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Afios de vida ajustados por discapacidad por cancer de mama
y del sistema reproductor en mujeres cubanas en edad fertil
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RESUMEN

INTRODUCCION Los afios de vida ajustados por discapacidad
constituyen una medida compuesta que integra los componentes
de morbilidad y mortalidad. Es un indicador util de la carga glo-
bal de la enfermedad y es particularmente util para la evaluacién
de los resultados de las intervenciones en salud. En los casos de
cancer de mama y del sistema reproductor, estos también pue-
den afectar negativamente las oportunidades de maternidad en las
mujeres jovenes.

OBJETIVO Determinar los afos de vida ajustados por discapa-
cidad por cancer de mama y del sistema reproductor de la mujer
cubana en edades de 15-44 afios durante el periodo 1990-2006.

METODOS Se realizé un estudio epidemiolégico nacional, que utili-
z6 las estadisticas de enfermedad en Cuba para 1990, 1995, 2000
y 2006. Los afos de vida ajustados por discapacidad en mujeres de
15—-44 anos se calcularon para el cancer de mama y tres canceres
del sistema reproductor femenino (cervical, endometrial y de ovario)
como la suma de los afios de vida perdidos por mortalidad prema-
tura y los afos vividos con discapacidad. Los afios de vida perdidos
por mortalidad prematura se determinaron a partir de las estimacio-
nes especificas de la esperanza de vida por edad. Los afios vividos
con discapacidad se calcularon como el producto de la severidad
(proporcionada por el Estudio Global de Carga de la Enfermedad
de la OMS referido al afio 1990) y la incidencia y la duracion prome-

INTRODUCCION

A nivel mundial, la carga del cancer sigue en aumento, como
consecuencia del envejecimiento de la poblacion[1] y la propa-
gacion de conductas no saludables relacionadas con el can-
cer.[2] El cancer es la primera causa de muerte en los paises
de altos ingresos y la segunda en los paises en desarrollo.[3]
El problema es igualmente grave en Cuba. Galan describe las
tendencias en la incidencia de cancer (1990 a 2003) y la mor-
talidad (1990 a 2007) en Cuba e informa un incremento en las
tasas estandarizadas por edad para ambas.[4] En 2012, las
muertes por cancer en Cuba se elevaron a 22 532, lo que lo
ubicé como la primera causa de muerte. Durante mas de una
década, el cancer también ha sido la causa principal de muerte
prematura en Cuba, ocupando el primer lugar por mortalidad
en la poblacion de 15 a 79 afios.[5]

En todo el mundo, la compleja situacion del cancer exige mejo-
res estrategias para la prevencion, la detecciéon temprana y el
tratamiento eficaz. Para ayudar a guiar, supervisar y evaluar
estas estrategias, la magnitud del problema debe ser cuanti-
ficada y su progresion seguida en el tiempo. Con este fin, se
han realizado esfuerzos concertados para estimar la carga mun-
dial de cancer.[3,6,7] Los indicadores mas utilizados en cierto
momento fueron la incidencia, la mortalidad y la supervivencia.
Sin embargo, ninguno de ellos es perfecto, y el analisis de sus
estimaciones por separado puede ser complicado y poco Util para
el establecimiento de prioridades y la asignacion de recursos.[7]

dio, ambas obtenidas a través del programa DISMOD II. Los datos
introducidos en el programa incluyen las estadisticas nacionales de
incidencia, prevalencia y mortalidad.

RESULTADOS EI cancer de mama y el cancer de cuello uterino
mostraron las mayores tasas de afos potenciales de vida perdidos
por muerte prematura, con los mayores incrementos en el periodo
(de 139 a 206.5 y de 114.7 a 215.2 por 100 000, respectivamente).
Las neoplasias de endometrio y ovario aumentaron mas discreta-
mente. Se observé un aumento en afos vividos con discapacidad
en tres de estos cuatro tipos de cancer; solamente se produjo una
disminucion en el cancer de cuello uterino (de 12.7 a 9 por 100 000).
El cancer de mama y el cancer de cuello uterino presentaron los
mas altos niveles de afios de vida ajustados por discapacidad en
los cuatro anos estudiados, con un aumento de 146.9 a 227.8 y de
127.4 a 224.2 por 100 000, respectivamente, entre 1990 y 2006 en
mujeres en edad reproductiva.

CONCLUSIONES Se observé una tendencia desfavorable en los
anos de vida ajustados por discapacidad por cancer de mama y de
cuello uterino en mujeres cubanas en edad fértil entre 1990 y 2006.

PALABRAS CLAVE Anos de vida ajustados por discapacidad,
AVAD, DALY, afos de vida perdidos por mortalidad prematura, afios
vividos con discapacidad, cancer, mama, sistema reproductor feme-
nino, fertilidad, Cuba

En el Estudio Global de Carga de la Enfermedad (GBD, por sus
siglas en inglés) del afio 1990 se abordd este problema mediante
la introduccion de una nueva medida, afios de vida ajustados por
discapacidad (AVAD), una medida de tiempo que integra los afios
perdidos por mortalidad prematura (APMP) y los afios vividos con
discapacidad (AVD).[8] Desde entonces, numerosos estudios uti-
lizan AVAD para evaluar la carga del cancer.[8] La principal ven-
taja de AVAD con respecto a otros indicadores epidemioldgicos
es que, al proporcionar una medida unificada de mortalidad y
morbilidad, hace mas factible su utilizacion como un indicador de
resultado en los estudios de costo-efectividad.[9] Desafortunada-
mente, en Cuba no se ha utilizado ampliamente.

En nuestra investigacion anterior, en que utilizamos AVAD para
calcular la carga de 16 tipos de cancer durante el periodo 1990—
2002 en Cuba y en sus provincias para ambos sexos y en todos
los grupos etarios, tres localizaciones de cancer relacionadas con
el sistema reproductor femenino (cancer de mama, de cuello ute-
rino y de endometrio) estaban entre las seis con mayor carga en
mujeres, y sus tendencias crecientes las volvieron particularmen-
te importantes.[10—12] Algunos de ellos, en particular el cancer
de cuello uterino, tienden a afectar a personas jovenes. Segun
Galan, el cancer cervical fue el cancer mas frecuente en muje-
res de 20-39 afos en 1990-2003.[4] En 2012, fue la causa mas
frecuente de muerte por cancer en mujeres de 20-39 afios y el
cancer de mama, la causa mas frecuente de muerte por cancer
en mujeres de 40-59 afios.[5]
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Esta situaciéon introduce otro factor desfavorable en un pano-
rama ya de por si complicado: el potencial efecto nocivo sobre
las capacidades reproductivas de las mujeres. Hoy las mujeres
en muchos paises posponen con mayor frecuencia la materni-
dad hasta cumplir con otros objetivos de vida. Este retraso hace
mas probable que el cancer se diagnostique antes de que tengan
hijos, o el numero de hijos que desean.[13]

Se estima que un 75% de las mujeres jovenes con diagnodstico de
cancer quieren tener hijos en el futuro.[14] Los estudios recien-
tes subrayan el efecto negativo sobre su calidad de vida cuando
el cancer implica la pérdida de la capacidad reproductiva, una
pérdida que en algunos casos puede ser mas devastadora psi-
colégicamente que el propio diagndstico de cancer.[13—15] Estas
consideraciones nos llevan a preguntarnos si la tendencia nega-
tiva de la carga del cancer en localizaciones relacionadas con el
sistema reproductor de la mujer, que se identifico en el estudio de
1990 a 2002 en todos los grupos de edad,[11] también se obser-
varia si solo se incluyeran las mujeres en edad fértil. El presente
estudio proporciona la primera estimacion de AVAD para el can-
cer de mama y del sistema reproductor en mujeres cubanas en
edad reproductiva.

METODOS

Se realiz6 un estudio epidemioldgico descriptivo sobre la carga
de cuatro tipos de cancer (de mama, cervical, endometrial y de
ovario) a partir de los datos a nivel nacional en 1990, 1995, 2000
y 2006. Se utilizé la clasificacion ICD-9 para los tres primeros
afios y la ICD-10 para el afio 2006 (Tabla 1). Se seleccioné el
afio 2006 como ultimo, porque fue el mas reciente del que se
tenian datos confiables de incidencia durante la fase de disefio
del estudio.

Dada la tendencia a posponer el embarazo entre las cubanas, se
definié la edad fértil de 15 a 44 afios, aunque algunos investiga-
dores sugieren que el limite superior es posterior.[13]

Fuentes de datos y analisis Los datos de incidencia, preva-
lencia y mortalidad para cada uno de los cuatro tipos de cancer
para el grupo de edad y sexo estudiado se obtuvieron de los
registros nacionales cubanos; la causa basica de muerte y la
mortalidad a intervalos de cinco afios, a partir de las bases de
datos de mortalidad en la Direccién Nacional de Estadisticas
del Ministerio de Salud Publica (DNE-MINSAP); la esperanza
de vida estimada por grupos etarios de cinco afios, de la Oficina
Nacional de Estadistica (ONE) de Cuba;[16,17] y la incidencia
(numero de casos) para cada tipo de cancer por grupo de edad,
del Registro Nacional de Cancer. Se utiliz6 el programa SPSS
version 19 para la gestion de datos.

La prevalencia se calculé aplicando la formula: prevalencia = inci-
dencia x 5, sobre la base de consultas con expertos del Instituto
de Oncologia y Radiobiologia (INOR). Si bien pudiera no ser la
forma mas precisa para determinar la prevalencia, era la Unica

Tabla 1: Tipos de cancer estudiados

Clasificacién CIE-9 Clasificacién CIE-10

Mamario 174 C50
Cervical 180 C53
Endometrial* 179, 182 C54-C55
Ovarico 183 C56

* Cancer del endometrio y partes del utero no especificadas

opcion disponible. Un método mas preciso consistiria en multipli-
car la incidencia por la supervivencia con el uso de estimados de
supervivencia especifica para cada tipo de cancer, pero los datos
a nivel nacional sobre la supervivencia de los cuatro tipos de
cancer no se encontraban disponibles. Las grandes variaciones
especificas entre paises hacen que resulte inapropiado utilizar
estimaciones de otros contextos.[7]

El programa DISMOD Il se utilizo para analizar los datos. Es una
aplicacion que calcula seis indicadores epidemiolégicos con-
sistentes internamente, a partir de, al menos, tres valores dis-
ponibles en los registros introducidos en el programa. Los seis
indicadores son: incidencia, prevalencia, mortalidad, remision,
edad media al debut y duracién media.[18] Esta aplicacion se
desarrollé en el marco del GBD 1990[8] para obtener resultados
mas confiables que los reportados en los registros nacionales y
regionales para el calculo de AVD.

Calculo de la carga de mortalidad prematura Se considero la
totalidad de las muertes de mujeres de 15-44 afios en Cuba en
las que la causa basica de fallecimiento se atribuy6 a uno de los
cuatro tipos de cancer estudiados. Se calcularon los APMP por
el método habitual para los estudios de carga de enfermedad;[8]
con el uso de la esperanza de vida calculada por grupos etarios
de cinco afios. Las tasas de APMP se calcularon por 100 000
mujeres de 15—44 anos. Ademas, se calculé la media de APMP
por cada deceso.

Célculo de la carga de morbilidad (AVD) Se calculé como el pro-
ducto de la incidencia (nimero de casos), la duraciéon promedio
(ambos obtenidos por el programa DISMOD Il) y el peso de la
discapacidad (disability weight) para cada tipo de cancer. El peso
de la discapacidad se expresa en valores entre 0y 1, en los que 0
indica una salud perfecta y 1, la muerte. Los métodos para obte-
ner el peso de la discapacidad en diferentes estudios de carga
de enfermedad son extremadamente rigurosos y se describen en
diversas publicaciones.[8,19,20] Los valores del peso de la dis-
capacidad utilizados fueron los del GBD 1990,[8] con los mismos
ajustes realizados en el estudio cubano de 1990-2002.[11] Estos
valores fueron: mama (0.24); cervical (0.25); endometrial (0.29);
y de ovario (0.25). Se calcularon las tasas de AVD por cada
100 000 mujeres de 15—44 afos.

Célculo de la carga de enfermedad Es la suma de APMP mas
AVD. Se calcularon las tasas de AVAD por cada 100 000 mujeres
de 15-44 afios, tanto brutas como estandarizadas por edad a par-
tir de la mediana de la poblacion, de los cuatro afios estudiados.

Consideraciones éticas Todos los datos del estudio se obtu-
vieron de los registros, y los procedimientos de gestion de los
datos garantizaron la confidencialidad de la informacion de cada
paciente. El comité de ética del Instituto Nacional de Endocrinolo-
gia (INEN) aprob¢ el estudio.

RESULTADOS

La Tabla 2 muestra las tasas de APMP (por 100 000 mujeres en
edades de 15-44 afios) por cada tipo de cancer para los cuatro
afios de estudio. El cancer de mama y el cancer cérvico-uterino
presentan las tasas de APMP mas altas, y también los mayores
aumentos durante el periodo. Aunque el cancer de endometrio y
el de ovario también presentaron aumento del nivel de APMP de
1990-2006, el incremento fue menor para el de endometrio.
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Tabla 2: APMP en las mujeres de 15-44 afios segun el tipo de
cancer, Cuba

Tipo de céancer Tasa (por 100 000)
1990 1995 2000 2006

Mamario 139.0 165.4 180.0 206.5
Cervical 114.7 163.9 215.0 215.2
Endometrial 82.4 89.1 116.7 93.6
Ovérico 45.2 44.6 33.1 47.2

APMP: afos de vida potencial perdidos por muerte prematura

El cancer cervical presenté un incremento mayor que el de
mama. De hecho, el cancer cervical, con un valor de APMP
menor que el de mama en 1990, lo sobrepaso en 2006. Un dis-
creto aumento (que pudiera interpretarse como practicamente
estable) del cancer cervical ocurrié desde 2000 a 2006. La tasa
de APMP para el cancer de mama aumenté constantemente a
través del tiempo de estudio.

La Tabla 3 muestra los valores promedio de APMP perdidos por
cada fallecimiento. Se observa un aumento de 1990 a 2006 para
los cuatro tipos de tumores estudiados, con mayores aumentos
para cancer de mama y cancer cervical. Esta tendencia durante
el periodo de estudio no se manifesté de 2000 a 2006, cuando
se observaron ligeras disminuciones (o estabilizacion) de este
indicador para las cuatro localizaciones.

Tabla 3: Media de APMP por cada defuncion en mujeres de 15-44
afios segun el tipo de cancer, Cuba

e e

Mamario 36.9 40.0 42.5 42.2
Cervical 39.4 42.7 44.6 44.0
Endometrial 40.6 42.7 43.7 43.6
Ovarico 39.5 44.3 43.1 43.2

APMP: afios de vida potencial perdidos por muerte prematura

La Tabla 4 muestra las tasas de AVD por cada 100 000 mujeres
de 1544 afnos por tipo de cancer para los cuatro afos estudia-
dos. Se aprecia un aumento de los AVD en tres de los cuatro tipos
de cancer, con excepcioén del cancer cervical. El cancer de mama
muestra el mayor incremento de AVD, que alcanza un maximo en
2006, con el valor mas alto entre todos los tipos de cancer en los
afos estudiados (21.3 por 100 000). El cancer endometrial mos-
tré6 un aumento similar al de mama, aunque con valores mucho
mas bajos; mientras que el cancer de ovario mostré un incremen-
to mas moderado. El cancer endometrial mostré el menor AVD en
los cuatro afios estudiados.

La Tabla 5 presenta las tasas brutas y estandarizadas de AVAD
por edad por 100 000 mujeres de 15-44 afos segun el tipo de
cancer para los cuatro afios estudiados. El cancer de mama vy
el cérvico-uterino mostraron las tasas de AVAD mas altas, tanto

Tabla 4: AVD en mujeres de 15-44 afios segun el tipo de cancer, Cuba

_
i

Mamario 7.9 11.8 9.4 21.3
Cervical 12.7 165 10.9 9.0
Endometrial 0.5 0.9 0.4 1.8
Ovarico 4.3 1.9 4.3 4.8

AVD: afios vividos con discapacidad

Tabla 5: AVAD en mujeres de 15 a 44 afios segun el tipo de
cancer, Cuba

-
i

Mamario
Bruta 146.9 177.2 189.4 227.8
Estandarizada por edad 176.4 189.5 196.8 180.6
Cervical
Bruta 127.4 179.4 225.9 224.2
Estandarizada por edad 148.0 183.6 227.3 190.9
Endometrial
Bruta 82.9 90.0 1171 95.5
Estandarizada por edad 94.3 91.7 120.2 83.7
Ovarico
Bruta 494 46.5 37.4 52.0
Estandarizada por edad 56.7 47.6 37.8 449

AVAD: afios de vida ajustados por discapacidad

brutas como estandarizadas, en los cuatro afos, con tendencia
al alza neta en el periodo: el mayor crecimiento se observo para
el cancer de cuello uterino. Las tasas brutas de AVAD por cancer
de mama continuaron creciendo de manera constante durante
los cuatro afios estudiados, pero el cancer cervical mostré un
modesto declive desde 2000 hasta 2006. Las tasas de AVAD
estandarizadas por edad para ambas localizaciones se reduje-
ron entre 2000 y 2006. El cancer de endometrio y el de ovario
estaban en tercero y cuarto lugar, respectivamente; para ambos
las tasas brutas aumentaron, pero las tasas estandarizadas por
edad disminuyeron.

DISCUSION

En nuestro estudio, la tendencia desfavorable en los indicado-
res de mortalidad (tasa de APMP y de APMP por cada falleci-
miento), especialmente para el cancer de mama y el de cuello
uterino, son consistentes con los resultados de otros estudios
nacionales cubanos. El informe del DNE-MINSAP en 2012
reportd en primer lugar el cancer cervical en mujeres de 20-39
afos (3.1 por 100 000) y el cancer de mama, el primero en muje-
res de 40-59 afios (26.6 por 100 000).[5] Estas estadisticas son
consistentes con nuestra observacién de que los canceres de
mama y de cuello uterino generan la mayor mortalidad prematu-
ra por cancer en mujeres de 15-44 afios.

Los resultados de nuestra investigacion son similares a los del
estudio de 1990-2002, que incluyd los mismos tipos de cancer,
pero que abarco todos los grupos etarios. También se encontrd
un aumento en las tasas de APMP en las cuatro localizaciones: el
cancer de mama mantuvo el primer lugar como causa de mortali-
dad prematura, mientras el segundo lugar fue ocupado por el de
endometrio durante los afios 1990 y 1995 y el de cuello de uUtero
en los afos 2000 y 2002. El cancer de ovario mantuvo la cuarta
posicién durante los cuatro afios de estudio.[11]

El panorama descrito en Cuba con relacion a estos tipos de
cancer es similar al panorama global. En 2010, el cancer de
mama y el de cuello uterino causaron 4.2% de las muertes en
mujeres de 15—49 afos en todo el mundo,[21] que los ubicd en
los lugares sexto y séptimo, respectivamente, entre todas las
causas de muerte en este grupo de edad. No hay datos cuba-
nos comparables para este grupo de edad, pero los dos tipos
causaron 2.2% de las muertes por cancer entre las mujeres de
todas las edades en 2012.[5] La base de datos en linea GLO-
BOCAN 2012 de la Agencia Internacional para la Investigacién
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sobre el Cancer (IARC, siglas en inglés), reveld patrones de
cancer sorprendentes en las mujeres, y advirtié de la necesi-
dad de desarrollar y mejorar las medidas destinadas al control
y a la prevencién del cancer de mama y de cuello uterino en
todo el mundo.[3]

El aumento de la media de APMP por defuncién es otra ten-
dencia negativa observada, que coincide con los resultados
del informe de 1990-2002 citado.[11] Hasta cierto punto, sin
embargo, se compensa por el hecho de que entre 2000 y 2006,
se observé una tendencia a la baja, aunque modesta, en este
indicador para tres de los cuatro tipos de cancer (mama, cuello
uterino y endometrio), mientras que las tasas de cancer de ova-
rio se mantuvieron estables.

Las tasas de AVD observadas son contradictorias con las del
estudio de 1990-2002[11] en el que el cancer de mama, el de
cuello de utero y el de ovario aumentaban y el cancer endome-
trial se mantenia estable. Esto puede deberse en parte a las
diferencias en los grupos etarios estudiados.

El GBD 2010 (encargado por la OMS a un grupo de investiga-
dores de 50 paises, y coordinado por el Instituto para la Métrica
y la Evaluacion de la Salud) informé un incremento global de
35.8% en las tasas de AVD atribuibles al cancer (de todos los
tipos) de 1990 a 2010. (Se debe tener en cuenta al interpre-
tar todas las comparaciones que los datos del GBD 2010 son
tasas estandarizadas por edad para todas las edades). Tres
de los tipos de cancer estudiados aumentaron: el cancer de
mama en un 37%; el cancer endometrial, 11.2% y el cancer de
ovario, 18.3%. El cancer cervical disminuyé en un 14%.[22] Los
de mama y de cuello uterino fueron los que mas contribuyeron
a la carga de enfermedad (AVAD) en nuestro estudio, las tasas
brutas aumentaron para los cuatro tipos de cancer estudiados,
al igual que en el estudio de 1990-2002, a pesar de que se
estudiaron diferentes grupos etarios.[11] El hecho de que esta
tendencia desaparecié con la estandarizacion por edad refle-
ja la influencia del envejecimiento de la poblacion durante el
periodo estudiado.

Algunas discrepancias se observan con el GBD 2010, que
reportd entre 1990 y 2010 en todo el mundo aumentos de las
tasas de AVAD por cancer de mama (4.5% vs. nuestro 2.4%)
y cancer de ovario (6.1% vs. nuestra disminucion en 20.8%), y
disminuciones en el cancer de cuello uterino (11% vs. nuestro
aumento de 28.9%) y el cancer de endometrio (3.7% vs. nuestra
disminucion de 11.2%).[23] EI GBD 2010 informé que el cancer
de mama y el cancer de cuello uterino estan entre los 25 prin-
cipales contribuyentes a los APMP, con incrementos del 30% y
el 3%, respectivamente, a partir de 1990,[24] mucho mas bajos
que los incrementos de APMP que encontramos para el cancer
de mama (48.6%) y para el cancer de cuello uterino (87.6%).

Céncer de mama El Programa Integral de Control del Cancer
(PICC) de Cuba incluye acciones dirigidas a la deteccion pre-
coz del cancer de mama, que tiene una tasa de supervivencia
mas alta cuando se diagnostica tempranamente.[25] El aumen-
to observado en la mortalidad por cancer de mama reflejado en
las tasas de APMP y la media de APMP por defuncion debe ser
analizado por los que toman las decisiones en el PICC y debe
ser investigado mas a fondo para entender por qué las accio-
nes de deteccidén temprana no estan teniendo el efecto deseado.

Se informo un aumento del 14% en todo el mundo de 2008 a 2012
en las muertes por cancer de mama, por lo que se convirtié en
la primera causa de muerte por cancer en las mujeres (522 000
muertes en 2012).[3] A pesar de que la incidencia del cancer de
mama aumentd en la mayor parte del mundo, se observan eviden-
tes desigualdades en la mortalidad entre paises ricos y pobres. Los
paises desarrollados tienen tasas de incidencia superiores, pero
las tasas de mortalidad son mas altas en los paises en desarrollo
debido a un acceso limitado a la deteccién temprana y a tratamien-
tos efectivos.[3] El descenso de la mortalidad en los paises mas
desarrollados esta en gran parte relacionado con el uso de la pes-
quisa por mamografia, lo que puede reducir las tasas de mortalidad
por cancer de mama en mujeres de 50-69 afios entre un 20% y un
35% (a los 14 afios de seguimiento).[26] A nivel mundial, las tasas
de supervivencia del cancer de mama a 5 afios pueden variar: de
9 de cada 10 mujeres diagnosticadas en etapa 1, a 1 de cada 10
diagnosticadas en etapa 4.

Las crecientes tasas de AVD que encontramos para el cancer de
mama, mucho mas evidentes entre 2000 y 2006, son consisten-
tes con el informe del DNE-MINSAP de un aumento en la inciden-
cia estandarizada por edad de 32.9 hasta 39 por 100 000 entre
2000[27] y 2006.[28] A nivel mundial, 1.7 millones de mujeres fue-
ron diagnosticadas con cancer de mama en 2012, un aumento
del 20% con respecto a 2008. Entre las mujeres, es el cancer con
mayor incidencia en 140 de 185 paises, lo que representa uno de
cada cuatro casos de cancer diagnosticados.[3]

Un aumento en la carga de mortalidad y morbilidad imputable al
cancer de mama en el periodo de estudio corresponde con un
aumento general de las tasas AVAD reportadas por la OMS para
este tipo de cancer entre 1990 y 2010,[23] aunque para Cuba,
el aumento es proporcionalmente mayor. La disminucion de las
tasas estandarizadas para la edad que se observo entre 2000 y
2006 pudiera indicar el comienzo de una reduccion a mas largo
plazo en la carga del cancer de mama; lo que requerira el segui-
miento de los AVAD actuales para su verificacion.

Cancer cervical Con relacion a la mortalidad prematura, aunque
vimos aumentos en las tasas de APMP y en la media de APMP
por fallecimiento por cancer cervical, es importante considerar
la tendencia de 2000 a 2006 en los dos indicadores. Los APMP
aumentaron ligeramente, y los AVD disminuyeron, nuevamen-
te no mucho, aunque fue notable en el contexto del marcado
aumento de las tasas de ambos indicadores en anos anteriores.
Estos resultados pudieran sefalar el comienzo de una desace-
leracion de la creciente tasa de mortalidad por cancer de cuello
uterino. Esta tendencia se debe vigilar en el futuro con el uso de
los mismos indicadores.

En 2012, el cancer cervical fue la principal causa de muerte por
cancer en las cubanas de 20-39 anos.[5] Esta situacion adquiere
especial importancia si consideramos que la detecciéon temprana
conduce a una alta tasa de curacion. De hecho, la tendencia al
empeoramiento de la mortalidad mostrada por este y otros estu-
dios e informes[4,5] pudiera estar relacionada precisamente con
el diagndstico tardio.

Para que las acciones de deteccidén temprana produzcan resul-
tados apreciables, deben cubrir al menos el 80% de la poblacién
diana. En Cuba, la evidencia muestra que el niumero de mujeres
examinadas para detectar cancer de cuello uterino por citologia
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flucttia en los ultimos afios[5] y esta por debajo del porcentaje
necesario para reducir las tasas de mortalidad.[29] Teniendo en
cuenta que el PICC incluye acciones para garantizar el acceso
a la deteccion en la atencién primaria de salud,[25] queda cla-
ro que las mujeres no estan suficientemente conscientes de la
necesidad de la prueba citoldgica en los intervalos recomenda-
dos. Para solucionar esto, se necesitan enfoques de atencién
primaria mas activos, en conjunto con otras organizaciones e
instituciones, para implementar programas reforzados de edu-
cacioén y de reclutamiento.

El cancer cervical es el cuarto tipo de cancer mas frecuente
en las mujeres en todo el mundo, con 528 000 nuevos casos
diagnosticados anualmente. La situacion es mas alarmante en
las regiones menos desarrolladas, donde se concentra aproxi-
madamente el 70% de la carga mundial de este tipo de cancer.
Es la cuarta causa de muerte por cancer en mujeres en todo el
mundo (266 000 muertes en 2012), con diferencias significati-
vas entre paises.[3] Sus efectos son devastadores, con costos
humanos, sociales y econémicos extremadamente altos, ya que
afecta a las mujeres tempranamente.[30] La introduccion de la
vacuna contra el VPH (virus del papiloma humano) resulté un
gran avance en la prevencion del cancer de cuello uterino. Des-
afortunadamente, es muy cara para los paises en desarrollo, de
ahi la necesidad de insistir en los programas de deteccién.[31]
La falta de acceso al tratamiento preventivo (vacunas) y a las
terapias alternativas eficaces y la ausencia de programas de
deteccion organizados, pueden explicar las desigualdades que
afectan las regiones menos desarrolladas. En la actualidad,
el Africa subsahariana tiene la mayor carga, con 34.8 nuevos
casos por 100 000 mujeres anualmente y 22.5 muertes por cada
100 000 mujeres, en comparacién con 6.6 y 2.5 por 100 000,
respectivamente, en América del Norte (Canada y EE.UU.).[3]
La IARC (Agencia Internacional de Investigacion contra el Can-
cer, siglas en inglés) ha insistido en la necesidad de estrategias
de control eficaces: esencialmente la vacunacién contra el VPH
combinada con programas nacionales de deteccién bien organi-
zados,[30] aunque sin comentar cémo los paises de bajos ingre-
sos pudieran financiar estas acciones.

La tendencia a la disminucién de la tasa de AVD de cancer de
cuello uterino observada en 2000 y 2006 es consistente con la
reduccion de la incidencia de cancer cervical informada por la
DNE-MINSAP (con tasas estandarizadas por edad de 20.1 en
2000 y 16.6 por 100 000 en 2006)[27,28] y por la OMS para
1990-2010.[22]

Esta disminucion de AVD para el cancer cervical se acompano
con un aumento en el indicador para el cancer endometrial. Por
tanto, no podemos descartar errores en la codificacion: la ten-
dencia aparentemente positiva de la carga de morbilidad para el
cancer cervical en 2000 y 2006 pudiera deberse a la inclusion en
la categoria de endometrio de partes no especificadas del utero.
Ello conduciria a que algunos casos de cancer cervical pudieran
erroneamente ser clasificados como cancer endometrial, debido
a un diagndstico tardio o a informes de caso incompletos.

Galan informé que desde 2001-2003 el cancer de cuello uteri-
no fue el mas frecuente en las cubanas de edades entre 15-44
afos,[4] lo que atribuyé al comportamiento sexual, especifica-
mente a una exposicion temprana a infecciones de transmision
sexual, especialmente al VPH (virus del papiloma humano), el

principal factor etiolégico.[31,33] En nuestro estudio, aunque la
tasa de AVD se redujo, la tasa de AVAD por cancer de cuello uteri-
no aumento en el periodo, en gran medida debido al componente
de mortalidad; sin embargo, se observé una tendencia hacia la
estabilizacién de las tasas brutas entre 2000 y 2006, y la tasa
estandarizada por edad disminuyo.

Cancer endometrial La tendencia al alza que observamos en las
tasas de APMP y la media de APMP por fallecimiento por can-
cer de endometrio es sorprendente. Teniendo en cuenta que las
muertes por cancer de endometrio comienzan a aumentar des-
pués de los 60 afos,[5] el aumento de la mortalidad prematu-
ra por este tipo de cancer en mujeres de 15-44 afios requiere
urgentemente un analisis mas detallado.

El estudio de 1990-2002 también mostré un aumento en las tasas
de APMP para el cancer endometrial. Las provincias cubanas con
tasas relativamente bajas de mortalidad prematura por cancer
cervical también tuvieron altas tasas de mortalidad por cancer de
endometrio.[11] En algunas provincias orientales esto fue nota-
ble. Los autores del estudio plantean la misma explicacion para
este fendmeno que planteamos para un periodo de nuestro estu-
dio: la posibilidad de que las muertes por cancer cervical estu-
vieran erréneamente clasificadas como muertes por cancer de
endometrio. Esto pudiera deberse a un diagnéstico tardio cuando
ya no es posible especificar la parte del utero originalmente afec-
tada, y/o informes incompletos sobre las causas de muerte. Esta
situacion debe ser objeto de futuras investigaciones.

Las tasas de mortalidad para el cancer endometrial aumentan
linealmente con la edad; alcanzan un maximo en las mujeres
a partir de los 85 afios. Hay poca variacion de un pais a otro, a
pesar de la baja incidencia en paises menos desarrollados, en
los cuales las bajas tasas de sobrevida mantienen las tasas de
mortalidad mas cerca de las observadas en los paises de altos
ingresos.[3]

El cancer endometrial es cuatro veces mas frecuente en los pai-
ses desarrollados que en los paises en desarrollo, al contrario del
cancer cervical.[3] EI aumento de AVD para el cancer de endo-
metrio concuerda con el aumento de la tasa de incidencia (2000—
2006) informada por el DNE-MINSAP,[ 27,28] asi como con la
descrita por la OMS para el periodo 1990-2010.[22] EI aumento
de las tasas brutas de AVAD observadas en 1990-2006 en nues-
tro estudio no se corresponde con la disminucion global del 3.7%
reportado por el GBD de 1990 a 2010.[23]

Cancer de ovario El cancer de ovario mostré las tasas de APMP
mas bajas de los cuatro tipos de cancer estudiados, con un lige-
ro aumento durante el periodo. El aumento de la tasa media de
APMP por defuncién es similar a la de los otros tres tipos de
cancer. Estos resultados estan en consonancia con los de 1990—
2002 en Cuba.[11] Otros estudios nacionales de Cuba no repor-
tan el cancer de ovario entre los que causan alta mortalidad.[4,5]

El ligero aumento de AVD por cancer de ovario es consistente
con el aumento de la incidencia a partir de 2000[27] y 2006[28]
segun lo informado por la DNE-MINSAP, asi como con la tenden-
cia mundial de 1990-2010.[22]

A nivel mundial, el cancer de ovario representa el 4% de los
tumores femeninos, con amplias variaciones entre paises.[3] El
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aumento de las tasas brutas de AVAD en este periodo es consis-
tente con las tendencias mundiales,[23] pero la estandarizacion
por edad evidencié una disminucion entre 2000 y 2006. Esta
diferencia pone de relieve el hecho de que el envejecimiento
poblacional puede aumentar la carga (evidente en las tasas bru-
tas) incluso cuando hay disminucion del riesgo (reflejada en las
tasas estandarizadas).

Riesgo de céncer EI grupo etario estudiado le concede una
significacion especial a los resultados de esta investigacion. Las
tasas brutas aumentadas de AVAD para estos tipos de cancer
(y las tasas estandarizadas por edad para el cancer de mamay
de cuello de utero), con el consiguiente aumento de la carga de
discapacidad y la mortalidad entre las mujeres de 15-44 afios,
conduce a las mujeres a abandonar o posponer las aspiraciones
personales y sociales. De especial importancia es la pérdida de
fertilidad como resultado del diagndstico y el tratamiento del can-
cer. Hay sdlidas evidencias que explican como los tratamientos
para el cancer pueden dafar la capacidad reproductiva,[34-39]
con las consecuencias resultantes para los individuos, las fami-
lias y la sociedad.

Los crecientes efectos del cancer en Cuba, como los vistos en
las ultimas décadas, estan fundamentalmente asociados con un
aumento de los factores de comportamientos de riesgo[40] y
con el envejecimiento de la poblacion.[41] El sistema nacional
de salud publica de Cuba ya ha dedicado ingentes esfuerzos y
recursos para el control del cancer, tal como se especifica en el

PICC.[25]. Los resultados de este estudio, sin embargo, ates-
tiguan la necesidad de reorientar, intensificar y supervisar los
resultados de las estrategias del PICC.

Este es el primer estudio a nivel nacional en Cuba para cuantificar
las tasas de AVAD atribuibles al cancer de mama y del sistema
reproductor en mujeres en edad fértil. El estudio puede ofrecer el
beneficio adicional de informar a la comunidad cientifica y a los
responsables de la toma de decisiones sobre un indicador poco
utilizado en nuestro pais. Los datos sobre las tasas de mortalidad
y de cancer se tomaron de los registros nacionales y por tanto,
son limitados, por lo que un cierto margen de error es inevitable;
un nivel de subjetivismo esta ineludiblemente asociado a la asig-
nacion de la carga de la gravedad, independientemente del rigor
con el que se obtuvieron originalmente los datos para el estudio
GBD de 1990;[8] y del método para calcular los valores de preva-
lencia (la Unica opcion posible) no fue preciso.

CONCLUSIONES

El uso de un método diferente (tasas de AVAD) a los que general-
mente se aplican en Cuba reveld una tendencia negativa, aunque
muy desigual, en la carga global de las cuatro localizaciones de
cancer estudiadas entre 1990 y 2006 en mujeres en edad fértil.
Estos resultados deben retroalimentar, en primera instancia, al
PICC, al evidenciar la necesidad de reforzar las acciones dirigi-
das a la prevencion y la pesquisa activa, especialmente para los
tumores de mama y de cuello uterino, donde la deteccion tempra-
na tiene un impacto positivo sobre la supervivencia.
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