12 17 18 17

Iniciaron el consumo de alcohol antes 
de los 13 años de edad§

20 16 18 15 11 13

*Fumaron cigarrillos o usaron cigarrillos electrónicos uno o más días de los 30 días previos a la encuesta. †Tomaron una o más bebidas alcohólicas uno o más días de los 30 
días previos a la encuesta. ‡Tomaron cinco o más bebidas alcohólicas seguidas en un par de horas uno o más días de los 30 días previos a la encuesta. §Más que unos pocos 
sorbos.

Fuentes: Consumo de Tabaco: Gentzke AS, et al. MMWR Morb Mortal Wkly Rep 2020; 69:1881-1888. Consumo de Alcohol: Jones CM, et al. MMWR Morbid Mortal 
Wkly Rep. 2020; 69(1);38-46.
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exceso de peso corporal también está asociado con una 
disminución en la supervivencia para varios cánceres.91 

Las tendencias históricas en la prevalencia medida 
del sobrepeso (en comparación con autoinformes) 
(definido como índice de masa corporal [IMC] 25.0-
29.9 kg/m2) y la obesidad (IMC ≥30.0 kg/m2) están solo 
disponibles para personas hispanas de ascendencia 
mexicana (Figura 8), aunque los datos actuales están 
disponibles para todos los hispanos (Figura 9). 

• En los adultos, la prevalencia de la obesidad ha sido 
históricamente más alta en las mujeres mexicanas 
en comparación con las blancas no hispanas y los 
hombres mexicanos, aunque los elevados aumentos 
en estos últimos desde principios de la década 
de 2000 han dado como resultado tasas actuales 
similares en hombres y mujeres mexicanos (Figura 8).92

• En 2017-2018, la prevalencia de exceso de peso 
corporal (sobrepeso u obesidad) fue más alta en 
los hispanos (hombres: 88%; mujeres: 79%) que en 
los adultos blancos no hispanos (hombres: 75%; 
mujeres: 66%), en gran medida, esto se debe a que 
los hispanos fueron 9%-11% más propensos (en 
términos absolutos) a tener sobrepeso (Figura 9).

• La prevalencia de obesidad se ha triplicado en los 
adolescentes mexicanos y blancos no hispanos 
desde finales de la década de 1970, aunque desde 
1999 a 2002 los aumentos se han  restringido 
a los mexicano-americanos (Figura 8).92 

• En 2017-2018, la prevalencia de obesidad en 
adolescentes hispanos de 12 a 19 años fue un 11% más 
alta que la de los blancos no hispanos en los niños 

Las Guías de Nutrición y Actividad Física de la Sociedad Americana  
Contra El Cáncer89 
Recomendaciones para individuos
1.  Lograr y mantener un peso saludable durante toda la 
vida.

• Mantener el peso corporal dentro del rango saludable y 
evitar el aumento de peso en la vida adulta. 

2. Estar físicamente activo.

• Los adultos deben realizar de 150 a 300 minutos de 
actividad física de intensidad moderada por semana, 
o de 75 a 150 minutos de actividad física de intensidad 
vigorosa,  o una combinación equivalente; lo óptimo es 
alcanzar o superar el límite superior de 300 minutos. 

• Los niños y adolescentes deben realizar al menos 1 hora 
de actividad de intensidad moderada o vigorosa todos los 
días. 

• Limitar el comportamiento sedentario como estar 
sentado, acostado, y otras formas de entretenimiento 
basado en la pantalla.

3. Seguir un patrón alimentario saludable en todas las 
edades. 

Un patrón alimentario saludable incluye:

• Alimentos ricos en nutrientes en cantidades que ayudan 
a lograr y mantener un peso corporal saludable; 

• Una variedad de verduras: verde oscuro, rojo y naranja, 
legumbres ricas en fibra (frijoles y guisantes); y otros;  

• Granos enteros.

Un patrón alimentario saludable limita o no incluye:
• Carnes rojas y procesadas;

• Bebidas endulzadas con azúcar; o

• Alimentos altamente procesados y productos de granos 
refinados. 

4. Es mejor no tomar alcohol.

• Las personas que eligen beber alcohol deben limitar su 
consumo a no más de 1 bebida por día para las mujeres 
y 2 bebidas por día para los hombres. 

Recomendaciones para la Acción Comunitaria 
Las organizaciones públicas, privadas y comunitarias 
deben trabajar en colaboración a nivel nacional, estatal y 
local para desarrollar, promover e implementar políticas y 
cambios ambientales que aumenten el acceso a alimentos 
nutritivos y asequibles; proporcionar oportunidades seguras, 
agradables y accesibles para la actividad física; y limitar el 
consumo de alcohol para las personas. 

* Las recomendaciones de peso a menudo están determinadas por el índice 
de masa corporal (IMC), que es una función del peso por la altura al cuadrado.  
Categorías de IMC para adultos: peso saludable = 18.5 a 24.9 kg/m2, sobrepeso 
= 25.0 a 29.9 kg/m2, obesidad=30.0 kg/m2 o más. Las categorías de IMC para 
niños se basan en clasificaciones de percentiles y tablas de crecimiento. 
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(30% en comparación con 19%) y un 9% más alta en 
las niñas (25% en comparación con 16%) (Figura 9). 

Alcohol
La Sociedad Americana Contra El Cáncer recomienda 
que es mejor evitar el alcohol. Las personas que beben 
alcohol deben limitar su consumo a no más de dos 
bebidas por día para los hombres y una bebida por 
día para las mujeres.89 El consumo de alcohol es un 
factor de riesgo establecido para los cánceres de boca, 
faringe, laringe, esófago, hígado, colon y recto y seno 
femenino.75 El consumo excesivo de alcohol (3 a 4 
bebidas por día) también puede aumentar el riesgo de 
cáncer de estómago y páncreas.93 El riesgo de cáncer 
aumenta con el volumen de alcohol, e incluso unas 
pocas bebidas (copas) por semana pueden asociarse 
con un leve aumento del riesgo del cáncer de seno 
femenino.94 Combinado con el consumo de tabaco, 
el consumo de alcohol aumenta el riesgo de cánceres 
de boca, laringe y esófago mucho más allá del efecto 
independiente de solo beber o fumar.95, 96 El consumo 
de alcohol es motivo de especial preocupación en los 
hispanos debido a su altas tasas de cáncer de hígado.6

• En 2018, los adultos hispanos tenían menos 
probabilidades de beber alcohol que los blancos no 
hispanos (59% en comparación con 73%) y de beber 
en exceso (23% en comparación con 32%), aunque las 
diferencias para los hombres eran menores (Tabla 7). 

• En 2019, la prevalencia del consumo actual de 
alcohol en los estudiantes de secundaria también 
fue más baja en los estudiantes hispanos que en 
los blancos no hispanos (28% en comparación 
con 34%), aunque, a diferencia de los adultos, la 
diferencia fue mayor y la prevalencia más baja 
para los hombres (hispanos: 22%, blancos no 
hispanos:  33%) que para las mujeres (hispanas: 
33%, blancas no hispanas: 36%) (Tabla 8). 

• La prevalencia del consumo de alcohol antes de los 
13 años de edad fue más alta en los jóvenes hispanos 
(hispanos: 18%, blancos no hispanos: 13%) (Tabla 8). 

Dieta
Los patrones alimentarios ricos en carnes procesadas y 
rojas, alimentos con almidón, carbohidratos refinados 
y bebidas azucaradas se asocian con un mayor riesgo 
de desarrollar cáncer (principalmente colorrectal).95, 97 
Por el contrario, los patrones dietéticos que enfatizan 
una variedad de frutas y verduras, granos enteros, 
legumbres y pescado o aves de corral y menos carnes 
rojas y procesadas se asocian con un riesgo reducido. 
En general, en comparación con los adultos blancos, los 

adultos hispanos consumen una mayor proporción de 
bebidas endulzadas con azúcar (14% del total de bebidas 
consumidas en comparación con el 9%, respectivamente, 
durante 2015-2018)98 y una menor cantidad de granos 
integrales (11% del total de granos consumidos en 
comparación con el 17% durante 2013-2016).99

Actividad física
La actividad física puede disminuir el riesgo de 
cáncer de seno, colon (pero no rectal), vejiga, esófago 
(adenocarcinoma), endometrio, riñón, estómago (cardias) 
y posiblemente cáncer de pulmón.95, 100-102 Además, existe 
una creciente evidencia de que cuanto mayor tiempo se 
pasa en una conducta sedentaria mayor es el riesgo de 

*En el rango de 20 a 74 años de edad, el índice de masa corporal (IMC) de 
30.0 kg / m2 o más.  En el rango de 12 a 19 años de edad, el IMC en o por 
encima del percentil 95 según las tablas de crecimiento de los CDC de 2000.  
‡Datos para mexicanos de los años 1982-84. NOTA: Los estimados de los 
adultos están ajustados por edad a la población estándar de los EE. UU. del 
año 2000; los datos para las edades de 12 a 19 años no han sido ajustados.  
El estimado de los años 1988-1994 para mujeres mexicanas de 12 a 19 años 
de edad tiene un error relativo estándar entre el 20% y 30%. 
Fuentes: Salud, Estados Unidos, 2013; Salud, Estados Unidos, 2016; Datos de 
la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición, 2017-2018.

©2021, Ciencia de la vigilancia y la equidad en salud de la 
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Figura 8. Tendencias de Obesidad*(%) en Mexicanos 
Estadounidenses y Blancos No Hispanos por Edad, EE. UU., 
1976-2018
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cáncer de colon y endometrio.103 Los niveles más bajos 
de actividad física en el tiempo libre pueden contribuir 
a una mayor prevalencia de la obesidad en adultos 
hispanos;104 en 2018, el 34% de los adultos hispanos 
no reportaron actividad física en el tiempo libre, en 
comparación con el 22% de los blancos no hispanos.88 

Diabetes tipo 2
La diabetes tipo 2, una condición crónica en la cual el 
cuerpo pierde su capacidad para responder a la insulina, 
comparte varios factores de riesgo modificables con 
el cáncer, incluyendo el exceso de peso corporal, mala 
alimentación y falta de actividad física. Sin embargo, 
un cuerpo creciente de publicaciones sugiere que 
la diabetes tipo 2 aumenta el riesgo de varios tipos 
de cáncer independientemente de estos factores, 
incluidos los de hígado, endometrio, páncreas, colon y 
recto, riñón, vejiga, seno y posiblemente ovario.105-107 

Los hispanos tienen más del 50% de riesgo de por vida 
de desarrollar diabetes tipo 2, en comparación con el 
40% de la población general. A pesar de este impacto 
desproporcionado, pocos estudios grandes han evaluado 
la asociación que existe entre la diabetes tipo 2 y el 
riesgo de cáncer en las poblaciones hispanas,108, 109 y 

es necesario llevar a cabo más investigaciones sobre 
este tema. Aproximadamente el 15% de los adultos 
hispanos informan haber sido diagnosticados con 
diabetes tipo 2, con una mayor prevalencia en algunos 
grupos, en comparación con el 12% de los adultos 
blancos no hispanos.110 Los hispanos tienen 50% 
más probabilidades de morir de la enfermedad.111 

Agentes infecciosos
Helicobacter pylori (H. pylori) 
H. pylori es una bacteria que crece en el estómago. 
Aunque rara vez causa síntomas, la infección crónica 
puede causar inflamación y daño al revestimiento 
del estómago que eventualmente puede conducir al 
cáncer de estómago (vea la página 14 para obtener más 
información sobre el cáncer de estómago).112, 113  
La infección por H. pylorien los EE. UU. fue 
aproximadamente tres veces más alta en los 
mexicano-americanos que en los blancos no 
hispanos en un estudio demográfico (64% en 
comparación con 21%, respectivamente).114 La mayor 
prevalencia en los hispanoamericanos en gran 
parte refleja las tasas basales en los países de origen 
en las personas nacidas en el extranjero.115, 116

*En 20 años de edad, IMC mayor o igual a 25.0 kg/m2 pero menor a 30.0 mg/m2. En el rango de 12 a 19 años de edad, el IMC en o por encima del percentil 85 pero por 
debajo del percentil 95 según las tablas de crecimiento de los CDC. †En 20 años de edad o más el IMC mayor o igual a 30.0 kg/m2. En el rango de 12 a 19 años de edad, 
el IMC en o por encima del percentil 95 según las tablas de crecimiento de los CDC. NOTA: La sumatoria de los estimados de sobrepeso y obesidad puede no ser igual al 
valor total de exceso de peso corporal presentado debido al redondeo. Los estimados para las edades de 20 años o más están ajustadas por edad a la población estándar 
de los EE. UU. del año 2000.
Fuentes: Datos de la Encuesta Nacional de Examen de Salud y Nutrición, 2017-2018. Obesidad en 20 años de edad o más. Hales CM, et al. Centro Nacional para 
Estadísticas de Salud. 2017.
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Virus de Hepatitis B (VHB) y Virus de  
Hepatitis C (VHC) 
La infección con VHB o VHC se vuelve crónica cuando el 
sistema inmunitario no puede eliminarla. La infección 
crónica con estos virus puede causar cirrosis y cáncer 
de hígado117, 118 y se identifica cada vez más como un 
factor de riesgo para el linfoma no Hodgkin.119

VHB:  La mayoría (95%) de los adultos recientemente 
infectados eliminará el virus a seis meses de la infección, 
mientras que la mayoría de los niños pequeños infectados 
desarrollarán una infección crónica.118 La vacuna contra 
VHB ha estado disponible desde 1982 y es la principal 
estrategia de prevención. Quienes deben vacunarse 
incluyen a niños recién nacidos, todos los jóvenes 
menores de 19 años de edad que no han sido vacunados, y 
los adultos no vacunados que tienen un alto riesgo de 
infección (p.ej., trabajadores de la salud, quienes viajan a 
regiones con el VHB).120 

• En 2019, el 87% de los adolescentes hispanos habían 
recibido al menos tres dosis de la vacuna contra 
el VHB, similar a la de los blancos no hispanos 
(94%).121 Sin embargo, la cobertura de vacuna 
específicamente en los adolescentes nacidos en 
el extranjero es sustancialmente menor.122 

• Durante 2015-2018, la prevalencia de infección 
por VHB pasada o actual fue más alta entre los 
adultos hispanos (3.8%) en comparación con 
los adultos blancos no hispanos (2.1%), y más 
alta en los nacidos fuera de los EE. UU.123

VHC: La mayoría de las personas con el VHC 
desarrollarán una infección crónica y no serán 
conscientes de su infección sino hasta que presente 
síntomas de enfermedad hepática. A diferencia de la 
infección con el VHB, no existe ninguna vacuna que 
brinde protección contra el VHC. Las principales 
estrategias de prevención incluyen educar a las personas 
no infectadas que tienen alto riesgo de presentar 
infección acerca de la prevención a la exposición y 
asesorar a las personas infectadas sobre cómo evitar la 
transmisión a otras personas. En 2020, el Grupo de 
Trabajo de Servicios de Prevención de los EE. UU. (US 
Preventive Services Task Force) actualizó sus guías 
recomendando hacerse exámenes de detección por única 
vez a los hombres y las mujeres de 18 a 79 años de edad.124 
Se aconseja que quienes tienen un resultado positivo para 
el VHC empiecen un tratamiento antiviral a fin de 
reducir los efectos sobre la salud relacionados con la 
infección con el VHC, incluyendo el cáncer de hígado.  

En 2019, la tasa de nuevas infecciones crónicas 
con VHC reportadas fue de 14.1 casos por cada 

100,000 hispanos en comparación con 34.0 casos 
por cada 100,000 blancos no hispanos.125

Virus del Papiloma Humano (VPH)
El VPH es la infección de transmisión sexual más común 
en los EE. UU., con aproximadamente 43 millones 
de infecciones en 2018.126 Aunque la mayoría de las 
infecciones con VPH son eliminadas por el cuerpo y 
no causan cáncer, prácticamente todos los cánceres de 
cuello uterino son causados por la infección persistente 
con el VPH. La infección por VPH también causa el  
90% de los cánceres anales, alrededor del 70% de ciertos 
tipos de cánceres orofaríngeos y entre el 60% y el 70% 
de los cánceres de vagina, vulva y pene.127 El cáncer 
de cuello uterino es el cáncer más común relacionado 
con el VPH en las mujeres y el cáncer de orofaringe es 
el más común en los hombres.128 Existen más de 100 
tipos de VPH, de los cuales solo aproximadamente 
14 causan cáncer.129 Los tipos 16 y 18 representan 
alrededor del 70% de todos los casos de cáncer de 
cuello uterino a nivel mundial y prácticamente de 
todos los demás cánceres relacionados con el VPH. 

La vacunación brinda protección contra nueve tipos de 
VPH y tiene el potencial de evitar aproximadamente 
el 90% de los cánceres causados por el VPH.130 Las 
Guías de vacunación contra el VPH de 2020 de la 
Sociedad Americana Contra El Cáncer recomiendan 
la vacunación de rutina para niñas y niños de entre 9 
y 12 años de edad (vea la barra lateral).131 Sin embargo, 
todas las mujeres, incluyendo quienes se han vacunado, 
deben hacerse exámenes regulares de detección de 
cáncer de cuello uterino porque las vacunas no brindan 
protección contra todos los tipos de VPH que pueden 
causar este tipo de cáncer (consulte la página 24). 

Recomendaciones de la Sociedad 
Americana Contra El Cáncer para el Uso 
de la Vacuna Contra el VPH 

• La vacunación contra el HPV funciona mejor cuando 
se administra a niñas y niños entre los 9 y los 12 
años de edad. 

• Los adolescentes y adultos jóvenes de 13 a 26 años 
que no han sido vacunados o que no han recibido 
todas las dosis, deben vacunarse lo antes posible. 
La vacunación de adultos jóvenes no evitará 
tantos cánceres como la vacunación de niños y 
adolescentes.  

• La Sociedad Americana Contra El Cáncer no 
recomienda la vacuna contra el VPH para personas 
mayores de 26 años. 
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• De 2013 a 2016, la prevalencia de la infección oral con 
el VPH de alto riesgo fue similar en los hispanos (3%) 
y blancos no hispanos (4%) de entre 18 y 69 años de 
edad. En las edades de 18 a 59 años, la prevalencia 
del VPH genital de alto riesgo también fue similar 
en los hispanos (26%) y blancos no hispanos (27%).  

• En 2019, una mayor proporción de adolescentes 
hispanos de 13 a 17 años que de los blancos no 
hispanos habían iniciado la vacunación contra el 
VPH, tanto para las niñas (79% en comparación 
con 71%, respectivamente) como para los niños 
(75% en comparación con 66%, respectivamente);121 
los jóvenes hispanos también tenían más 
probabilidades de haber completado la series de 
dosis de la vacuna, 63% en comparación con 54% 
en niñas y 53% en comparación con 49% en niños. 

Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH)
El sistema inmunitario debilitado de las personas con 
VIH/SIDA aumenta indirectamente el riesgo de varios 
cánceres, incluido el sarcoma de Kaposi, el linfoma no 
Hodgkin y el cáncer de cuello uterino.132 Las personas 
infectadas con el VIH tienen un mayor riesgo para otros 
agentes infecciosos que causan cáncer (p.ej., el virus del 
herpes del sarcoma de Kaposi, VHC, VHB y VPH), en 
parte esto se debe a rutas de transmisión compartidas.133 
Las personas infectadas con VIH también tienen tasas 
más altas de cáncer de pulmón, lo cual se cree que está 
relacionado con tasas de tabaquismo más altas en esta 
población, así también como con inmunosupresión.132, 134  
En 2018, la tasa de nuevos diagnósticos de VIH fue más 
de 3 veces más alta en los hispanos que en los blancos, 
y la mayoría de los casos ocurrieron en los hombres.135 

Detección del cáncer
Los exámenes periódicos de detección pueden detectar 
algunos cánceres en una etapa temprana y mejorar la 
probabilidad de un tratamiento exitoso. Los exámenes de 
detección también pueden contribuir a la prevención de 
los cánceres de cuello uterino y colorrectal mediante la 
detección de crecimientos precancerosos que se pueden 
extirpar. Las guías de la Sociedad Americana Contra 
El Cáncer para la detección temprana del cáncer están 
disponibles en cancer.org/es/saludable/encontrar-cancer-
tempranamente.html. Para obtener información sobre  
los exámenes de detección del cáncer además de  
los que se incluyen en este capítulo, visite 
cancer.org/research/cancer-facts-statistics.html para ver 
la última edición (en inglés) de Cancer Prevention & 
Early Detection Facts & Figures. (Datos y Estadísticas 
de la Prevención Temprana del Cáncer).

Detección del cáncer de seno
La mamografía es un procedimiento de rayos X de dosis 
baja que puede detectar temprano el cáncer de seno 
cuando el tratamiento puede ser más eficaz. Las guías 
de 2015 de la Sociedad Americana Contra El Cáncer 
recomienda que las mujeres con riesgo promedio 
comiencen a hacerse exámenes de detección a partir 
de los 45 años de edad, con la opción de comenzar a 
hacerlo a los 40 años; vea la página 37 para obtener 
las recomendaciones de detección detalladas.

• En 2018, la prevalencia actual de la detección con 
mamografía en mujeres de 45 y más años de edad fue 
de 60% en las mujeres hispanas en comparación con 
64% en las mujeres blancas no hispanas (Tabla 9). 

• El uso de la mamografía varía considerablemente 
en los grupos por país de origen, desde 59% en las 
mujeres mexicanas hasta 68% en las mujeres blancas 
centroamericanas/sudamericanas. Las diferencias 
en la duración de tiempo en los EE. UU y el acceso a 
seguro médico en los diferentes grupos por país de 
origen pueden en parte explicar estas diferencias.136 

Detección del cáncer de cuello uterino
El uso regular de las pruebas de Papanicolaou (Pap) 
y los análisis de VPH seguidas de un tratamiento 
apropiado y oportuno puede ayudar a prevenir tanto 
la ocurrencia de cáncer de cuello uterino como la 
muerte.137 En 2020, la Sociedad Americana Contra El 
Cáncer recomendó a las mujeres de 25 a 65 años de 
edad hacerse un análisis primario de VPH cada 5 años; 
si el análisis primario de VPH no está disponible, las 
alternativas aceptables son un análisis de VPH con 
una prueba de Papanicolaou cada 5 años o solo una 
prueba de Papanicolaou cada 3 años (vea la página 37). 

• En 2018, el 83% de las mujeres hispanas de 25 a 65 
años estaban al día con las pruebas de detección 
del cáncer de cuello uterino en comparación con 
el 86% de las blancas no hispanas  (Tabla 9). 

• En los grupos hispanos, la prevalencia de 
la detección varía de 80% en las mujeres 
puertorriqueñas a 91% en las mujeres dominicanas. 

• Las mujeres hispanas nacidas en los Estados Unidos 
tienen más probabilidades que las inmigrantes 

http://www.cancer.org/es/saludable/encontrar-cancer-tempranamente.html
http://www.cancer.org/es/saludable/encontrar-cancer-tempranamente.html
http://www.cancer.org/research/cancer-facts-statistics.html
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hispanas (en particular las que emigraron 
recientemente) de haber informado sobre la 
detección del cáncer de cuello uterino.138, 139 

Detección de cáncer colorrectal
Los exámenes de detección del cáncer colorrectal (CCR) 
pueden prevenir el cáncer a través de la detección y 
extirpación de crecimientos precancerosos y pueden 
detectar el cáncer en una etapa más temprana, cuando 
el tratamiento por lo general es menos intensivo y más 
exitoso. La Sociedad Americana Contra El Cáncer 
recomienda que las personas de 45 años de edad 
con riesgo promedio empiecen a hacer exámenes 
de detección del cáncer colorrectal (consulte las 
recomendaciones de detección en la página 37).

• En 2018, la prevalencia de detección del CCR en 
adultos de 45 o más años de edad fue menor en 
los adultos hispanos (49%) que en los blancos 
no hispanos (58%) (Tabla 9). Estas diferencias 
se deben en gran medida al menor uso de la 
colonoscopia en los adultos hispanos, ya que el 
uso de análisis de materia fecal es mayor en los 
adultos hispanos que en los blancos no hispanos.  

• El uso de exámenes de detección también varía 
ampliamente por origen hispano, desde el 55% 
en los adultos de ascendencia mexicana hasta 
el 76% en los adultos puertorriqueños (datos 
limitados a las edades de 50 años o más). 

Detección del cáncer de próstata
La Sociedad Americana Contra El Cáncer recomienda 
que los hombres asintomáticos de 50 años o más, con 
una expectativa de vida de al menos 10 años, tengan la 
oportunidad de tomar una decisión informada con su 
proveedor de atención médica sobre si hacerse exámenes 
de detección del cáncer de próstata mediante el uso 
del análisis de APE. Los estudios han demostrado que 
las tomas de decisiones informadas y compartidas se 
utilizan de manera inconsistente en la práctica clínica.140 
En 2018, el 30% de los hombres hispanos se hicieron  
un análisis de APE en el último año en comparación 
con el 37% de los hombres blancos no hispanos.  

Detección del cáncer de pulmón
Un estudio clínico aleatorizado de muestra grande en 
fumadores que dejaron el hábito y fumadores actuales 
empedernidos ha mostrado un 20% de reducción en 
la mortalidad por cáncer de pulmón en quienes se 

Tabla 9. Uso de Exámenes de Detección del Cáncer (%), Adultos, EE. UU., 2018
Hispanos Origen Hispano Blancos NH

Todos

No asegurado 
(≤64 años 
de edad) Mexicanos Puertorriqueños Cubanos

Centroamericanos/
Sudamericanos Dominicanos Todos

No asegurado 
(≤64 años  
de edad)

Exámenes selectivos de detección del cáncer de cuello uterino (mujeres de 25 a 65 años de edad)*

Prueba de Papanicolaou en los 
últimos tres años

81 66 79 76 81 88 88 83 58

Al día† 83 69 81 80 89 88 91 86 64

Exámenes selectivos de detección del cáncer de seno (mujeres de 45 años de edad en adelante)

Al día 60 35 59 60 60 68 § 64 28

Exámenes selectivos de detección de cáncer colorrectal‡

General

45+ años de edad 49 19 45 62 50 54 48 58 25

50+ años de edad 59 27 55 76 58 61 § 68 30

Masculino/Hombre

45+ años de edad 50 17 46 61 53 49 § 59 23

50+ años de edad 60 24 55 76 § 59 § 69 30

Femenino/Mujer

45+ años de edad 49 22 45 64 47 58 § 57 27

50+ años de edad 58 31 54 74 § 63 § 66 30

NH: No hispanos. *En mujeres con útero intacto. †Prueba de Pap en los últimos 3 años en mujeres de 25 a 65 años de edad O Prueba de Pap y análisis de VPH en los 
últimos 5 años en mujeres de 30 a 64 años de edad. ‡Prueba de sangre oculta en heces (FOBT) en el último año, sigmoidoscopía en los últimos cinco años, o colo-
noscopía en los últimos 10 años. La utilización de colonografía por tomografía computarizada (CTC) en los últimos 5 años fue <2% e incorporar la CTC en las estima-
ciones de los exámenes de detección en general no alteró los resultados y no se incluye en las estimaciones que se brindan arriba. §No se proporcionan estimaciones 
debido a la inestabilidad. NOTA: Las estimaciones están ajustadas a la población estándar de los EE. UU. del año 2000 y no hacen distinción entre los exámenes de 
detección y de diagnóstico.
Fuente: Encuesta Nacional de Entrevista de Salud, 2018.
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sometieron a exámenes de detección del cáncer de 
pulmón con tomografía computarizada helicoidal de 
baja dosis (LDCT) en comparación con radiografías 
de tórax.52 En 2013, la Sociedad Americana Contra El 
Cáncer comenzó a recomendar la detección anual del 
cáncer de pulmón con LDCT, con la toma de decisiones 
compartidas para adultos saludables de 55 a 74 años de 
edad quienes tienen al menos un historial de tabaquismo 
equivalente a un paquete diario por 30 años y quienes 
actualmente fuman o han dejado de fumar en los últimos 
15 años (vea las recomendaciones de detección en la 
página 37).141 En 2021, el Grupo de Trabajo de Servicios 
de Prevención de los EE. UU. (USPSTF, siglas en inglés 
) amplió sus criterios de elegibilidad para la detección 
del cáncer de pulmón bajando la edad recomendada 
para empezar a hacerse exámenes de detección a los 50 
años de edad y el umbral de paquete-año a 20.142 Estos 
cambios aumentaron la proporción de adultos hispanos 
elegibles para los exámenes de detección de cáncer 
de pulmón, pero no al mismo nivel que de los adultos 
blancos no hispanos.143 La Sociedad Americana Contra 
El Cáncer comenzará a actualizar sus guías en 2021.  

La implementación de la detección del cáncer de 
pulmón sigue siendo un desafío. Aunque no se han 
publicado datos demográficos para la comunidad 
hispana, la prevalencia de las pruebas de detección 
del cáncer de pulmón en 2018 fue solo del 5% al 6% en 
todos los adultos elegibles en los EE. UU. y fue más baja 
en los estados con una mayor población hispana.144 

Estrategias para mejorar la detección 
del cáncer
Las barreras para la detección del cáncer no son 
mutuamente excluyentes y ocurren e interactúan en 
múltiples niveles, incluidos los niveles de políticas, 
sistemas de salud, proveedores, comunidades e 
individuos. Los hispanos enfrentan barreras sistemáticas 
y estructurales para la atención médica y los exámenes 
de detección del cáncer. Por ejemplo, es menos probable 
que los adultos hispanos tengan seguro y es menos 
probable que reciban una recomendación médica para 
hacerse exámenes de detección, que es un paso necesario 
y un indicador clave de la utilización de los exámenes de 
detección del cáncer.145 Otras barreras incluyen la falta de 
licencia remunerada por enfermedad y otras limitaciones 
relacionadas con el empleo, que pueden ser más 
notorias en la comunidad hispana.146 Las intervenciones 
culturalmente apropiadas, incluidas las navegadoras de 
pacientes, el compromiso con los trabajadores de salud 
comunitaria y los medios de comunicación pequeños 
y adaptados, son estrategias efectivas para mejorar 
las tasas de detección en los adultos hispanos.147, 148 

Mesa Redonda Nacional sobre el Cáncer 
Colorrectal
La Mesa Redonda Nacional sobre el Cáncer Colorrectal 
(NCCRT), establecida en 1997 por la Sociedad 
Americana Contra El Cáncer y los CDC, es una coalición 
de más de 150 organizaciones miembro y expertos 
particulares dedicados a reducir la incidencia y la 
mortalidad por cáncer colorrectal (CCR) en los  
EE. UU. a través de un liderazgo coordinado, 
planificación estratégica y promoción.

La iniciativa de la NCCRT del 80% en cada comunidad 
tiene como objetivo reducir sustancialmente el CCR 
como un problema importante de salud pública 
mediante el aumento de las tasas de detección 
colorrectal a 80% o más en las comunidades de todo 
el país. Más de 1,800 organizaciones, incluidos planes 
de salud, sociedades de profesionales médicos, 
hospitales, sistemas de salud, grupos de sobrevivientes, 
agencias gubernamentales y coaliciones contra el 
cáncer, se comprometieron a hacer de este objetivo 
una prioridad. La iniciativa se centra en abordar las 
disparidades persistentes en las tasas de detección 
para que cada comunidad pueda beneficiarse de los 
exámenes de detección del CCR que salvan vidas. 
La NCCRT ha creado la Guía Complementaria sobre 
Cáncer Colorrectal para Hispanos/Latinos (Hispanics/
Latinos and Colorectal Cancer Companion Guide), 
la cual incluye recomendaciones para alcanzar a los 
hispanos/latinos que no se han sometido a exámenes 
de detección y mensajes probados en español. La 
guía está disponible en http://nccrt.org/resource/
hispanicslatinos-colorectal-cancer-companion-guide/

Mesa Redonda Nacional sobre el Cáncer 
de Pulmón 
En 2017, la Sociedad Americana Contra El Cáncer 
lanzó la Mesa Redonda Nacional sobre el Cáncer 
de Pulmón (NLCRT), una coalición nacional de 143 
organizaciones públicas, privadas y voluntarias, y 
personas invitadas dedicadas a reducir la incidencia, 
morbilidad y mortalidad por cáncer de pulmón en los 
Estados Unidos.  A través del liderazgo coordinado, la 
planificación estratégica, la promoción y la acción, la 
Mesa Redonda sirve como catalizador para estimular 
mayores niveles de participación colaborativa entre sus 
143 organizaciones miembro para trabajar en temas 
clave del cáncer de pulmón. 

http://nccrt.org/resource/hispanicslatinos-colorectal-cancer-companion-guide/
http://nccrt.org/resource/hispanicslatinos-colorectal-cancer-companion-guide/
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Los CDC han establecido dos programas nacionales 
para mejorar el acceso y la adopción de los exámenes de 
detección de cáncer que se enfocan en las comunidades 
con ingresos bajos y servicios médicos insuficientes:

• El Programa Nacional de Detección Temprana del 
Cáncer de Seno y de Cuello Uterino (National Breast 
and Cervical Cancer Early Detection Program - 
NBCCEDP) brinda acceso a servicios de diagnóstico 
y detección de cáncer de seno y de cuello uterino a 
las mujeres sin seguro médico y con seguro médico 
deficiente. Solo en 2019, más de 140,000 y 280,000 
mujeres recibieron servicios de detección de cáncer 
de cuello uterino y de seno, respectivamente, casi la 
mitad de las cuales se identificaron como hispanas 
(https://www.cdc.gov/cancer/nbccedp/about.htm). 

• El objetivo del Programa de Control del Cáncer 
Colorrectal (CRCCP) de los CDC es implementar 
estrategias basadas en las evidencias para mejorar 
la detección y el seguimiento del CCR. Hasta la 
fecha, el CRCCP tiene 35 beneficiarios estatales, 
universitarios (que administran programas 
estatales) y tribales que colaboran con los sistemas 
de salud para aumentar la detección del CCR. 

En Puerto Rico, el Plan Integral de Control: 2014-
2020 es un plan estratégico para reducir la carga del 
cáncer en el territorio utilizando estrategias basadas 
en las evidencias para el control del cáncer, incluido el 
aumento de la prevalencia de la detección actualizada 
del cáncer de cuello uterino en las mujeres de 21 a 65 
años al 80%, con un énfasis específico en aumentar 
la detección en las mujeres sin seguro médico.149

La Sociedad Americana Contra El Cáncer
La Sociedad Americana Contra El Cáncer tiene la 
misión de liberar al mundo del cáncer. Durante más 
de 100 años, hemos ayudado a liderar una evolución 
en la forma en que el mundo previene, detecta, trata y 
piensa sobre el cáncer. Como la principal organización 
de lucha contra el cáncer del país, financiamos 
y llevamos a cabo investigaciones, compartimos 
información de expertos y apoyamos a las personas 
con cáncer, hacemos correr la voz sobre la prevención 
y abogamos por el cambio de políticas públicas a 
través de nuestra afiliada de defensa, la Red de Acción 
Contra el CáncerSM de la Sociedad Americana Contra 
El Cáncer (ACS CAN).  Estamos comprometidos en 
garantizar que TODOS tengan una oportunidad justa 
y equitativa de prevenir, encontrar, tratar y sobrevivir 
al cáncer; independientemente de sus ingresos, raza 
y origen étnico, orientación sexual, identidad de 
género, estatus de discapacidad o dónde viven. 

Servicios para pacientes y cuidadores
La Sociedad Americana Contra El Cáncer proporciona 
a las personas con cáncer y a sus cuidadores los 
datos que necesitan para impulsar su lucha contra 
el cáncer. Somos una fuente altamente confiable de 
información precisa sobre el cáncer basada en las 
evidencias y brindamos información, herramientas 
y recursos para quienes están en riesgo de presentar 
cáncer, enfrentan un diagnóstico de cáncer, tienen 
antecedentes de cáncer, están cuidando a alguien 
con cáncer, o simplemente desean aprender sobre el 
cáncer. Nuestros recursos en línea también ayudan a las 
personas a encontrar formas de vivir vidas más largas y 

saludables, reducir su riesgo de cáncer y comprender la 
importancia de los exámenes de detección del cáncer.  

Información sobre el Cáncer
Nuestro personal capacitado y solidario proporciona 
información y apoyo disponible en cualquier momento 
y lugar. Nuestro Centro Nacional de Información sobre 
el Cáncer (National Cancer Information Center - NCIC) 
proporciona respuestas y apoyo las 24 horas, los 7 días 
de la semana a través de nuestra línea de asistencia en 
vivo llamando al 1-800-227-2345. También ofrecemos 
sesiones de chat en vivo y de videochat. También 
ayudamos a las personas que viven en los EE. UU. y 
hablan otros idiomas además del inglés a encontrar 
la asistencia que necesitan en https://www.cancer.org/
cancer-information-in-other-languages/spanish.html.

Programas y servicios

Supervivencia: Tener cáncer afecta a toda la persona, y la 
experiencia de cada persona con el cáncer es única. El 
trabajo de supervivencia de la Sociedad Americana 
Contra El Cáncer tiene como objetivo ayudar a las 
personas a adaptarse, vivir y superar el cáncer desde el 
diagnóstico, pasando por la supervivencia a largo plazo 
hasta el final de la vida. Los esfuerzos se enfocan en 
ayudar a los sobrevivientes a manejar sus problemas 
físicos, psicosociales, funcionales y socioeconómicos 
actuales y a participar en comportamientos saludables 
para optimizar su bienestar. Nuestras guías de cuidados 
posteriores al tratamiento para sobrevivientes están 
diseñadas para promover la salud y la calidad de vida de 

https://www.cdc.gov/cancer/nbccedp/about.htm
https://www.cancer.org/cancer-information-in-other-languages/spanish.html
https://www.cancer.org/cancer-information-in-other-languages/spanish.html
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los mismos al facilitar la prestación de atención de 
seguimiento clínico coordinada, integral y de alta 
calidad. Nuestros esfuerzos de investigación de la 
sobrevivencia se centran en comprender el impacto del 
cáncer en la vida de los sobrevivientes y en desarrollar y 
probar intervenciones para ayudar a los sobrevivientes a 
participar activamente en su atención médica y mejorar 
su salud y bienestar durante y después del tratamiento.  
A través del Centro Nacional de Recursos para la 
Supervivencia al Cáncer (National Cancer Survivorship 
Resource Center), una colaboración entre la Sociedad 
Americana Contra El Cáncer y el Instituto del Cáncer de 
la Universidad George Washington financiado por los 
Centros para el Control y la Prevención de Enfermedades, 
creamos las Series de Aprendizaje Electrónico sobre la 
Supervivencia del Cáncer para Proveedores de Atención 
Primaria. Este programa de aprendizaje electrónico 
gratuito continúa enseñando a los médicos cómo cuidar a 
los sobrevivientes de cánceres de inicio en la edad adulta. 

Apoyo para cuidadores: El cáncer no solo afecta a la 
persona diagnosticada, sino que también afecta a toda 
una unidad familiar y a una red de amigos cercanos que a 
menudo deben cuidar a su ser querido durante el 
diagnóstico y el tratamiento. Una de las herramientas 
informativas que brindamos es nuestra Guía de Recursos 
para el Cuidador (https://www.cancer.org/content/dam/
cancer-org/cancer-control/en/booklets-flyers/american-cancer-
society-caregiver-resource-guide.pdf), en inglés, la cual ayuda 
a los cuidadores a aprender a cuidarse a sí mismos 
mientras cuidan a un ser querido; comprender mejor por 
lo que está pasando su ser querido; desarrollar 
habilidades para afrontar y cuidar; y tomar medidas para 
ayudar a proteger su propia salud y bienestar. Otro 
recurso útil es nuestra Serie de Videos de Apoyo para el 
Cuidador (cancer.org/es/tratamiento/personas-que-atienden-a-
la-persona-con-cancer/videos-de-apoyo-para-cuidadores.html), 
que proporciona apoyo educativo a cuidadores de 
pacientes en tanto ayudan con las necesidades cotidianas 
de seres queridos y proporciona técnicas de cuidado 
personal para mejorar su propia calidad de vida. Ambos 
recursos están disponibles en inglés y español.

Transporte al tratamiento: El programa Camino A La 
Recuperación® (Road To Recovery) de la Sociedad 
Americana Contra El Cáncer elimina los obstáculos para el 
tratamiento del cáncer al proporcionar transporte gratuito 
para las personas que enfrentan el cáncer a través de 
conductores voluntarios capacitados. 

Alojamiento durante el tratamiento: Nuestras 
comunidades de Albergue De La Esperanza® (Hope Lodge®) 
proporcionan un hogar lejos del hogar para las personas 
con cáncer y sus cuidadores en un entorno de apoyo y 
afecto para que puedan centrarse en recuperarse. 

Apoyo contra el cáncer de seno: El programa 
Recuperación A Su Alcance® (Reach To Recovery®) conecta 
a las personas que enfrentan el cáncer de seno con apoyo 
individualizado brindado por personas voluntarias 
capacitadas que son sobrevivientes de cáncer de seno, 
desde el diagnóstico hasta la supervivencia. Estas personas 
voluntarias ayudan a quienes enfrentan el cáncer de seno a 
afrontar su diagnóstico, tratamiento, efectos secundarios y 
más.

Productos para la caída del cabello y la mastectomía: 
Nuestro programa “tlc” Tender Loving Care® ayuda a las 
mujeres con los efectos secundarios del tratamiento del 
cáncer relacionados con la apariencia ofreciéndoles una 
variedad de pelucas, sombreros y pañuelos asequibles, así 
como una gama completa de productos de mastectomía. 
Estos artículos se pueden comprar desde la privacidad de 
su hogar llamando al 1-800-850-9445  o visitando el sitio 
web de “tlc”TM en tlcdirect.org.

Cómo encontrar esperanza e inspiración: Las 
comunidades virtuales de la Red de Sobrevivientes del 
Cáncer® (Cancer Survivors Network®) de la Sociedad 
Americana Contra El Cáncer brindan a las personas que 
enfrentan el cáncer y a los sobrevivientes la oportunidad 
de aprender más y conectarse con otras personas que 
pueden ser una fuente de apoyo y consuelo. Nuestra 
comunidad segura en línea ofrece a los sobrevivientes y 
cuidadores un lugar para compartir sus historias, hacer 
preguntas y obtener apoyo mutuo. 

Apoyo para Pacientes en Puerto Rico
El Centro de Servicios al Paciente de Puerto Rico 
proporciona información a pacientes y proveedores 
en Puerto Rico sobre una variedad de temas, 
incluyendo seguro médico y ayuda financiera para el 
tratamiento. Debido a la COVID-19, los especialistas y 
navegadoras de pacientes del Centro están operando 
virtualmente a partir del verano de 2021. Esperan 
comenzar a brindar servicios en persona para ayudar 
a guiar a quienes enfrentan el cáncer a través del 
sistema de atención médica más adelante en 2021. 

Investigación
La Sociedad Americana Contra El Cáncer es la principal 
fuente de financiamiento privado sin fines de lucro para 
los científicos que estudian el cáncer en los Estados 
Unidos. Durante los últimos 20 años, el departamento 
Externo de Ciencias de la Investigación ha financiado 
más de 550 subvenciones para la equidad en salud y 
las disparidades en salud por cáncer por un total de 
más de $300 millones, tales como subvenciones para 
abordar las disparidades en el cuidado de la densidad 

https://www.cancer.org/content/dam/cancer-org/cancer-control/en/booklets-flyers/american-cancer-society-caregiver-resource-guide.pdf
https://www.cancer.org/content/dam/cancer-org/cancer-control/en/booklets-flyers/american-cancer-society-caregiver-resource-guide.pdf
https://www.cancer.org/content/dam/cancer-org/cancer-control/en/booklets-flyers/american-cancer-society-caregiver-resource-guide.pdf
http://cancer.org/es/tratamiento/personas-que-atienden-a-la-persona-con-cancer/videos-de-apoyo-para-cuidadores.html
http://cancer.org/es/tratamiento/personas-que-atienden-a-la-persona-con-cancer/videos-de-apoyo-para-cuidadores.html
http://tlcdirect.org


Datos y estadísticas sobre el cáncer entre los Hispanos/Latinos 2021-2023  29

mamaria para las latinas y para mejorar la calidad 
de vida de los niños latinos con cáncer. Nuestro 
programa de investigación interna (intramuros), que 
incluye nuestros equipos de Ciencia de Vigilancia y 
Equidad en la Salud y Ciencias de la Población, prioriza 
la investigación sobre la disparidad del cáncer y la 
equidad en la salud al investigar las disparidades 
en el acceso a la atención y los factores de riesgo de 
cáncer, tendencias, ocurrencia y resultados para las 
poblaciones marginadas y médicamente desatendidas. 

Visite https://www.cancer.org/es/investigacion.html para 
explorar más nuestros programas de investigación. 

Defensa
La Sociedad Americana Contra El Cáncer y la Red de 
Acción Contra el CáncerSM de la Sociedad Americana 
Contra El Cáncer (ACS CAN), nuestra organización 
afiliada de defensa no partidaria y sin fines de lucro, 
están comprometidas en garantizar que todos tengan 
una oportunidad justa y equitativa para prevenir, 
encontrar, tratar y sobrevivir al cáncer. Nadie debería 
estar en desventaja en su lucha contra el cáncer 
debido a la cantidad de dinero que gana, el color de 
su piel, su orientación sexual, su identidad de género, 
su estatus de discapacidad o el lugar donde vive. 
ACS CAN aboga por políticas públicas para reducir 
las disparidades y mejorar los resultados de salud 
en todos los niveles de gobierno. A continuación se 
enumeran algunos de los esfuerzos en los que ACS 
CAN ha estado involucrada durante los últimos años: 

ACS CAN y la Sociedad Americana Contra El Cáncer 
están trabajando para mejorar el acceso a la atención 
médica para las personas con cáncer, sobrevivientes del 
cáncer y quienes serán diagnosticados con cáncer en 
el futuro, lo cual ayudará a salvar vidas. Esto incluye el 
trabajo de ACS CAN para proteger las disposiciones bajo 
la ley de atención médica conocida como Ley del Cuidado 
de Salud a Bajo Precio (ACA), la cual ha mejorado el 
acceso a la atención para las personas que enfrentan 
el cáncer y sus familias de las siguientes maneras:

• Poniendo fin a la discriminación contra 
las personas con cáncer y con otras 
enfermedades que ponen en peligro la vida.

• Ampliando el acceso a la atención para las personas 
con cáncer o que tienen riesgo de presentar cáncer.

• Reenfocando el sistema de atención médica 
en la prevención de la enfermedad.

Cada año, ACS CAN trabaja arduamente para 
garantizar que las agencias que supervisan los 

programas de investigación y prevención del cáncer 
reciban el financiamiento necesario para continuar 
la batalla contra el cáncer. La organización continúa 
liderando la lucha para mantener y aumentar la 
inversión que los EE. UU. ha hecho en investigaciones 
biomédicas y del cáncer y en programas del cáncer 
en los Institutos Nacionales de la Salud (NHI), el 
Instituto Nacional del Cáncer (NCI), y los Centros para 
el Control y la Prevención de Enfermedades (CDC). 
Esta inversión incluye un mayor financiamiento para 
la investigación del cáncer en el Instituto Nacional 
de Salud de las Minorías y Desigualdades de Salud, 
en cuyo establecimiento, la Sociedad Americana 
Contra El Cáncer tuvo un rol fundamental.

La protección del financiamiento estatal y federal 
para el Programa Nacional de Detección Temprana 
del Cáncer de Seno y de Cuello Uterino (NBCCEDP) 
continúa siendo una alta prioridad para ACS CAN. 
Garantizar una financiación adecuada para el NBCCEDP 
preservará una red de seguridad fundamental para 
quienes continúan sin acceso a exámenes de detección 
que salvan vidas, así como a servicios de diagnóstico y 
tratamiento para los cánceres de seno y de cuello uterino.

La detección del cáncer colorrectal mediante 
colonoscopía puede extirpar pólipos precancerosos 
durante el procedimiento, haciendo de este modo que 
ésta sea el único servicio de prevención. ACS CAN 
defendió con éxito la aprobación de la Ley Eliminando 
las Barreras para la Detección del Cáncer Colorrectal 
(Removing Barriers to Colorectal Cancer Screening 
Act), la cual garantizará que los beneficiarios de 
Medicare tengan acceso a la detección del cáncer 
colorrectal sin ningún gasto de bolsillo que los 
sorprenda. Esta importante victoria bipartidista 
ayudará a mejorar la asequibilidad de los servicios 
de detección de cáncer que salvan vidas. ACS CAN 
también aboga por un tratamiento para dejar de 
fumar que sea integral, sin barreras y ampliamente 
promovido para los afiliados de Medicaid. 

Además, ACS CAN respalda políticas que garantizan 
que las personas de diferentes orígenes raciales y étnicos 
que tienen cáncer estén inscritas en estudios clínicos. 
La representación en estudios clínicos es importante 
porque los estudios ayudan a garantizar que los 
medicamentos y tratamientos sean seguros y efectivos 
para personas de todos los orígenes raciales y étnicos.  

https://www.cancer.org/es/investigacion.html
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Recursos adicionales
Consejo Intercultural del Cáncer (Intercultural 
Cancer Council - ICC)
El Consejo Intercultural del Cáncer promueve políticas, 
programas, sociedades e investigaciones para eliminar 
la carga desigual del cáncer en las minorías raciales 
y étnicas y en poblaciones con servicios médicos 
deficientes en los Estados Unidos y sus territorios.
Visite iccnetwork.org para obtener más información.

Consejo Nacional Hispano de Personas Adultas 
Mayores (National Hispanic Council on Aging - 
NHCOA) 
El Consejo nacional Hispano de Personas Adultas 
Mayores es la principal organización nacional que trabaja 
para mejorar las vidas de los adultos mayores hispanos, 
sus familias y cuidadores. La organización ha sido una 
voz poderosa dedicada a promover, educar y defender la 
investigación, las políticas y la práctica en las áreas de 
seguridad económica, salud y vivienda durante más de 
50 años. Visite nhcoa.org para obtener más información.

Asociación Médica Nacional Hispana (National 
Hispanic Medical Association - NHMA)
La Asociación Nacional Médica Hispana es una 
asociación sin fines de lucro que representa a 50,000 
médicos hispanos acreditados en los Estados Unidos. 
La misión de la organización es empoderar a los 
médicos hispanos para liderar esfuerzos que mejoren 
la salud de los hispanos y de otras poblaciones con 
servicios deficientes en colaboración  con sociedades 
estatales médicas hispanas, residentes estudiantes de 
medicina y otros socios del sector público y privado. 
Visite nhmamd.org para obtener más información..

Alianza Nacional para la Salud de los Hispanos 
(National Alliance for Hispanic Health)
La Alianza Nacional para la Salud de los Hispanos 
es la principal organización basada en la ciencia e 
impulsada por la comunidad que se centra en la mejor 
salud para todos. Los miembros de la comunidad 
brindan servicios a más de 15 millones de hispanos 
en todo Estados Unidos cada año y los miembros 
de organizaciones nacionales brindan servicios 
a más de 100 millones de personas al año.  Visite 
hispanichealth.org para obtener más información.

Limitaciones de los datos
La comparación de las tasas de incidencia, mortalidad y 
supervivencia del cáncer entre grupos raciales y étnicos, 
especialmente en los que involucran a grupos diferentes a 
las personas de raza blanca o negra que viven en los  
EE. UU., debe interpretarse con prudencia por varios 
motivos. Primero, debido a cómo se recopilan los 
datos del cáncer, no podemos presentar la mayoría de 
las estadísticas del cáncer según el país de origen y el 
estatus de nacimiento, lo que enmascara diferencias 
importantes dentro de la población hispana total. 
Además, la etnia y la raza no siempre se clasifican 
de manera uniforme en los registros médicos, 
certificados de defunción y el censo decenal de los 
Estados Unidos; por consiguiente, es probable que se 
subestimen las tasas de incidencia y mortalidad de las 
poblaciones distintas a las de raza blanca y negra. 

Las tendencias de incidencia, las probabilidades de 
presentar cáncer de por vida y las tasas de supervivencia 
que se presentan en este informe provienen de las 

áreas de registro de cáncer del programa de Vigilancia, 
Epidemiología y Resultados Finales (SEER), que no 
incluyen algunos estados donde reside una gran 
proporción de la población hispana de los EE. UU. 
(p. ej., Florida y Texas). Además, según los datos 
demográficos, los pacientes hispanos en las áreas de 
registro SEER tienen tasas de supervivencia al cáncer 
similares o a veces, más altas que las de los blancos 
no hispanos para algunos sitios de cáncer, a pesar de 
tener indicadores socioeconómicos más bajos. Este 
escenario contradictorio, a veces denominado la 
“paradoja hispana”, puede reflejar datos incompletos 
o sesgados en lugar de una verdadera ventaja de 
supervivencia.26, 150, 151 Como resultado de las mayores 
dificultades en el registro preciso de las muertes 
por cáncer para las poblaciones de inmigrantes, 
un estudio encontró que las tasas de supervivencia 
de los pacientes hispanos pueden estar infladas 
artificialmente y deben interpretarse con precaución.26 

http://iccnetwork.org
http://nhcoa.org
http://nhmamd.org
http://hispanichealth.org
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Finalmente, la identificación precisa de personas 
hispanas/latinas para la vigilancia del cáncer es un 
desafío continuo. En un esfuerzo por abordar este 
problema, la Asociación Norteamericana de Registros 
Centrales del Cáncer (NAACCR) convocó a un panel 
de expertos en 2001 para desarrollar el Algoritmo 
de Identificación Hispana (NHIA) de NAACCR, 

publicado por primera vez para su uso por los registros 
del cáncer en 2003 y actualizado en 2005, el cual 
utiliza una combinación de variables del paciente 
que se encuentran en los expedientes del registro de 
cáncer, incluyendo apellido y lugar de nacimiento, 
para determinar indirectamente el origen hispano. 
Sin embargo, el trabajo en esta área está en curso.

Fuentes de estadísticas
Estimación de nuevos casos de cáncer: Se proyectó el 
número aproximado de nuevos casos de cáncer 
diagnosticados en personas hispanas de los EE. UU. en 
2021 mediante el uso de un proceso de dos pasos. 
Primero, se estimó el número total de casos para los 
últimos 10 años de datos nacionales (2009 a 2018) 
aplicando tasas de incidencia específicas por edad para 
los hispanos de 49 estados y el Distrito de Columbia que 
se ajustaron a los estándares de la Asociación 
Norteamericana de Registros Centrales del Cáncer 
(NAACCR) de datos de alta calidad para los 10 años a los 
cálculos de la población hispana.152 Luego, se proyectó el 
número de casos a tres años en base a la variación 
porcentual anual promedio de 10 años obtenido de un 
análisis de regresión de puntos de inflexión. 

Tasas de incidencia: Las tasas de incidencia (calculadas 
como el número de personas recién diagnosticadas con 
cáncer durante un período de tiempo determinado 
dividido por la población en riesgo) se notificaron por cada 
100,000 personas y se ajustaron a la edad de la población 
estándar de los EE. UU. del año 2000. Las tendencias de 
incidencia a largo plazo (1995 a 2018) se basaron en datos 
de 28 estados que cumplieron con los estándares de 
calidad de datos de NAACCR para todos los años 
(cubriendo el 88% de la población hispana en los Estados 
Unidos continentales y Hawái) y fueron la fuente para la 
variación porcentual anual promedio de 10 y de 5 años en 
las tasas de incidencia de cáncer (2009-2018 y 2014-2018).

Los datos de incidencia de NAACCR también fueron la 
fuente de las tasas de incidencia media anual ajustadas 
por edad de 5 años para 2014-2018, así como la etapa en el 
momento del diagnóstico para los nuevos casos 
diagnosticados 2014-2018.152, 153 

Estimación de muertes por cáncer: El número 
aproximado de muertes por cáncer en los EE. UU. en los 
hispanos que viven en los EE. UU. continentales y en 
Hawái en 2021 se calculó ajustando el número de muertes 
por cáncer de 2005 a 2019 a un modelo estadístico que 

pronostica el número de muertes que se espera que 
ocurran en 2021. Los datos sobre el número de muertes 
se obtienen del Centro Nacional de Estadísticas de Salud 
(NCHS) de los CDC.154 

Tasas de mortalidad: Similar a las tasas de incidencia, 
las tasas de mortalidad en el presente documento se 
presentan como la muertes por cáncer por cada 100,000 
personas y están ajustadas a la población estándar de los 
EE. UU. del año 2000. Las tasas de mortalidad en esta 
publicación se basan en recuentos de muertes por cáncer 
recopilados por el NCHS y datos demográficos de la 
Oficina del Censo de los EE. UU.154 Las tasas de 
mortalidad por cáncer media anual de cinco años para 
Puerto Rico (2014-2018) se publicaron anteriormente en 
otro sitio.155 Es importante considerar que las tasas de 
incidencia y de mortalidad por cáncer en los hispanos no 
son directamente comparables debido a las diferencias 
en la cobertura y en los años de datos de la población y 
debido a que la cantidad por la cual los datos de 
vigilancia subestiman estas dos estadísticas para los 
grupos raciales/ étnicos minoritarios es diferente.156

Nota importante para los casos y muertes por cáncer 
estimados para el año en curso: Los cálculos no 
incluyen a las personas hispanas que viven en territorios 
de los EE. UU. debido a los datos insuficientes. Si bien las 
proyecciones brindan una estimación razonablemente 
precisa de la carga del cáncer en 2021, no pueden usarse 
para dar seguimiento a los cambios en la ocurrencia del 
cáncer porque pueden variar con respecto a años 
anteriores por razones distintas a los cambios en la 
ocurrencia del cáncer.  Por lo tanto, las tasas de 
incidencia y de mortalidad ajustadas por edad son las 
estadísticas de preferencia para dar seguimiento a las 
tendencias de la mortalidad por cáncer en los EE. UU. 
Estas estimaciones tampoco reflejan el impacto 
sustancial de la pandemia de COVID-19 en la comunidad 
hispana porque los datos finales de incidencia y 
mortalidad de 2020 aún no están disponibles. 
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Supervivencia: Este informe presenta las tasas de 
supervivencia por causa específica de pacientes 
diagnosticados en 17 registros del programa SEER para 
describir la supervivencia del cáncer.157 Todas las 
estadísticas de supervivencia a cinco años que se 
presentan en las tablas y textos de esta publicación son 
para años de diagnóstico de 2011 a 2017, con seguimiento 
de todos los pacientes hasta 2018.

Factor de riesgo y prevalencia de la detección: Los 
métodos para la recopilación de datos de encuestas 
demográficas nacionales recopilados por los Centros 
para el Control y la Prevención de Enfermedades que se 
utilizaron para analizar la prevalencia de factores de 
riesgo de cánceres seleccionados y la prevalencia de la 

detección en este documento, se describen con más 
detalle a través de los enlaces a continuación: 

• Encuesta Nacional de Examen de Salud y Nutrición 
(National Health and Nutrition Examination 
Survey - NHANES): cdc.gov/nchs/nhanes.htm

• Encuesta Nacional de Entrevista de Salud (National 
Health Interview Survey - NHIS): cdc.gov/nchs/nhis.htm

• Encuesta Nacional de Tabaquismo en Jóvenes 
(National Youth Tobacco Survey - NYTS):  
cdc.gov/TOBACCO/data_statistics/surveys/NYTS/

• Sistema de Vigilancia de Conductas de Riesgo 
en los Jóvenes (Youth Risk Behavior Surveillance 
System - YRBSS): cdc.gov/HealthyYouth/yrbs/index.htm
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Recomendaciones de la Sociedad Americana Contra El Cáncer para la 
Detección Temprana del Cáncer en Personas Asintomáticas con Riesgo 
Promedio* 
Sitio del 
Cáncer

Población Prueba o 
Procedimiento

Recomendación

Seno Mujeres, 40 a 54 
años de edad

Mamografía Las mujeres deben tener la oportunidad de empezar con los exámenes de detección anual 
a los 40 y 44 años de edad. Las mujeres deben someterse a una mamografía de detección 
periódica a partir de los 45 años de edad.Las mujeres de 45 a 54 años de edad deben 
hacerse exámenes de detección cada año.

Mujeres, 55 o más 
años de edad

Haga la transición a la detección bienal o tenga la oportunidad de continuar con la detección 
anual.

Cuello
uterino

Mujeres, 25 a 65 
años de edad

Prueba de ADN del VPH, 
O Prueba de Papanicolaou 
y prueba  
de ADN del VPH

Se prefiere: Prueba primaria del VPH sola cada 5 años con una prueba aprobada por la FDA 
para la detección primaria del VPH.
Se considera aceptable: Prueba conjunta (prueba de VPH y prueba de Papanicolaou) cada 
5 años o prueba de Papanicolaou sola cada 3 años. 

Mujeres, 65 o más 
años de edad

Suspenda las pruebas de detección si los resultados de las pruebas regulares de detección en 
los últimos 10 años fueron negativos, con la prueba más reciente en los últimos 5 años.

Mujeres que se han 
vacunado contra 
el VPH 

Siga las recomendaciones de detección específicas por edad (lo mismo que para las personas 
no vacunadas). 

Mujeres que se han 
sometido a una 
histerectomía total 

Las personas sin cuello uterino y sin antecedentes de cáncer de cuello uterino o antecedentes 
de neoplasia intraepitelial cervical escamosa 2 (CIN2) o un diagnóstico más severo en los 
últimos 25 años no deben someterse a exámenes de detección.

Colorectal† Hombres y mujeres, 
45 o más años de 
edad

Prueba de sangre oculta 
en heces con guayacol 
(gFOBT, en inglés) 
con al menos 50% de 
sensibilidad o prueba 
inmunoquímica fecal (FIT, 
en inglés) con al menos 
50% de sensibilidad, O

Prueba anual de muestras de heces por evacuación espontánea. Durante la visita al 
consultorio no se recomienda la prueba de heces simple ni las pruebas que se toman sobre 
el inodoro. En comparación con las pruebas con guayacol para la detección de sangre oculta, 
las pruebas inmunoquímicas son más amigables para el paciente y es probable que sean 
iguales o mejores en cuanto a sensibilidad y especificidad. No hay justificación para repetir 
FOBT en respuesta a un hallazgo positivo inicial. 

Prueba de ADN fecal de 
múltiples objetivos, O

Cada 3 años

Sigmoidoscopía flexible 
(FSIG, en inglés),  O

Cada 5 años solo, o se puede considerar la combinación de FSIG realizada cada 5 años con 
una gFOBT o FIT altamente sensible realizado anualmente.

Colonoscopía, O Cada 10 años

Colonografía 
computarizada

Cada 5 años

Endometrio Mujeres en la 
menopausia

Se debe informar a las mujeres sobre los riesgos y síntomas del cáncer de endometrio y se les 
debe animar a que informen a un médico sobre hemorragias inesperadas.

Pulmón Personas que 
actualmente fuman 
o que fumaban 
anteriormente 
de 50 a 80 años 
en buen estado 
de salud con un 
historial de más de 
20 paquetes año.

Tomografía computarizada 
helicoidal de baja dosis TC 
(LDCT, en inglés)

La Sociedad Americana Contra El Cáncer está actualmente revisando la nueva evidencia 
científica sobre las pruebas para la detección del cáncer de pulmón. Provisionalmente 
recomendamos seguir las guías actualizadas del Grupo de Trabajo de Servicios de Prevención 
de los EE. UU.  (uspreventiveservicestaskforce.org/uspstf/recommendation/lung-cancer-
screening), que recomienda pruebas de detección anuales con LDCT en adultos de entre 50 
y 80 años de edad con un historial de 20 paquetes año que actualmente fuman o que han 
dejado de fumar en los últimos 15 años. 

Próstata Hombres, 50 o más 
años de edad

Prueba de antígeno 
prostático específico con o 
sin examen digital rectal

Los hombres que tienen una expectativa de vida de al menos 10 años deben tener la 
oportunidad de tomar una decisión informada con su proveedor de atención médica sobre 
si deben someterse a una prueba de detección del cáncer de próstata, después de recibir 
información sobre los posibles beneficios, riesgos e incertidumbres asociados con los 
exámenes de detección del cáncer de próstata. La detección del cáncer de próstata no debe 
realizarse sin un proceso de toma de decisiones informado.  Los hombres afroamericanos 
deben tener esta conversación con su proveedor a partir de los 45 años. 

CT- Tomografía computarizada. *Todas las personas deben familiarizarse con los posibles beneficios, limitaciones y daños asociados con las pruebas de detección del 
cáncer.  †Todas las pruebas positivas (excepto la colonoscopia) deben seguirse con una colonoscopia. 
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