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INVESTIGACION

Distribucion geografica del cancer de laringe en Cuba

Geographical distribution of laryngeal cancer in Cuba

Juan J. Lence Anta'; Leticia M. Fernandez Garrote''

'Especialista de 11 Grado en Bioestadistica. Investigador Auxiliar. Instituto Nacional
de Oncologia y Radiobiologia. La Habana, Cuba.

"Doctora en Ciencias Médicas. Investigadora Titular. Escuela Nacional de Salud
Publica. La Habana, Cuba.

RESUMEN

Introduccion Cuba se encuentra entre los paises con mas altas tasas de incidencia
y mortalidad por cancer de laringe.

Objetivos ldentificar la distribucion geografica de la incidencia y mortalidad del
cancer de laringe durante el periodo 1999-2004.

Métodos Se tomaron los casos nuevos reportados al Registro Nacional de Cancer
durante el periodo 1999-2003 y los fallecidos del periodo 2000-2004. Se estimaron
las Razones de Incidencia y Mortalidad promedio Estandarizada por edades para
ambas etapas. Como riesgo estandar se tomaron las tasas especificas promedio de
incidencia y mortalidad por grupos de edades de Cuba para los periodos
respectivos. Se realizd la representacion cartografica del riego estimado.
Resultados El riesgo de enfermar y morir fue mas alto en hombres que en
mujeres. En hombres el riesgo de enfermar fue significativamente més alto en Villa
Clara, Matanzas, Ciudad de La Habana e Isla de la Juventud, mientras que el mayor
riego de morir se observé en Granma, Ciudad de La Habana, Holguin e Isla de la
Juventud. En mujeres el riesgo de enfermar no mostré diferencias regionales
significativas mientras que el riesgo de morir fue significativamente mas alto en
Pinar del Rio.

Conclusiones Las diferencias regionales de enfermar y morir por cancer de laringe
pueden sugerir diagnésticos mas tardios y tratamientos menos oportunos en
algunas provincias. Estos hallazgos deben alertar a las autoridades sanitarias,
fundamentalmente en lo que respecta a la revision del cumplimiento de las guias de
diagndstico y tratamiento y al desarrollo de planes de actualizacion y formacion de
profesionales.
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ABSTRACT

Introduction Cuba is one of the countries with the highest rates of incidence of
and mortality from laryngeal cancer.

Objectives To identify the geographical distribution of the incidence of and
mortality from laryngeal cancer in the 1999-2004 period.

Methods The new cases reported to the National Register of Cancer from 1999 to
2003 as well as the deaths occured in the period of 2000 to 2004 were taken into
consideration. Age-standardized average incidence and mortality rations for both
periods were estimated. The standard risk was the specific average incidence and
mortality rates by age groups in Cuba for the respective periods. The cartographic
representation of the estimated risk was made.

Results The risk of getting sick and dying was higher in men than in women.
Regarding men, the risk of getting sick was significantly higher in Villa Clara,
Matanzas, Ciudad de la Habana and Isla de la Juventud whereas the highest risk of
dying was observed in Gramma, Ciudad de La Habana, Holguin and Isla de la
Juventud. The risk of getting sick for women did not show significant regional
differences whereas the risk of dying was substantially higher in Pinar del Rio.
Conclusions The regional differences in the risk of getting sick and dying from
laryngeal cancer may suggest that later diagnosis and less timely therapies in some
provinces could have been the causes. These findings should be an alert to the
health authorities in terms of the review of the compliance with diagnosis and
treatment guidelines and the development of professional formation and updating
programs.

Key words: Laryngeal cancer, geographical epidemiology, incidence, mortality,
Cuba.

INTRODUCCION

La planificacidon y evaluacion de las actividades de promocién y prevencién de la
salud estan basadas en gran parte en el conocimiento que se tiene de la
epidemiologia descriptiva de la enfermedad. El conocimiento de esta epidemiologia
ha contribuido a la prevencidon de algunos tipos de canceres bastante antes del
conocimiento biolégico de la enfermedad.* Los estudios de las variaciones
geograficas en el riesgo de enfermar y morir de diferentes tipos de canceres
proporciona pistas o hipétesis importantes para conocer su posible etiologia. Los
cambios de riesgo en el tiempo y entre diferentes subgrupos poblacionales proveen
dimensiones adicionales que permiten a su vez la interpretacion de diferentes
patrones geogréaficos.

Los datos de mortalidad son un instrumento importante para la evaluacién en
salud, tanto de la cobertura, calidad y capacidad de resolucién de los servicios
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como de los programas, de acciones especificas e incluso de tecnologias médicas.
Su reduccion depende en gran medida de la capacidad de los servicios para
promover el control de la enfermedad, la accesibilidad a los servicios y de la calidad
de la atencién médica.? El cancer se ha venido situando en la segunda causa de
muerte en todos los paises industrializados y en gran parte de los paises en vias de
desarrollo, los que asisten a un proceso acelerado de transiciéon demogréfica.® En
Cuba, por mas de cuatro décadas, el cancer constituye la segunda causa de muerte
en todos los grupos de edad, después de las enfermedades cardiovasculares, y la
primera causa en todos los grupos de edad entre los 15 y los 64 afios, ademas de
ser la causa que produce mas afios de vida potencialmente perdidos.*

El cancer laringeo es el tumor maligno no cutaneo mas comun de la cabeza y el
cuello y es el segundo cancer mas comun del aparato respiratorio después del
cancer de pulmén.® Durante la década de los 90 la més alta tasa de incidencia
ajustada por edades a la poblacion mundial en hombres fue registrada en
Zaragoza,®’ Espafia (17,1/100 000); otras areas de alta incidencia en hombres son
también el Norte de Francia, el norte de lItalia, varias areas de Europa central, el
Sudeste del Brasil y Uruguay. Entre los paises de baja incidencia se incluyen la
mayoria de las regiones de Africa y Asia occidental con datos disponibles, Australia
angléfona, Canada y China.?

Cuba se encuentra entre los paises con mas altas tasas de incidencia y mortalidad
ajustadas por edades a la poblaciéon mundial, en ambos sexos. Segun datos de
Globocan 2002,° Cuba ocupa el décimo lugar en incidencia y mortalidad en el
mundo y el primero entre los paises de América Latina y el Caribe. Durante el
periodo 1999-2003, el cancer de laringe se sitla en orden de importancia relativa,
en el cuarto lugar en incidencia -excluyendo piel- y mortalidad en hombres -
alrededor del 6% del total de casos de cancer.’® Las tasas de incidencia promedio
anual estandarizadas por edades a la poblacion mundial fueron durante el periodo
(1995-1997), 11,6 y 1,9 por 100 000 habitantes en hombres y mujeres
respectivamente.®** Entre 1970 y 2004 las tasas brutas de mortalidad por cancer
de laringe en ambos sexos, oscilaron entre 2,9/100 000 y 5,7/100 000, lo que
indica una tasa de incremento promedio anual de 0,08 por ¢/100 000 habitantes.*®

Durante los ultimos afos, el interés creciente por el conocimiento de los riesgos
ambientales para la toma de decisiones en salud, ha contribuido al desarrollo de la
epidemiologia geogréfica y paralelamente al de métodos estadisticos, como el
andlisis de clusteres (agregados) mediante técnicas estadisticas complejas que
incluyen el uso de modelos log-lineales y de métodos bayesianos, los que plantean
diferentes problemas metodolégicos? sin que los métodos descriptivos tales como
el de la representacion cartografica, entre otros, hayan perdido vigencia.

El objetivo del presente estudio es identificar la distribucion geografica de la
incidencia y mortalidad por cancer de laringe en Cuba durante los ultimos afios
(1999-2004). Un superior conocimiento de la epidemiologia geografica del cancer
de laringe, podria sentar las bases para el establecimiento de politicas de salud
locales, que permitan un mejor control y prevencion de la enfermedad.

METODOS

Los datos de incidencia de cancer de laringe durante el periodo 1999-2003 fueron
obtenidos de las bases de datos del Registro Nacional de Cancer (RNC): cédigo 161
de la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE) para Oncologia (CIEO-
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led.).*® Los datos de mortalidad (del periodo 2000-2004) fueron obtenidos de las
bases de datos del sistema de informacion de mortalidad de la Direccién Nacional
de Estadisticas del Ministerio de Salud Publica (DNE/MINSAP), clasificados mediante
la CIE (102 revisién) con la categoria de tres caracteres (codigo C32).'* Los datos
de poblacion fueron tomados de las estimaciones censales -a mitad de periodo- del
Centro de Estudios de Poblacion y Desarrollo de la Oficina Nacional de Estadisticas
(ONE).

Para determinar la distribucién geografica de la incidencia y mortalidad segun
provincia, se utiliz6 un método descriptivo como el de la representacion cartografica
de la medida del riesgo. Como medida del riesgo de incidencia y mortalidad se
estimaron las Razones de Incidencia y Mortalidad Estandarizadas por edades.*®
Como riesgo estandar, se tomaron las tasas especificas promedio de incidencia y
mortalidad por grupos de edades de Cuba para cada uno de los periodos
estudiados.

La Razén promedio de Incidencia Estandarizada (RIE) y la Razén promedio de
Mortalidad Estandarizada (RME) fueron estimadas para los periodos quinquenales
1999-2003 y 2000-2004 respectivamente, con sus intervalos de confianza
pertinentes (IC) del 95%. De modo similar a la interpretacion del Riesgo Relativo,
los limites del IC son atiles para diferenciar si la razones de incidencia o mortalidad
estandarizas son significativamente diferentes de 1 o no. Un IC que incluye a 1
implica que la estimacion del riesgo de enfermar o morir en esa region es similar al
riesgo promedio del pais. Un intervalo que no incluye a 1 indica un riesgo
significante. Un valor dado n significativamente mayor que 1, indica que el riesgo
de enfermar o morir en esa region es n veces mayor que el riesgo promedio del
pais o region tomada como estandar, un valor n significativamente menor que 1
sefiala un riesgo 1/n veces menor, que el riesgo promedio.

Los valores fueron clasificados en cuatro grupos o gradientes -teniendo en cuenta
los cuartiles de su distribucion-, que representan la intensidad del riesgo de
enfermar o morir de cancer de laringe en las diferentes provincias. Esta informacién
se representd en un cartograma de la isla de Cuba con su division politico
administrativa.

Una importante cuestidén concerniente a los estudios de epidemiologia espacial
sobre incidencia y mortalidad es seleccionar la medida apropiada para determinar el
riesgo diferencial. La Razén de Incidencia (RIE) y Mortalidad (RME) Estandarizada
por edades es el paradigma de tales medidas.

La razén estandarizada (RE) es un método alternativo para la estandarizaciéon de
tasas por edad, denominado estandarizacion indirecta, de uso mas apropiado en
poblaciones pequefas. Se calcula como el cociente entre el nUmero de casos de la
poblacién de referencia y el nUmero de casos esperados si dicha poblacion estuviera
sometida a la estructura del riesgo de enfermar o morir (segun el caso) por edades
de una poblacién tomada como estandar, eventualmente multiplicado por 100.*

Para el célculo de los limites del IC al 95% de la RE, se estimé el error estandar
(ee) de la RE,* como el cociente entre la raiz cuadrada del nimero de casos
observados y el numero de casos esperados. De este modo, si se asume una
distribucién normal, los limites de la RE se establecen como:

[RE teeRE*Z(1-a/l2)]
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Se determind ademas para el periodo 1999-2003, por sexo y provincia el cociente
promedio mortalidad:incidencia (M/1), llamada también Razén de Letalidad,*’ que
es una comparacion entre el nimero de muertes atribuidas a una localizacion dada
entre el nUmero de casos incidentes en el mismo periodo de tiempo. Si se supone
que la certificacion de la causa de defuncion es exacta y la incidencia y la
supervivencia constantes, el cociente M/I seria igual a (1 - probabilidad de
supervivencia), de modo que (1- cociente M/1) es aproximadamente una estimacion
indirecta de la probabilidad de supervivencia poblacional (IARC 1995). AGn cuando
el cociente M/I se utiliza como un indicador de la calidad de los registros de cancer,
se ha observado una correlaciéon estrecha entre los valores de la tasa de
supervivencia a cinco afios y el complemento de la Razén de Letalidad (1 - Razén
de Letalidad).

RESULTADOS

Las tablas 1 y 2 muestran las estimaciones -puntual y el IC 95%- de la RIE (1999-
2003) y la RME (2000-2004), para el sexo masculino y femenino, respectivamente
por provincias.

Tabla 1. Cancer de laringe. Razones promedio de Incidencia y Mortalidad
Estandarizadas segun provincias. Hombres

Incidencia (1999- Mortalidad (2000-

Provincia 03) 04)
RIE*100| IC 95% |RME*100| IC 95%
Pinar del Rio I7* ,66 -,88 ,84* ,70 - ,98
Provincia La 94 |.82-1,05 ,85* | ,71-,98
Habana
Ciudad de La * 1,14 - * 1,04 -
Habana 1,22 1,30 1,13 1,22
1,04 -
* ’ -
Matanzas 1,18 1,31 ,92 , 77 - 1,07
. 1,15 -
* ’ -

Villa Clara 1,27 1.39 ,88 , 75 -1,00
Cienfuegos 1,02 ,86-1,19 ,95 ,75-1,14
Sancti Spiritus 7™ ,64 - ,90 ,73* ,58 - ,88
Ciego de Avila ,93  |,77-1,09 ,91 , 72 - 1,10
Camaguey ,93 ,81 - 1,04 ,94 ,79 - 1,08
Las Tunas ,74* ,61 - ,87 1,03 ,85 -1,22

. 1,04 -

- * ’

Holguin ,91 ,81-1,01 | 1,18 1,32
Granma ,87* ,75 - ,98 1,09 ,93 -1,24
Stgo. de Cuba ,93 ,82 -1,04 ,97 ,84 - 1,10
Guantanamo ,64* ,51 - ,77 ,72* ,55 -,88
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l. de la Juventud 1,46 |,96 - 1,96 1,26 ,66 - 1,86

*La RIE o la RME difiere significativamente de 1 (p<0,05).

Tabla 2. Cancer de laringe. Razones promedio de Incidencia y Mortalidad
Estandarizadas segUn provincias. Mujeres

Incidencia (1999- Mortalidad (2000-

Provincia 03) 04)
RIE*100 | IC 95% |RME*100| IC 95%
. . 1,21 -
. * ’
Pinar del Rio ,31 ,98-1,64| 1,70 2.19

Provincia La ,98 |, 71-1,26| ,77 46 - 1,08

Habana

ﬁ;f;:ade La 1,09 ,94-1,24 92 |,75-1,09
Matanzas 1,23 |,92-1,55| ,49* ,23 - ,74
Villa Clara 1,11 |,86-1,37 ,83 ,54 -1,11
Cienfuegos 1,02 |,64 -1,40 7 ,35-1,18
Sancti Spiritus 1,08 |,73-1,44| 1,26 |, 78-1,74
Ciego de Avila ,56* | ,28 -,84 ,80 ,36 - 1,23
Camaguey ,60* ,39 -,81,94 |,61-1,28
Las Tunas 1,34 |,93-1,75| 1,35 ,82 -1,88
Holguin , 79 ,57-1,01| 1,17 ,83-1,51
Granma 1,12 |,81-1,41| 1,01 |[,64-1,37
Stgo. de Cuba ,72%* ,51 - ,93 ,92 ,62 - 1,22
Guantanamo ,84 ,50 - 1,19 1,15 ,63 - 1,66
1. de la Juventud 2,18 ,76-3,61 ,90 ;’156

*La RIE o la RME difiere significativamente de 1 (p<0,05).

Las figuras muestran la representacion cartografica de las RElIs y REMs en hombres
y mujeres respectivamente segln provincias, diferenciadas con tonalidades y
tramas, desde el blanco punteado -menor riesgo- al negro -maximo riesgo.

Como se ilustra en el cartograma de la RIE (fig. 1), durante el quinquenio 1999-
2003, el mayor riesgo de enfermar en hombres se presenté en las provincias de
Villa Clara, Matanzas, Ciudad de La Habana e Isla de la Juventud, mientras que las
provincias que afloraron como de menor riesgo fueron: Guantanamo, Las Tunas,
Sancti-Spiritus y Pinar del Rio. La tabla 1 confirma que excepto para la Isla de la
Juventud, las estimaciones de la RIE fueron significativamente mayores que 1
(p<0,05), para las tres provincias, mientras que Guantanamo, Las Tunas, Sancti-
Spiritus, Pinar del Rio y Granma exhibieron riesgos significativamente menores que
1 (p<0,05).
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PR: Pinar del Rio CAV: Ciego de Avila

HAB: La Habana CAM: Camagley ™ \

CHAB: Ciudad Habana LT: Las Tunas ‘i._

MTZ: Matanzas HLG: Helguin

CFG: Clenfuegos GRM: Granma S

WIC: Villa Clara S5TG: Santiago de Cuba w

55: Sanctl Spiritus GTM: Guantdnamo

94-1,10%
> 1,10%

RIE
= B2%
B2-93%

Fig.1. Incidencia de cancer de laringe en Cuba (19992003). Razén de
Incidencia Estandarizada por edades segun provincias. Hombres.

Fuente: tabla 1.

El cartograma de la RME en hombres (fig. 2) revela los riesgos de morir mas altos
para las provincias de Granma, Ciudad de La Habana, Holguin e Isla de la Juventud,
y los mas bajos para Guantanamo, Sancti-Spiritus, Pinar del Rio y Provincia La
Habana. La tabla 1 muestra, sin embargo, que la RME fue significativamente mayor
que 1 solo para las provincias Ciudad de La Habana y Holguin y significativamente
menor que 1 solamente para Pinar del Rio y Sancti-Spiritus (p<0,05).

CHAB

\

!

T |

PiL: Finar del Ric CAV: Clego de Avila
HAS: La Habana CAM: Camagiey
CHAB! Ciudad Habana  LT: Las Tunas

MTZ: Matanzas HLG: Molguin

CFG: Cienluigos GAM: Granma

WIC: Willa Clara STG: Santisgo de Cuba
55: Sancti Spiritus GTM: Guantinama

95 = 1,06%

> 1,06%

Fuente: tabla 1.

Fig.2. Mortalidad de cancer de laringe en Cuba (2000 -2004). Razdn de
Maortalidad Estandarizada por edades segin provincias. Hombres.

En mujeres el mayor riesgo de enfermar (fig. 3) se manifestd en las provincias de
Pinar del Rio, Matanzas, Las Tunas e Isla de la Juventud, mientras que el menor
riesgo se encontré en las provincias de Ciego de Avila, Camagiiey, Santiago de
Cuba y Holguin. Sin embargo, las estimaciones de la RIE no mostraron valores
significativamente mayores que 1 para ninguna provincia (tabla 2), mientras que
para las provincias de Ciego de Avila, Camagiiey y Santiago de Cuba las RIE
estimadas fueron significativamente menores que 1 (p<0,05).
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PR Pinar del Ris CAY: Ciego de Avila

HAB: Lo Habana CAM: Camagisy ™
CrHAR: Ciudad Mabana LT Las Tunas ~
MTI: Matanzas HLG: Moiguin I“
CFG: Coonfutgos GRM: Granma

VC: Vills Clars 5TG: Santiage de Cuba

55: Sancu Spirttus. GTM: Guantdnams

RIE

< A% 1,06 -1, 07%
B2 -1,05% > 11T%

Fuente: tabla 2.

Fig. 3. Incidencia de cadncer de laringe en Cuba (1999-2003). Razén de
Incidencia Estandarizada por edades segun provincias. Mujeres.,

Paralelamente, el riesgo de morir (RME) en mujeres (fig. 4, tabla 2) fue mas alto en
Pinar del Rio, Sancti-Spiritus, Las Tunas y Holguin, pero con un riesgo
significativamente mayor que 1 solamente para Pinar del Rio (p<0,05). Por su
parte, Matanzas, Cienfuegos, Provincia La Habana y Ciego de Avila clasificaron en el
cuartil mas bajo, pero solo se estim6 un riesgo significativamente (p<0,05) menor
que 1 para la provincia de Matanzas.

CHAB

PR; Pinar del Rig CAW: Chego o Avils

HAD: La Habana CAM: Camagliey "
CHAB: Cludad Habans LT: Las Tunas

MTZ: Matsnzas HLG: Holguin

CFG: Cienfuegos GRM: Granma

wC: Villa Clara STG: Sartiago de Cuba

55: Sarcti Spiritus GTH: Gusshtanams

RME
=M%
B1= S2%
Fuente: tabla 2.

Fig. 4. Mortalidad de cancer de laringe en Cuba (2000-2004). Razdn de
Mortalidad Estandarizada por edades sequn provincias. Mujeres.

83 -106%

=1, 18%

La medida indirecta de la tasa de supervivencia estimada a 5 afios a partir de (1-
cociente Mortalidad/Incidencia)*100, para un mismo periodo de tiempo, es
representada en la fig. 5 para Cuba y provincias. Los datos revelan una tasa de
supervivencia promedio de 64 % en hombres y 63 % en mujeres, sin embargo,
este indice se encontré por debajo de 60 % para las provincias de Granma,

Holguin, Las Tunas y Ciego de Avila, fundamentalmente en mujeres; se destacé la
provincia de Las Tunas con una tasa de supervivencia de menos de 20 % en el sexo
femenino.
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Cuba |
Isla de la Juventud ]
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Fuente: tabla 2.

Fig. 5. Estimacidn indirecta de probabilidad de supervivencia (%) a cinco afios
de cancer de laringe segln sexo y provincias (1999-2003).

DISCUSION

El cancer laringeo fue considerado durante siglos una enfermedad mortal, criterio
que prevalecio hasta fines del siglo XI1X. La disminucion de la letalidad se debe en
gran parte y fundamentalmente al desarrollo conjunto de las técnicas de
radioterapia, relativas al uso del cobalto 60 y a equipos de alta precisiéon con
campos combinados, y de las técnicas quirurgicas, desde que Back en 1851 y el
eminente cirujano inglés Billroth, en 1873, desarrollaran la laringectomia parcial y
total, respectivamente.'® La laringectomia parcial, como técnica menos invasiva y
mutilante, continué ganando seguidores y fue perfeccionandose desde mediados del
pasado siglo, mientras aparecieron nuevos citostaticos, mas seguros y de menores
efectos secundarios; pero simultdneamente con estos progresos, este tipo de
cancer aumento6 en todo el mundo su incidencia, situacion explicada por la
conjuncion de varios factores, tales como: incremento en la esperanza de vida de
las poblaciones con el consiguiente incremento de la poblacién susceptible,
contaminacion del ambiente con sustancias cancerigenas, incremento del habito de
fumar y alcoholismo, entre otros.

La epidemiologia descriptiva en general y la geografica en particular, del cancer de
cabeza y cuello ha recibido en general atencion limitada en el campo de la literatura
meédica. Esto es sin embargo poco comprensible, ya que estos canceres son a
menudo el resultado de la exposicidn a riesgos importantes de la salud publica,
como son, el tabaco, el alcohol y otros riesgos profesionales. Algunos estudios -
atendiendo fundamentalmente al campo de la investigacion etiolégica- agrupan el
cancer de la laringe conjuntamente con el cancer de la cavidad oral y de la faringe,
en una categoria Unica denominada "canceres de las vias aerodigestivas
superiores", o bien dentro de la categoria de "cancer de cabeza y cuello”, e incluyen
asi todas las lesiones de la superficie mucosa interna desde la nariz y la nasofaringe
hasta la entrada toréacica de la trdquea y el es6fago, glandulas salivales, y menos
regularmente el tiroides y las paratiroides. Debido a las caracteristicas anatémicas
y funcionales, estos canceres comparten similares exposiciones a carcinégenos,
especialmente tabaco, alcohol y algunos carcinégenos quimicos de origen
profesional.
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Las variaciones de la incidencia han estado en buena parte asociadas a cambios en
el consumo de tabaco y alcohol.®*® Se estima que al menos el 75 % de los canceres
de cabeza y cuello son causados por una combinaciéon en el consumo de cigarrillos y
el de alcohol. No obstante, el consumo de cigarrillos per se esta asociado con un
riesgo incrementado de cancer de cabeza y cuello entre no consumidores de
alcohol, especialmente para el cancer de laringe,?® similarmente el consumo de
alcohol es asociado con un mayor riesgo de cancer de cabeza y cuello en no
fumadores, pero fundamentalmente en altos consumidores (tres o0 mas tragos/dia).

La variabilidad geografica del cancer de laringe en Cuba mostré un comportamiento
diferencial entre la incidencia y la mortalidad, con ligeras variaciones entre sexos;
fundamentalmente en mujeres, donde los valores de las tasas eran mas pequefios
y los indicadores mostraron mayor variabilidad. De modo general puede advertirse
que en ambos sexos el riesgo de enfermar resulté significativamente mas alto en
las provincias occidentales hasta Villa Clara, con excepcion de Pinar del Rio en
hombres, mientras que el mayor riesgo de morir se concentré hacia las provincias
orientales (Las Tunas, Holguin y Granma) y en Ciudad de La Habana. Esta ultima
clasifico en el cuartil mas alto en incidencia y mortalidad en hombres. Esta
provincia exhibié también los valores mas altos en densidad de poblacién. La
densidad de poblacién ha sido observada como una medida sucedanea del impacto
de algunos factores de riesgo,?* tales como estatus socioeconémico, estilos de vida,
y exposiciones diferenciales a factores ambientales que pueden estar relacionados
con la incidencia y mortalidad por cancer. Se destacé Pinar del Rio con un riesgo
significativamente alto de mortalidad en mujeres.

Segun datos de la primera Encuesta Nacional de Factores de Riesgo y
Enfermedades no Transmisibles (ENFRENT), (Bonet M. 1ra. (1995) y 2da. (2001)
ENFRENT. Comunicaciéon personal, 2007). las tasas de prevalencia de tabaquismo
son también relativamente altas -mayores de 36 % en ambos sexos- en la Isla de
la Juventud, Ciudad de La Habana y Villa Clara, entre otras. Por otra parte, en
aquellas provincias donde se aprecié una mayor disminuciéon de las tasas de
prevalencia entre ambos periodos, tales como Ciego de Avila, Santiago de Cuba y
Guantanamo, el riesgo de enfermar mostré patrones mas bajos.

Las diferencias regionales de la medida indirecta de la supervivencia a cinco afios
apoyan estos resultados, con los valores mas bajos en Isla de la Juventud, Granma,
Holguin y Las Tunas, fundamentalmente en mujeres. Sin embargo, aun cuando esta
medida indirecta debe ser analizada con cautela, ya que es en principio una medida
de exhaustividad del registro y podria estar subestimada en presencia de
subregistro de casos nuevos, el valor promedio estimado en Cuba durante el
periodo 1990-2003 (de alrededor de 64 % en hombres y 63 % en mujeres) no se
diferencia mucho del publicado en la literatura para algunos paises
industrializados. #2224

En Dinamarca, Noruega y Suecia, la tasa ajustada de supervivencia relativa a cinco
afios en hombres se informa desde 1960 entre 60 y 65 %; en Finlandia la tasa es
similar al resto de los paises nérdicos.*® De acuerdo a EUROCARE, que incluye datos
de 30 registros de cancer en 11 paises,?? ' tasa de supervivencia relativa a cinco
afos para el periodo 1978-1985 es de 57 %. Estudios en EE.UU. registran el 75 %
de supervivencia enfermedad-especifica a cinco afios para pacientes diagnosticados
entre 1980-1985.'% En el Surgeon General's Report 2004%° se notifica que la tasa de
supervivencia promedio relativa a cinco afios del cancer laringeo en EE.UU. es de
alrededor de 65 %. La supervivencia relativa a cinco afios parece haberse estado
incrementando en algunos paises durante la Gltima década. Mas recientemente en
Japon, teniendo en cuenta la informacién de siete registros de cancer, la
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supervivencia relativa a cinco afios para pacientes diagnosticados entre 1993 y
1996 es estimada entre 74 y 92 %.%*

Con algunas variaciones segun sexo, las diferencias geograficas encontradas entre
la incidencia y la mortalidad atienden fundamentalmente a un mayor riesgo de
enfermar en las provincias occidentales y un mayor riesgo de morir desplazado
hacia las provincias mas orientales, conjuntamente con una probabilidad de
supervivencia a cinco afios mas baja, en estas regiones. Esto pudiera sugerir
diagndsticos mas tardios y consecuentemente tratamientos menos oportunos y
efectivos, probablemente relacionados con fendbmenos de tipo organizativo que
obstaculizan la accesibilidad a los servicios, entendida como la facilidad de acceder
y recibir la atenciéon de salud que se necesite, de forma integral y oportuna,® sobre
la cual, aun cuando en Cuba se han alcanzado notables progresos, se debe seguir
trabajando.

Ademas de servir de base para observar cambios futuros en periodos consecutivos,
y aun con las reservas que merece la investigacion descriptiva, se considera que los
presentes resultados deben requerir especial atencion por parte de las autoridades
sanitarias competentes, fundamentalmente en lo que respecta a la revision del
cumplimiento de las guias de diagnéstico y tratamiento y al desarrollo de planes de
actualizacion y formacion que involucren especialistas de otras ramas. Es
sumamente importante que los médicos de atencién primaria estén entrenados
para reconocer los sintomas y signos precoces del cancer de laringe en sus
poblaciones de alto riesgo, para una correcta y oportuna remision. Por otra parte,
se recomienda promover estudios para evaluar la calidad de la atencién y la
accesibilidad a los recursos en materia de diagnéstico y tratamiento del cancer, en
diferentes provincias.
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