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             RESUMEN 
 

Se realiza un estudio descriptivo transversal de los fallecidos por tumores 
malignos seleccionados, pertenecientes al Policlínico Universitario “Mártires del 4 
de Agosto” de la ciudad de Guantánamo en el quinquenio 2000-2004, con el 
objetivo de determinar la magnitud de los mismos, los años de vida potencial y 
laboralmente perdidos, así como su comportamiento. El universo lo conforman los 
236 fallecidos por cáncer en este período, de los cuales se tomó una muestra de 
196 (n=96). Para cumplir con los objetivos propuestos y representar los 
resultados se utilizan tablas. Los tumores pulmonares, hepatobiliares y linfomas 
muestran una alta letalidad. La bronconeumonía como causa directa ocasiona casi 
la mitad de las defunciones. Existe una baja correlación clínico-necrópsica. Las 
neoplasias pulmonares provocan mayor pérdida de años de vida potencial y 
laboralmente, con tendencia ascendente los de pulmón, mama, cervicouterino y 
hepatobiliar. 
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INTRODUCCION 
 
  Si las condiciones socioeconómicas ambientales no varían, la enfermedad 
cancerosa será en el siglo XXI la primera causa de muerte en el mundo, 
constituye ya, hoy día, la segunda causa en una inmensa mayoría de países de 
las Américas. 1,2 
 

                                                 
1 Especialista de I Grado en Medicina General Integral. 



  En nuestro país, el cáncer es un importante problema de salud, por su alto 
índice de mortalidad y morbilidad, así como por el impacto emocional que tiene 
en la población3; ha sido históricamente una de las primeras causas de muerte.  
 
  En 1910 se situaba en octavo lugar; desde 1958 se ubica como la segunda 
causa de muerte. Esta situación pudiera agravarse en los años venideros debido 
a la influencia que ejercen los cambios ocurridos en algunos indicadores 
demográficos que tienen relación con esta enfermedad. 
 
  En los objetivos, pronósticos y directivas que se trazan por parte del 
MINSAP se plantea que debe existir una reducción del 10 % en mortalidad por 
estas enfermedades. La base fundamental que permite acciones de salud 
encaminadas a cumplimentar ésto, sin dudas, el nivel primario de atención. 
 
  Por lo que se propone caracterizar el comportamiento de la mortalidad por 
tumores malignos seleccionados en nuestra área de salud durante un 
quinquenio. 
 
 
METODO 
 
 Se realizó un estudio descriptivo transversal de los fallecidos por tumores 
malignos seleccionados, pertenecientes al Policlínico Universitario “Mártires 
del 4 de Agosto” de la ciudad de Guantánamo, en el quinquenio 2000-2004, con 
el propósito de caracterizar el comportamiento de la mortalidad  por tumores 
malignos seleccionados. 
 
  El universo quedó conformado por los 236 adultos fallecidos por cáncer en 
este período y de los cuales se tomó una muestra de 196 por resultados 
necrópsicos causados por: cáncer de pulmón, próstata, mama, cervicouterino, 
esofágico, hepatobiliar, colon y linfomas. 
 
  Para la realización  de este estudio se coordinó con los departamentos de 
estadística del policlínico y del Hospital General Docente “Dr. Agostinho Neto”. 
 
  La obtención del dato primario para la realización del mismo se obtuvo de los 
registros de dispensarización y de fallecidos del policlínico, así como del 
protocolo de necropsias del hospital, en coordinación con el departamento de 
anatomía patológica. 
 



  Se abordó letalidad por tipo de tumor y años, tasa de mortalidad general por 
grupos básicos de trabajo (GBT), principales causas directas de muerte, 
realización de necropsias y correlación clínico–necrópsica, así como los años de 
vida potencial (AVPP) y laboralmente perdidos (AVLP). 
 
 
RESULTADOS Y DISCUSION 
 
  La tasa de letalidad por tipo de tumor y años se analizó por cada 100 
habitantes, lo cual está representado en la Tabla 1. En el año 2000, la letalidad 
más significativa fue neoplasia de esófago (66.6) y la menos significativa fue 
neoplasia de mama (13.3). 
 
  Este comportamiento se debe a que las neoplasias de esófago se presentan 
con mayor frecuencia que las neoplasias de mamas. Entre los años 2001-2004, 
incidió en mayor medida el cáncer de pulmón, hepatobiliar y linfoma. Este 
último en primer lugar con tasas de 100, 66.6, 66.6 y 75 en los respectivos 
años.  
 
  El cáncer de mama se comportó como la afección de menor incidencia; con lo 
cual se corrobora que los tumores que se presentaron cada año son diferentes 
en cuanto a frecuencia de aparición. Coincidimos con algunos autores.4-8  
 
  Al analizar la tasa de mortalidad general por grupos básicos de trabajo quedó 
demostrado que el GBT III presentó la mayor mortalidad por tumores malignos 
(40.8), en relación al GBT II (28.6); pensamos que esto guarda relación a que 
este grupo tiene mayor cantidad de habitantes. Otros autores coinciden con 
este aspecto.5,6,9,10 
 
  La bronconeumonía predomina como la principal causa de muerte (48.5%), 
seguida por edema pulmonar (2.6 %) (Tabla 2). Se observa la alta incidencia que 
tienen lo agentes infecciosos, ya que no es frecuente que el tumor maligno 
ocasione la muerte por sí mismo. Resultados similares registrados por otros 
autores coinciden con nosotros.9,11-14 

 
  El 59.7 % de los fallecidos fueron necropsiados y el 40.3 %, no (Tabla 3). 
Existe correlación clínico-patológica en el 23.9% de los casos, por lo que se 
considera que el índice de correlación es bajo; esto se debe a que en muchos 
casos no se realizó necropsia por la no autorización de la familia debido a 
tabúes fundamentalmente. Otros autores en similares estudios encontraron 



cifras muy superiores a la nuestra, mientras que otros coinciden con nuestros 
resultados.9,11,13,15-17 

 
  La mayor cantidad de años de vida potencialmente perdidos (AVPP) 
correspondieron a neoplasias de pulmón (2.1), mama (1,.) y cervicouterino (1.8) y 
las que menor cantidad: cáncer esofágico y hepatobiliar con tasa de 0.4 (Tabla 
4). 
 
  Estas mismas neoplasias originaron la mayor parte de los años de vida 
laboralmente perdidos (AVLP), con 3.3, el cáncer de pulmón y 3 años percápita 
el de mama y cervicouterino, por igual. 
 
  En sentido general los tumores malignos estudiados ocasionaron pérdidas de 
9.9 y 16.3 años de vida potencial y laboral, respectivamente. Otros autores 
informan resultados semejantes.5,6,9,16,18-20 

 
 
CONCLUSIONES 
 

1. Existió una mayor letalidad por neoplasias de pulmón, hepatobiliar y  
linfomas. 

2. La bronconeumonía como causa directa de muerte originó casi la mitad 
de las defunciones (48.5 %) 

3. Existió una baja correlación clínico–necrópsica. 
4. Las neoplasias pulmonares provocaron la mayor pérdida de años de vida 

potenciales y laborales. 
 
 
RECOMENDACIONES 
 
Continuar la realización de pesquisajes a toda la población, de manera que se 
puedan detectar en forma precoz los procesos malignos, para con tratamiento 
oportuno incrementar la calidad de vida de estos pacientes y disminuir los años 
de vida potenciales y laboralmente perdidos. 
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 TABLA 1. TASAS DE LETALIDAD POR TIPO DE TUMOR Y AÑOS. 
 

TIPO DE 
TUMOR 

 2000 
 No.    TASA 

 2001 
No.    TASA 

2002 
No.     TASA 

2003 
No.     TASA 

2004 
No.    TASA 

Pulmón  7 41.1 6 40 8 66.6 8 72.7 13 65 

Próstata  7 35 6 33.3 9 42.8 7 41.1 9 42.8 

Mama 2 13.3 1 7.6 4 30.7 4 30.7 6 31.5 

Cervicouterino 6 35.2 5 35.7 8 40.1 9 42.8 11 44 
Esofágico 4 66.6 1 33.3 4 57.1 1 50 3 60 

Hepatobiliar 1 14.2 4 66.6 3 100 3 100 5 83.3 

Colon  3 33.3 3 50 3 60 2 50 6 66.6 

Linfoma 3 60 3 100 2 66.6 2 66.6 3 75 
 
 

 
 

TABLA 2.  PRINCIPALES CAUSAS DIRECTAS DE 
MUERTE. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

TABLA 3. REALIZACION DE NECROPSIAS Y CORRELACION 
CLINICO–NECROPSICA. 

 

 
 
 
 
 
 
 
 

CAUSAS No. % 

Bronconeumonía  95 48.5 

Tromboembolismo  44 22.4 

Insuficiencia respiratoria  21 10.7 

Septicemia  13 6.6 

Choque 8 4.1 

Edema Cerebral  10 5.1 

Edema Pulmonar  5 2.6 

                         TOTAL  196 100 

REALIZACIÓN Y CORRELACION No. % 

Sin necropsia  79 40.3 

Con necropsia  117 59.7 
Con correlación  28 23.9 

Sin correlación  64 54.7 

Sin resultados  25 21.4 



TABLA 4. AÑOS DE VIDA POTENCIAL (AVPP)  
Y LABORALMENTE PERDIDOS (AVLP). 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

TIPO DE TUMOR AVPP AVLP 

Pulmón 2.1 3.3 

Próstata 0.9 1.5 

Mama 1.9 3.0 

Cervicouterino 1.8 3.0 

Esofágico 0.4 0.8 

Hepatobiliar 0.4 0.7 

Colon 1.0 1.6 

Linfoma                      1.4 2.4 

               TOTAL                                    9.9 16.6 
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