AN\

Casa abierta al iempo

UNIVERSIDAD AUTONOMA METROPOLITANA

Unidad Xochimilco

MORTALIDAD POR CANCER BUCAL Y OROFARINGEO EN MEXICO 2004-2018
IDONEA COMUNICACION DE RESULTADOS
QUE PARA OBTENER EL GRADO DE

MAESTRO EN PATOLOGIA Y MEDICINA BUCAL

PRESENTA
C.D. Esp. Mario Emmanuelle Castro Garcia
Comité tutorial:
Co-Directora: Dra. I. Gabriela Anaya Saavedra

Co-Directora: Dra. Velia A. Ramirez Amador
Asesora: Dra. Maria Esther J. Irigoyen Camacho

Ciudad de México, enero 2023



La Maestria en Patologia y Medicina Bucal de la Universidad Autbnoma Metropolitana
pertenece al Sistema Nacional de Posgrados de CONACYT y cuenta con el apoyo del mismo
Consejo, con el registro 5020



El jurado designado por la Division de Ciencias Bioldgicas y de la Salud
de la Unidad Xochimilco aprobd la ICR que presento:

MARIO EMMANUELLE CASTRO GARCIA

COMITE TUTORIAL:

Co-Directora: Drg. Irma Gabriela Anaya Saavedra

T

Co-Directora: Dra. Velia Aydée Ramirez Amador

S R

Asesora: Dra. Maria Esther Irigoyen Camacho

Jurado:
14 \\\/7
\\h\-‘ﬁé‘ 'V\L\é
Dr. Adalberto Abel Moqugda Taylor (Presidente)

Dra. Martha Beatriz gonzélez Guevara (Secretaria)

Dra. Marcela Vaz{jlez Gardufio (Vocal)

/]

Dra. Jessica Lissete Maldonado Mendoza (Vocal)



INDICE

ABREVIATURAS .ottt et e e sa e e et e e e be e e e se e e aseeeanaeeeannes |
INDICE DE CUADROS ....ooovivieieeetesiesie s sesteses s s ssses s sssas s st st esssss s sen s sensnssnes I
INDICE DE FIGURAS ...ttt sttt en s Il
RESUMEN ...ttt et e bt e et e e et e e et e e e be e e e beeeaaeeeenseeeanseeeenneeean 1
1. MARCO TEORICO ...ttt asnan s, 1
1.1 Caracteristicas generales del cAncer de cabeza y CUBHO.........ccovririiiiiiieicee e 2
1.1.1 Morbilidad del CCYC .....oiiiiiiiee e 3

1.2 REQISIIOS A8 CANCEN .....ueeiveeeieeiee st et eie sttt e te e e e s teebeeseesraeteeseesneesneeneenreenes 5
1.2.1 Registro Nacional de Registro de Cancer en MEXICO..........ccocerueerereneienieneieneieeas 5

1.3 Sistemas de informacion sobre mortalidad.............coceveereneiiiic e 7
I O o To 1Sy [T g Ta g oo LSS 8
1.5 Tasas de MOrtalidad ...........coeiieiiiii e e 8
1.5.1 Estandarizacion de las tasas de mortalidad.............ccoovrereniieniiniinieeeee e 9
1.5.2 Aspectos a considerar en los estudios comparativos de tasas ............cccocererereriennenn 9

1.6 Incidencia mundial del CCYC.... ..o 10
1.7 Tendencias de tasas de mortalidad por CCyC en el mundo ..........cccccvevvevveivivieiieneenns 11
1.8 Tendencias de tasas de mortalidad por CCyC por sitio anatdbmico en México................ 14

2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA Y JUSTIFICACION......c.oovverrererieereeiessieneee 16
3. OBUIETIVOS ...ttt sttt ettt ettt n e bt bennenes 18
ODBJELIVO GENEIAL ...ttt b e nre e 18
ODJEtiVOS BSPECITICOS ... eiveeiieeieiiecte ettt ettt e e e e e e nne e 18

4, MATERIAL Y METODOS ..ottt et s et en st en st 19
5. CONSIDERACIONES BIOETICAS ......ocveieeeeeeeteeseeeteveestese et s s sesss s s s sanseans 23
B. RESULTADOS ..ottt ettt sttt s bt ne et st et eseabesbeneesente e 24
7. DISCUSION ...ttt 37
8. CONCLUSIONES........ooiiiitcteiet ettt ettt se bt eese st st ne et snenes 46
9. REFERENCIAS ...ttt sttt ettt r ettt nnenes 47

10. ANEXOS .. 55



ABREVIATURAS

CCyC:
IARC:
VPH-AR:
CO:
OMS:
OPS:
EUA:
DGIS:
INEGI:

CIE:

ENCODAT:

RCBP:
RNRC:
TMA:

SS:

Céncer de cabeza y cuello

International Agency for Research on Cancer

Virus papiloma humano de alto riesgo

Cancer orofaringeo

Organizacion Mundial de la Salud

Organizacion Panamericana de la Salud

Estados Unidos de América

Direccion General de Informacion en Salud

Instituto Nacional de Estadistica, Geografia e Informatica
Clasificacion Estadistica Internacional de Enfermedades
Encuesta Nacional de Consumo de Drogas, Alcohol y Tabaco
Registro de cancer de base poblacional

Registro Nacional de Registros de Cancer

Tasas de mortalidad ajustadas

Secretaria de Salud



INDICE DE CUADROS

Cuadro 1

Cuadro 2

Cuadro 3

Cuadro 4

Cuadro 5

Cuadro 6

Cuadro 7

Tasas de mortalidad por edades estandarizadas (poblacion mundial) por cancer
bucal y faringeo por cada 100,000 habitantes por sexo entre los afios 2010 y

Caracteristicas de las variables recopiladas, su tipo, escala de medicién y
AefINICION. ...t e

Método de célculo de la estandarizacion directa de las tasas de mortalidad, por
GIUPO CLATTIO L1ttt ette et ettt et e et e et et e ete e te e eaesaeeessaeeessseessseessseesaseeenanes

Distribucion de muertes por cancer de cabeza y cuello por grupos de edad y
5eX0 €N MEXICO 2004-2018. ... .rieie it

Caracteristicas sociodemograficas en muertes por cancer de cabezay cuello por
$eX0 en MEXiCO 2004-2018.......oviriririieiie e e

Distribucion de muertes por cancer cabeza y cuello por entidad federativa en
MEXICO 2004-2018. ... ettt e

Distribucion de muertes y TMA por céncer de cabeza y cuello por sitio
anatomico y sexo en México 2004-2018........ccovriiriiiiiiii i,

Pag.

13

20

22

26

27

28

29



INDICE DE FIGURAS

Figura 1

Figura 2

Figura 3

Figura 4

Figura 5

Mapa de datos acumulados de muertes por cancer de cabezay cuello en
MEXICO 2004-2018 .....ooveiiiieeieeiecireeeie et

Mapa coroplético de tasas de mortalidad crudas por cancer de cabeza 'y
cuello en México 2004-2018 ........c.oviriiniiriiieee e

Tasas de mortalidad ajustadas por edad de CCyC en México 2004-2018
(Censo de Poblacion y Vivienda INEGI 2010)

Tasas de mortalidad ajustadas por edad de CCyC por sitio anatémico y
sexo en México 2004-2018 (Censo de Poblacion y Vivienda INEGI
2000 Lt e

Tasas de mortalidad ajustada por edad bajas a mayor detalle (Censo
Poblacion y Vivienda 2010/INEGI) para diversos sitios por 100,000
habitantes en México 2004-2018 ..........cccovviriiiiiiiiiiieieeee

Pag.

30

31

34

35

36



RESUMEN

Introduccion: Diversos estudios a nivel mundial han reportado en las Gltimas décadas un
aumento en la frecuencia de cancer de cabeza y cuello (CCyC) y cancer orofaringeo,
particularmente en poblacion joven y mujeres. Actualmente en nuestro pais no se cuenta con
esos datos debido a la ausencia de registros epidemiolégicos validados. En este sentido, los
certificados de defuncidn permiten generar tasas de mortalidad ajustadas (TMA) por edad y
sexo, lo cual, pueden ser efectivos para generar estas bases de datos.

Objetivo: Determinar las TMA por CCyC en México (2004-2018) y su distribucion por edad,
sexo y sitio anatémico.

Material y métodos: Se realiz6 un estudio longitudinal, retrolectivo, observacional y analitico.
La informacion sobre mortalidad por CCyC se obtuvo utilizando los cubos dindmicos de la
plataforma INEGI/SS., la cual contiene informacién sobre los certificados de defuncion
recabados en México. La estandarizacion de tasas de mortalidad se efectu0 utilizando el método
directo para comparar las tasas de mortalidad ajustadas por edad correspondientes al periodo de
estudio, utilizando como poblacion estandar la informacion sobre numero de habitantes, edad y
sexo obtenida en el Censo de Poblacidn 2010. Las tasas crudas y ajustadas de mortalidad fueron
obtenidas por medio del software STATA® v.15.1.

Resultados: El nimero de fallecimientos por CCyC registrados en la plataforma INEGI/SS fue
de 15,953 (10,413/65.3% hombres y 5,540/34.7% mujeres). La TMA por CCyC presentd una
tendencia estable de 2004 (0.97/100,000) a 2018 (0.87/100,000). EI grupo etario mas afectado
fue el de 60-79 afios (7,652/48%). Las muertes por cancer orofaringeo (1,130/10.8%)
presentaron tasas estables (2004: 0.082-100,000, 2018: 0.091/100,000), mientras que de
paladar/otros sitios (1,444/13.9%) registraron tasas bajas de 0.01-0.05/100,000 entre 2004-2018.
El subsitio afectado con mayor frecuencia fue la lengua (2,196/21.1%) y con las tasas mas
elevadas en el periodo (0.22- 0.21/100,000 habs.).

Discusion: En concordancia con estudios previos, la TMA global por CCyC mostrd, al igual
que el cancer orofaringeo, las tasas mas estables en el periodo analizado. Mientras que la
mortalidad por cancer lingual a pesar de contar con la tasa mas alta de los sitios estudiados se
mantiene con tasas estables.

Conclusiones: La estabilidad de la TMA por CCyC, puede ser atribuida a diversos cambios en
el control, manejo y mejora de la cobertura de salud, sin embargo, no existe evidencia solida al
respecto. Por lo que es necesario proponer estudios con series mas prolongadas que permitan
identificar con mayor claridad la tendencia de CCyC en México.

Palabras clave: México, tasas de mortalidad, cancer bucal



1. MARCO TEORICO

1.1 Caracteristicas generales del cancer de cabezay cuello

El cancer de cabeza y cuello (CCyC) es un grupo de tumores biol6gicamente heterogéneos
vinculados a diversas etiologias, siendo mas frecuente el carcinoma escamocelular (Tataru y
cols., 2017). EI CCyC compromete estructuras complejas que impactan en la calidad de vida de
los pacientes, por lo que su prondstico y tratamiento pueden representar retos al personal de la
salud. En cuanto a factores asociados a un mayor riesgo de incidencia, algunos estudios
mencionan la edad avanzada, el sexo masculino y pertenecer a un grupo socioeconémico bajo
(Petti y Scully, 2005; Guo y cols., 2015; Tataru y cols., 2017).

Entre los principales factores de riesgo para el carcinoma de células escamosas, se encuentran
el consumo de tabaco y alcohol, sustancias cuyo efecto sinérgico aumenta este riesgo (Dhull y
cols., 2016). El alcohol es considerado como un carcindgeno por la International Agency for
Research on Cancer (IARC) desde 1988, ya que actia como solvente para los carcindgenos
presentes en el humo del tabaco, incrementando asi, su capacidad de penetracion en la mucosa
al aumentar su permeabilidad (Dhull y cols., 2018; Cohen y cols., 2018).

Adicionalmente, desde hace dos décadas, la infeccidn por el virus papiloma humano de alto
riesgo (VPH-AR) se ha asociado al CCyC, especificamente al subsitio cancer orofaringeo (CO),
en frecuencias que van del 25% al 55% (de Martel y cols., 2017; Tumban, 2019; Argirion y
cols., 2020; Zamani y cols., 2020), siendo las amigdalas y la base de lengua los sitios méas
afectados (Gillison y cols., 2000; Gillison y cols., 2019). Por lo que se cree que estos subtipos
de VPH-AR pueden ser los responsables del 2.9% de incremento anual en la incidencia del CO
reportado en Estados Unidos de América (EUA) de 1974-2014 (Cohen y cols., 2018). Ademas

de la actividad oncogénica propia, el VPH es capaz de inducir la inactivacion de genes



supresores tumorales, desempefiando un papel importante en la carcinogénesis (D’Souza y cols.,
2007; Babiker y cols., 2013). Asimismo, se ha reportado que el CCyC positivo a VPH presenta
un mejor prondstico, al responder bien a los tratamientos convencionales, lo cual es congruente
con la disminucion en las tasas de mortalidad, que fluctian entre 0.1% y 2.2% por afio en los

EUA (Howlader y cols., 2017).

Algunos autores en los Gltimos afios han reportado una dieta deficiente como factor de riesgo
para el cancer bucal y orofaringeo (Lee y cols., 2017; Dhull y cols., 2018), sin embargo, esta
acumulacion de hallazgos, hasta el momento solo corresponde a Europa con un 10-15% de la

casuistica (Dhull y cols., 2015).

1.1.1 Morbilidad del CCyC

A nivel mundial, y pese a que la cavidad bucal es de facil acceso, el cancer en esta &rea se
identifica en etapas Ill o IV, con tasas de supervivencia de un 20 a 50 % dependiendo de la
localizacién (Scully, 2006, van der Waal y cols., 2011; Vinitzky y cols, 2014; Kerr y cols.,
2020). En México, los pacientes tardan entre un mes a tres afios para obtener un diagndstico y
ser remitidos a atencidn especializada después de realizar de 1-6 visitas a médicos u odont6logos
(Vinitzky y cols., 2014).

Las principales causas del retraso en el diagndstico de cancer bucal se deben al mismo temor de
los pacientes a un diagndstico de malignidad, falta de acceso a atencion médica asociado a un
bajo nivel socioecondémico y al desconocimiento del potencial maligno de la enfermedad tanto
de pacientes como de profesionales de la salud (Peacock y cols., 2008; van der Waal, 2013).
Ante la evidente ausencia de un método que permita identificar las lesiones en etapas pre-

tumorales (Mydlarz y cols., 2010; Warnakulasuriya y cols., 2021), se ha sugerido hacer énfasis



en el abordaje oportuno el cual es la Gnica via para obtener un diagndstico preciso y poder
tratarlo agilmente (Peacock y cols., 2008; van der Wall, 2013). A este respecto, se han
documentado los beneficios de dirigir el examen bucal a grupos de alto riesgo, como en los
consumidores cronicos de tabaco y/o alcohol. Lo anterior es factible en términos econémicos,
ya que evitaria la asignacion ineficiente de recursos, como lo demuestran estudios de
seguimiento a largo plazo con una reduccién de la mortalidad de hasta 24 % en 15 afios (Peacock
y cols., 2008; van der Waal, 2013; Chuang y cols., 2017).

Como se menciond anteriormente, uno de los factores que afecta el diagnéstico temprano de
cancer bucal se debe a la falta de capacitacion e informacion adecuada sobre este padecimiento
en el personal de salud, incluyendo dentistas, siendo estos los principales profesionales en la
deteccion del cancer bucal (van der Waal y cols, 2011 y 2013). En diferentes estudios se ha
documentado que la mayoria del personal médico y dental, no incluyen de manera habitual en
la historia clinica el examen de tejidos blandos ni las preguntas sobre la frecuencia e intensidad
del consumo de tabaco y alcohol (Hassona y cols., 2016). Por ejemplo, un estudio realizado en
los EUA en 2020 reportd que el 32 % de los odontdlogos carecian de conocimiento sobre el
potencial maligno de la eritroplasia (Kerr y cols., 2020); por lo que es necesario incentivar la
asistencia tanto de médicos como dentistas a programas dirigidos a la deteccion temprana del
CCyC (van der Waal y cols, 2013).

Es por ello que un indicador de efectividad en la atencion de esta patologia es el seguimiento de
las tasas de mortalidad por CCyC, un logro alcanzado por pocos paises, ya que se necesitan de
registros apegados a una estricta metodologia epidemiolodgica y asi fungir como una herramienta

invaluable de vigilancia (Rizo-Rios y cols., 2015).



1.2 Registros de cancer

Los registros de cancer proporcionan informacién colectada metddicamente sobre la incidencia,
prevalencia, mortalidad, supervivencia del cancer y sus variantes (Das, 2009; Leal y cols.,
2016). Un requisito que deben tener estos datos es que deben estandarizarse en términos de
practicas de codificacién, identificacion de casos y conversion de terminologia médica a
categorias que permitan el contraste entre registros, paises e incluso para estudiar tendencia; de
igual manera, los datos deben ser precisos, completos, fehacientes y oportunos, no obstante, alin
existen registros de naturaleza variable en cuanto a calidad (Parkin y cols., 1994; Das, 2009).
Debido a que una gran cantidad de paises no cuentan con sistemas epidemioldgicos, la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) se ha dedicado a construir bases de datos partir de
fuentes alternas, como son los sistemas de notificacion o vigilancia y las propias de los niveles
locales de salud, con el fin de contar con estimaciones sobre la incidencia y mortalidad del
cancer a nivel mundial (OMS/OPS, 2018). Al respecto, la OMS creé al Global Cancer
Observatory (GCO/GLOBOCAN), una plataforma en linea desarrollada por el IARC que
permite observar las estadisticas mundiales del cancer, en las cuales se puede encontrar
informacion relacionada con México, sin embargo, no refleja la realidad, ya que se centra en
estimaciones y se apoya de fuentes que no describen precisamente el estado actual del cancer,
ademas de no evaluar su relacidn con subsitios anatomicos en nuestra poblacion (Rizo-Rios y
cols., 2015).

1.2.1 Registro Nacional de Registro de Cancer en México

Los registros de cancer de base poblacional (RCBP) constituyen sistemas de informacion que

recopilan, almacenan e interpretan datos sobre cancer en una poblacion en especifico, pero



pueden presentar discrepancias de estos registros entre paises en vias de desarrollo y
desarrollados (Leal y cols., 2016; Mohar-Betancourt y cols., 2017). En este sentido, en América
Latina solo el 6 % de la poblacion esta incluida en los RCBP en comparacion con EUA y Canada
en donde se incluye el 83 % de la poblacién (Valsecchi y Steliarova-Fourcher, 2008). En
México, se tiene un panorama escaso sobre la incidencia, prevalencia y mortalidad de esta
enfermedad (Torre y cols., 2016).

Al respecto, los pocos estudios sobre mortalidad por CCyC en México (Malvezzi y cols., 2004;
Anaya-Saavedra y cols., 2008; Bosetti y cols., 2011; Rizo-Rios y cols., 2015; Granados-Garcia,
2016; Reynoso y Torres, 2017), en el mejor de los casos, se valen de datos obtenidos de
certificados de defuncidn, que codifican la causa de muerte basdndose en la Clasificacion
Estadistica Internacional de Enfermedades (CIE), sin embargo, no hay estudios que detallen la
variacion de sitios anatomicos especificos como la orofaringe en la Ultima década, y que
permitan contrastar su evolucion en la poblacion mexicana (Anaya-Saavedra y cols., 2008).
Derivado de afios de gestion por parte de la seccion de epidemiologia del Instituto Nacional de
Cancerologia, se logro que la Secretaria de Salud consolide un RCBP, que permita identificar
la incidencia y mortalidad de los diversos tipos de cancer y que cuya informacion recopilada
sera comparable internacionalmente y servira para conocer la situacion del cancer en el pais, el
impacto de las acciones que se vienen implementando y la creacion de nuevas estrategias para
el control del cancer (Secretaria de Gobernacion, 2017; Mohar-Betancourt y cols., 2017; Brau-
Figueroay cols., 2020). Este proyecto opera mediante una Red Nacional de Registros de Cancer
de fuentes privadas y publicas, en el cual hay un llenado digital de una cédula dividida en cinco
secciones: datos del paciente, tumor, fuente de informacion, seguimiento y registro, que en

conjunto suman 29 variables estandarizadas y estructuradas segun lineamientos nacionales e



internacionales, lo que asegura la comparabilidad de los datos (Bray y cols., 2014; Brau-
Figueroay cols., 2020). Hasta el momento se tiene cubierta una poblacion de 15,383,673 (12.15
% de la poblacion mexicana) con 18,000 casos registrados de 10 localidades (Brau-Figueroa y
cols., 2020).

1.3 Sistemas de informacion sobre mortalidad

La informacion sobre mortalidad es indispensable para evaluar los programas de salud y definir
estrategias, por lo que su registro sistematico es necesario para su utilizacién en diversos campos
cientificos. Las causas, fecha y datos generales de muerte de los habitantes de todas las regiones
del mundo es un evento de registro obligatorio a través del Sistema de Estadisticas Vitales
basado en el registro civil. En algunos paises, el certificado de defuncion es el producto final de
este procedimiento y en la mayor parte de ellos se maneja la CIE para codificar las causas de
muerte, lo que permite hacer comparaciones entre paises y en el tiempo (OPS/OMS, 2016 y
2018). Los responsables de elaborar y analizar la mortalidad son diversos en cada pais, en su
mayoria son los ministerios de salud, mientras en otros es una labor compartida por los
organismos nacionales de estadistica. Una vez compilada la informacion sobre las defunciones
es validada por una serie de pasos, para finalmente dar acceso a ella a través de medios
electronicos (OPS/OMS, 2018). En nuestro pais, el Instituto Nacional de Estadistica, Geografia
e Informética (INEGI) y la Secretaria de Salud por medio de la Direccién General de
Informacion en Salud (DGIS) son los encargados de proporcionarlos mediante una interfaz en
linea que permite aplicar diversos filtros, asi como la descarga de la informacidn proveniente de

los certificados de defuncion (OPS/OMS, 2017 y 2018).



1.4 Cubos dinamicos

Los cubos dinamicos, tambien conocidos como procesamiento analitico en linea (OLAP, por
sus siglas en inglés), son un instrumento de consulta y construccién de informacion que facilitan
el procesamiento de bases de datos mediante analisis complejos. En comparacidn con una base
de datos tradicional, un almacén de datos tiene un tiempo de recuperacion mas rapidos y una
construccion que permite a los usuarios extraer un solo elemento y comparar elementos en una
tabla de tabulacion cruzada (dados o cubos), de igual forma, la informacion en una base de datos
se cambia constantemente, mientras que la de un almacén de datos se mantiene estable, ya que
se actualiza en periodos programados (mensual o semanal). Los cubos OLAP son cuadros de
contingencia multidimensionales (con mas de dos dimensiones), que se calculan previamente y
se acumulan en el almacén de datos, lo que permite resimenes o proyecciones relativamente
répidos a lo largo de cualquiera de los ejes. Estos cubos se comportan de manera similar a las
hojas de célculo y las tablas dindmicas permitiendo su accesibilidad y manejo (Alkharouf y

cols., 2005; Rodrigues y cols., 2017).

1.5 Tasas de mortalidad

Las tasas de mortalidad por causa especifica son un grupo de indices estadisticos que emplean
los datos sobre registro de defunciones por cancer. Estas se calculan a partir de la cantidad de
muertes por cancer reportadas de un sitio o tipo especifico que ocurren en una poblacion
especifica durante un afio (o grupo de afios) y frecuentemente se utiliza como constante 100,000
habitantes. Los métodos usados para su analisis incluyen tasas ajustadas por edad (Fay y Feuer,

1997; Das 2009), tendencias en las tasas a lo largo del tiempo basadas en frecuencias y



mortalidad basada en incidencia, que facilitan una descripcion de la mortalidad por variables

deseadas (Chu y cols., 1997; Das, 2009).

1.5.1 Estandarizacion de las tasas de mortalidad

Las tasas generales de mortalidad en paises con diferentes expectativas de vida no pueden
extrapolarse a otros paises sin un andlisis previo. Una de las variables que afecta a estas tasas es
la estructura por edad de la poblacion, es por ello por lo que la estandarizacion de estas permite
eliminar el impacto de la composicion por edad desigual entre las poblaciones, considerando
también las tasas brutas o crudas de mortalidad (total de defunciones asentada en una zona) y
ajustando consensuadamente por decenios (OPS, 2018). También es importante mencionar que
el método matematico mas utilizado para revertir el efecto desigual de las distribuciones es la
estandarizacion directa de tasas. Finalmente, estas tasas estandarizadas o ajustadas de
mortalidad por edad generan tasas artificiales y siempre deben referirse junto con las crudas en
los reportes cuyo fin es permitir una comparacion mas adecuada (Esteve y cols., 1994;
OPS/OMS, 2018).

1.5.2 Aspectos a considerar en los estudios comparativos de tasas

Debido a que la undécima revision de la Clasificacion Estadistica Internacional de
Enfermedades se presento en el 2018, se debe tener precaucion con la transicion entre la CIE-
10 y la CIE-11, cuyos riesgos pueden minimizarse cuando se adoptan los criterios de
correspondencia que muestren la equivalencia entre las clasificaciones (OPS/OMS, 2018).

Por otra parte, la definicion de cancer bucal y faringeo es heterogénea en los reportes, por lo que
existe variacion en la agrupacion de regiones anatomicas analizadas. Algunos autores

consideran solo algunos sitios en la boca, mientras otros incluyen la orofaringe o incluso



categorizan al cancer bucal y faringeo como uno mismo. Por el contrario, otros informes
excluyen el labio, las glandulas salivales, la nasofaringe y la hipofaringe o las amigdalas, hipo,
naso y orofaringe, por lo que es fundamental considerar este aspecto al comparar los resultados

de diferentes estudios de CCyC (Anaya-Saavedra y cols., 2008).

Las diferentes definiciones de casos, criterios diagnosticos o clasificaciones de enfermedades,
puede reducir la posibilidad de utilizar algun indicador para las comparaciones entre grupos de

distintas poblaciones (Esteve y cols., 1994; Arah y cols., 2006).

1.6 Incidencia mundial del CCyC

La IARC estimaba en 2012 mas de 630,000 nuevos casos anuales mundiales de CCyC, y en
300,000 las muertes anuales por esta causa (Carcamo, 2018). Con datos actualizados disponibles
en 2019, las neoplasias de la cavidad bucal y faringea fueron considerados como el séptimo
cancer méas frecuente y la novena causa de muerte en todo el mundo con 710,000 casos
incidentes y 359,000 muertes anuales (Bosetti y cols., 2020).

Las tasas de incidencia por CCyC en hombres varian de acuerdo con la ubicacion geografica;
por ejemplo, se reportaron incrementos en Reino Unido de 18.8 %, Australia con 8.7 %, Japén
con 21.3 % y EUA con 3.7 %, mientras que las mayores disminuciones reportadas entre 2005 y
2010 corresponden a Francia con -12.6 %, Eslovaquia con -4 %, Espafia con -10.8 %, Brasil con
-26.7 % y Hong Kong con -10.5 %. Algunos de los paises que se han mantenido con cifras
estables en este periodo han sido Alemania con 2.3%, Italia con -2.8% y la Republica de Corea
con 1% (Bosetti y cols., 2020).

En cuanto a las tasas de incidencia de CCyC en mujeres en el periodo comprendido entre 2005

y 2010, estas aumentaron en Francia en 17.6%, Alemania con 19.4 %, Eslovaquia con 27.8 %,
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Espafia con 8.6 %, Reino Unido en un 22.5 %, Australia con 4.9 %, Japén en un 24.5 % vy la
Republica de Corea con 11.6 %, mientras que disminuyé en Italia un —6.8 %, en Brasil un
—35.2% y en Hong Kong un —9.0 %, en tanto en los EUA la tasa fue estable con un -1.1 %
(Bosetti y cols., 2020).

En la mayoria de los paises, tanto en mujeres y como hombres se han observaron tendencias
estables y al descenso en las tasas ajustadas de incidencia del cancer para los subsitios bucales
y faringeos, mientras que el orofaringeo se ha incrementado (Zhang y cols., 2018; Bray y cols.,

2018; Liu y cols., 2018; Bosetti y cols., 2020; Ellington y cols., 2020).

1.7 Tendencias de tasas de mortalidad por CCyC en el mundo

La tasa mundial de mortalidad ajustada por edad por CCyC en 2012 fue de 7.9/100,000 y de
2.2/100,000 en hombres y mujeres respectivamente (Carcamo, 2018). Bosetti y colaboradores
en 2020 compararon las tasas estandarizadas en cancer bucal y faringeo por edad entre 2010-
2015, obtenidas a partir de los certificados de defuncion de 61 paises a través de los datos
proporcionados por la OMS y para los paises méas poblados seleccionados en el mundo durante

periodo 1970-2016, cuyos resultados podemos observar con més detalle en el Cuadro 1.
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Cuadro 1. Tasas de mortalidad por edades estandarizadas (poblacion mundial) por cancer bucal y faringeo por

cada 100,000 habitantes por sexo entre los afios 2010 y 2015

Hombres Mujeres
Tasa de Tasa de % : Tasa de Tasa de % -
Zona, pais mortalidad  mortalidad '\ggfgtes C;QE}O mortalidad  mortalidad M“%rltgsz c;g;g;o
22010 a2015 2010 22010 a2015 2010
Europa
Unién Europea 5.28 5.03 22,892 -4.7 1.16 1.23 7,785 6.0
Georgia 1.59 5.37 143 2377 0.25 0.72 32 188.0
Alemania 5.11 5.03 4,086 -1.6 1.25 1.29 1,378 3.2
Grecia 1.57 2.24 250 427 0.61 0.701 121 14.8
Hungria 17.21 15.25 1,167  -11.4 2.90 2.91 305 0.3
Israel 1.25 1.37 77 9.6 0.71 0.65 49 -8.5
Italia 3.37 2.92 1,899  -10.7 0.98 1.03 990 5.1
Federacion Rusa (2013) 8.33 8.33 7,622 0.0 1.17 1.23 1,823 5.1
Eslovaquia (2014) 15.30 13.75 554  -10.1 1.53 1.65 89 7.8
gg‘lzg Unido, Inglaterra y 2.79 3.13 1,639  12.2 1.07 1.16 779 8.4
Reino Unido, Irianda del 2.97 5.31 84 788 | 227 150 27 339
Reino Unido, Escocia 4.25 3.97 204 -6.6 1.38 1.59 107 15.2
Americas
Chile 1.45 1.32 158 -9.0 0.43 0.52 20 20.9
Colombia 1.36 1.67 391 228 0.73 0.93 277 27.4
Costa Rica (2014) 1.83 2.63 72 437 0.25 0.54 19 116.0
Guatemala 1.36 1.12 59  -17.6 0.60 0.62 40 33
México 1.36 1.29 746 5.1 0.62 0.63 425 1.6
Estados Unidos de América 2.46 2.53 6,882 2.8 0.84 0.82 2,872 2.4
Asia y Oceania
Hong Kong 6.89 6.68 415 -3.0 1.72 1.64 129 -4.7
Japén 3.19 3.04 5,258 -4.7 0.85 0.76 2,122 -10.6

#Tasa de mortalidad estandarizada por edad por 100,000. (Adaptado de:

Bosetti y cols., Int J Cancer. 2020; 00:1-10)
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En 2010, las tasas mas altas de CCyC en hombres (>10/100,000) se registraron en paises de
Europa del Este como Hungria (17.21/100,000) y Eslovaquia (15.30/100,000), mientras que las
mas bajas (< 2/100,000) se presentaron en Georgia, Grecia, Israel, Suecia, varios paises de
América Central y del Sur (excepto Cuba y Brasil) y Kuwait. Para el 2015, las tasas de
mortalidad en hombres mas altas se registraron en Hungria (15.25/100,000), Eslovaquia
(13.75/100,000) y otros paises de Europa del Este, mientras que las mas bajas se registraron en
México (1.29/100,000), Chile (1.32/100,000) y Colombia (1.67/100,000) (Bosetti y cols., 2011
y 2020).

En cuanto a las tasas en mujeres en 2010 las més altas de CCyC fueron registradas en Hungria
(2.90/100.000), Hong Kong (1.72/100.000) y otros paises de Europa Central y Oriental, mientras
que la mayoria de los paises restantes tenian tasas inferiores a 1.5/100.000. En el afio 2015 las
tasas mas altas de mortalidad en mujeres se registraron en Hungria (2.91/100,000), Lituania
(1.80/100,000), otros paises de Europa Central y Oriental, asi como Hong Kong
(1.64/1000,000); mientras que Chile (0.52/100,000), Republica de Corea (0.57/100,000) y
México (0.63/100,000) presentaron las tasas mas bajas (Bosetti y cols., 2011 y 2020).

La mortalidad por CCyC en hombres disminuy6 en las Gltimas décadas en la Unidn Europea
(UE) en su conjunto con un -4.7 %. En cuanto a regiones, paises del sur de Europa, como
Francia, mostraron los descensos mas acentuados con un -21.3 % que los de Europa central y
oriental, en tanto que hubo aumentos en Polonia con un +9.8 %, Rumania con +4.2 %, Ucrania
con +1.8 % y en el Reino Unido en un +11.6 %. Entre 2010 a 2015 la mortalidad por CCyC en
mujeres aumento en la UE con un +6.0 %y la Federacion Rusa con +5.1 %. Los aumentos mas
acentuados se registraron en Georgia con un +188 %, Luxemburgo con +170 %, Polonia con

+27.9 %, Reino Unido con +7.1 % y Alemania con +3.2 % (Bosetti y cols., 2020).
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En América, la tasa de mortalidad por CCyC mas elevada tanto en hombres como en mujeres,
la presenta el Caribe, con 8.8/100,000 y 1.7/100,000 habitantes, respectivamente, mientras en
Norteamérica para los hombres la tasa de mortalidad ajustada por edad fue de 3.8/100,000 y de
1.1/100 000 para mujeres (Carcamo, 2018).

Nuestro pais, en comparacion con los paises en vias de desarrollo de la region, se ubica en puntos
intermedios, dado que no muestra tasas de mortalidad por CCyC extremas como en Cuba
(6.39/100,000) o bajas como Guatemala (1.12/100,000), aun asi, se ha considerado en los paises
con mayores tasas de mortalidad registrada por CCyC en América Latina por algunos autores
(Anaya-Saavedra y cols., 2008, Gallegos-Hernandez, 2015; Reynoso y Torres, 2017; Bosetti y

cols., 2020).

1.8 Tendencias de tasas de mortalidad por CCyC por sitio anatébmico en México

Para la poblacion mexicana son escasos los estudios disponibles sobre tasa de mortalidad
ajustadas por edad por CCyC que analicen las tendencias de la tasa de céncer por sitios
anatomicos de las regiones bucal y faringea (Malvezzi y cols., 2004; Bosetti y cols., 2011; Rizo-
Rios y cols., 2015; Lozano-Esparza y cols., 2020). Anaya-Saavedra y colaboradores en el 2008
compararon tasas de mortalidad por CCyC en el periodo comprendido de 1979 a 2003, en donde
lograron especificar la tendencia de diversos sitios anatomicos. Dicho estudio no arrojo datos
significativos en las tendencias de tasas de mortalidad por sitios anatémicos, a excepcion de la
lengua, que fue el sitio anatomico mas afectado (19%) en la poblacion mexicana y donde se
indico una tendencia estacionaria para el CCyC. Otro sitio con mayor afectacion fue el de

glandulas salivales mayores, por lo que se sugiri6 estudiar la relacién de sus posibles causas.
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Las tasas de mortalidad aumentan en poblaciones con edades mas avanzadas y este fendmeno
va de la mano con una proporcién creciente de adultos mayores, lo que algunos autores
mencionan como un efecto por si solo del envejecimiento gradual de la poblacion que México
esta experimentando desde hace unas décadas (Anaya-Saavedra y cols., 2008; Rizo-Rios y cols.,
2015), empero, la baja mortalidad también puede ser resultado de dos posibles causas: la primera
por la falla en el procesamiento de la informacién y segundo, a una mala codificacion de la causa
de muerte por infra diagndstico (Lozano-Esperanza, 2020). Actualmente en México no se cuenta
con informacion sobre la tendencia de la mortalidad por CCyC en la Gltima década por lo que
resulta pertinente efectuar este tipo de analisis. Estos datos pueden ser Gtiles en la planeacién de
programas de deteccion oportuna y de atencién a los pacientes que se ven afectados por este tipo

de cancer.
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA Y JUSTIFICACION

Se estima que en México las tasas de mortalidad por CCyC son bajas, incluso menores a paises
de América del Norte y Europa (Malvezzi y cols., 2004; Bosetti y cols., 2011 y 2020), no
obstante, la ausencia de una red nacional de registro de cancer validada genera discrepancias
entre los datos publicados en el pais con las estimaciones internacionales, imposibilitando la
comparacion entre estas (Gémez-Dantés y cols., 2013). Pese a ello, existe un estudio que analiza
las tendencias de tasas ajustadas de mortalidad por CCyC en México, entre 1979 y 2003,
detallando grupos de edad y sitios anatomicos mas afectados (Anaya-Saavedra y cols., 2008).
En las Gltimas décadas, en México y el mundo se han sugerido cambios en la mortalidad de
diferentes tipos de cancer. Asimismo, en diversos estudios se han mencionado incrementos en
la frecuencia de cancer bucal y orofaringeo en mujeres y en jovenes (Majchrzak y cols., 2014;
Paderno y cols., 2018), lo que no ha podido ser confirmado en México. Ademas de lo anterior,
algunas proyecciones estimaban que para el afio 2020, en México habria un incremento en la
mortalidad por cancer, debido a la transicion demogréafica y a los cambios de estilos de vida,

esperando superar a la poblacion europea (Reynoso y Torres, 2017; Granados-Garcia, 2016).

Es por lo anterior que el presente estudio pretende identificar las tasas de mortalidad ajustada
por edad para CCyC, a través del analisis de los certificados de defuncion del periodo 2004 a
2018, recopilados en cubos dindmicos de la plataforma digital de la DGIS y registradas por el
INEGI.

Lo anterior permitird conocer la mortalidad en grupos por edad, sexo, ubicacion geogréfica y
sitio anatémico, lo que contribuird al conocimiento de sus repercusiones en la poblacion

mexicana y su posible impacto en el sistema de salud pablica. Asimismo, el conocimiento sobre
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las tasas de TMA en los diferentes sitios anatdmicos permitird apoyar la evaluacién de medidas

preventivas para mejorar el diagnéstico temprano y tratamiento oportuno de la enfermedad.
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3. OBJETIVOS

Objetivo general
Determinar las tasas de mortalidad cruda y ajustada por CCyC en México en el periodo de enero
de 2004 a diciembre de 2018, con base en los datos registrados en los certificados de defuncién

(INEGI/Secretaria de Salud).

Objetivos especificos

1) Determinar las tendencias ajustadas por edad para las tasas de mortalidad por CCyC,
utilizando el Censo de Poblacién y Vivienda 2010 y compararlas con otros estudios.

2) Describir las caracteristicas demogréaficas de las muertes por CCyC en México (2004-2018)
en comparacion con la poblacion general mexicana.

3) Describir la distribucion de muertes por CCyC por grupo de edad, sitio anatdbmico y sexo en
Meéxico de 2004-2018.

4) ldentificar las tendencias de las tasas de mortalidad por CCyC ajustadas por edad (Censo de
Poblacion y Vivienda 2010) por 100,000 habitantes para sitios anatémicos seleccionados en

México durante 2004-2018.
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4. MATERIAL Y METODOS

Disefio del estudio

Estudio longitudinal, retrolectivo, observacional y analitico que incluia la informacion de los
certificados de defuncion (2004-2018). Los datos fueron recabados de bases de datos en los

cubos dindmicos en la plataforma de la DGIS/INEGI.

Criterios de inclusion: Se consideraron los certificados de defuncidn del periodo de enero 2004
a diciembre 2018, disponibles a través de los cubos dinamicos y datos abiertos de la
DGIS/INEGI, cuya causa de muerte corresponda a alguna de las mencionadas de la CIE en su

décima edicion (CIE-10), entre los cddigos 00 y 24 (Anexo 1).

Criterios de exclusion: Certificados de defuncion con registros incompletos, de personas cuya
nacionalidad no fuera mexicana o con fecha de ocurrencia distinta al periodo de estudio en el

registro entre enero 2004 a diciembre de 2018.

Analisis estadistico:

Seleccidn de registros de cancer. A través de portal de internet de la DGIS dependiente de la
Secretaria de Salud, se realizé la consulta por medio de cubos dinamicos para obtener 7 bases
de datos con sus respectivos descriptores de campos en formato digital CSV® de los catalogos
de defunciones en el apartado de datos abiertos, del periodo de interés para el estudio (2004-
2011, 2012-2013, 2014, 2015, 2016, 2017 y 2018), los cuales fueron integrados por afio en una
hoja de calculo de Microsoft Excel® (.xIsx).

Definicion de variables. VVéase el Cuadro 2.
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Cuadro 2. Caracteristicas de las variables recopiladas, su tipo, escala de medicion y su

definicion.
Variables Tioo Escala de Definicion
Independientes P medicion
Edad Cuantitativa Continua Afios
Sexo Cualitativa Nominal Mujer, hombre
Entidad de residencia  Cualitativa Nominal 32 entidades federativas y entidad
no especificada (Anexo 2)
Sitio (CIE-10) Cualitativa Nominal 65 subsitios anatomicos agrupados
en 8 sitios (Anexo 1)

Estado civil Cualitativa Nominal Casado(a), union I|_bre, viudo(a),
soltero(a), divorciado(a), no
especificado, menores de 12 afios

Derechohabiencia Cualitativa Nominal Ninguno, IMSS, ISSSTE, PEMEX,
SEDENA, SEMAR, otra, no
especificado

Escolaridad Cualitativa Ordinal Sin gscolarldad, primaria,
secundaria, preparatoria,
universidad, no especificada
Poblacion econémicamente activa,
agricultores y pescadores
calificados, trabajadores de

Ocupacion Cualitativa Nominal servicios, talleres y mercados,

operadores de plantas y maquinas,
trabajadores  profesionales, no
especificado, técnicos y oficinistas,
no aplica (<5 afios)

Andlisis estadistico. Los datos fueron transferidos al programa STATA® version 15.1, en

donde los 65 sitios anatomicos seleccionados fueron agrupados en 4 categorias principales y a

su vez en 8 subsitios anatémicos (Anexo 1). Para la elaboracion de las tasas tanto brutas como
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estandarizadas se consideré como denominador el total de poblacion por hombres y mujeres del

Censo de Poblacion y Vivienda del INEGI en su versién 2010 (Anexo 3). Las tasas crudas y

ajustadas se calcularon en general para CCyC y por cada subsitio anatdmico, expresadas por

cada 100,000 habitantes, con un intervalo de confianza (IC) del 95%.

El método de célculo para la estandarizacion directa de las tasas de mortalidad (Cuadro 3) consto

de siete elementos (OPS/OMS, 2018):

1.

2.

Numero de defunciones en cada grupo etario.

Poblacién en cada grupo etario.

Numero de defunciones dividido por la poblacién, para cada grupo etario.

La constante de 100,000 habitantes.

Tasas especificas por cada grupo etario, obtenidas al multiplicar el cociente en la
columna 4 por la constante. El total es la tasa bruta para toda la poblacién.

Poblacién estandar (se emplea la poblacién estandar de la OMS, en nuestro caso el
Censo de Poblaciéon y Vivienda INEGI 2010). Se presenta en cifras decimales para
facilitar el calculo.

Para obtener la tasa ajustada, primero se multiplicé la tasa especifica de cada grupo
etario por la poblacion estandar. La tasa ajustada por edad/100,000 habitantes es la suma

del producto de cada grupo etario.
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Cuadro 3. Método de célculo de la estandarizacion directa de las tasas de mortalidad, por grupo etario.

Grupo NUmero de Poblacion por Cociente Tasa{lO0,000 Poblacion Tasa estandarizada /
etario muertes grupo etario 2)/(3) Base h:;1(t£)1|)i:;1(r51;es estandar (OMS) 100,000
0-4 184 72,777,507 0.0000025 | 100,000 0.252825 0.08 0.0202260
5-9 71 72,994, 747 0.0000010 | 100,000 0.097267 0.0869 0.0084525
10-14 134 72, 620, 391 0.0000018 | 100,000 0.184521 0.086 0.0158688
15-19 385 71,001, 119 0.0000054 | 100,000 0.542245 0.0847 0.0459281
20-24 627 66, 294, 501 0.0000095 | 100,000 0.945780 0.0822 0.0777431
25-29 1,017 61, 997, 944 0.0000164 | 100,000 1.640377 0.0793 0.1300819
30-34 1, 665 59, 559, 771 0.0000280 | 100,000 2.795511 0.0761 0.2127384
35-39 2,617 58, 674, 298 0.0000446 | 100,000 4.460215 0.0715 0.3189054
40-44 4,620 53, 480, 149 0.0000864 | 100,000 8.638719 0.0659 0.5692916
45-49 7,671 46, 611, 906 0.0001646 | 100,000 16.45717 0.0604 0.9940130
50-54 12, 272 38, 596, 072 0.0003180 | 100,000 31.79598 0.0537 1.7074442
55-59 17,121 30, 064, 772 0.0005695 | 100,000 56.94705 0.0455 2.5910707
60-64 22, 402 24, 383, 765 0.0009187 | 100,000 91.87261 0.0372 3, 4176609
65-69 27,554 20, 457, 174 0.0013469 | 100,000 134.691136 0.0296 3.9868576
70-74 32,172 17, 459, 673 0.0018426 | 100,000 184.264619 0.0221 4.0722481
75-79 32,984 3,369, 911 0.002467 | 100,000 246.703213 0.0152 3.7498888
80+ 56, 820 15, 118, 984 0.0037582 | 100,000 375.818904 0.01545 5.8064021
Total 220, 316 795, 462, 684 | 0.0002770 | 100,000 27,696,585 100.00 27.72

Fuente: Indicadores de salud y aspectos conceptuales y operativos, OMS/OPS, 2018.

Para el analisis y presentacion de informes sobre estadisticas de mortalidad por cancer los datos

fueron graficados en linea de puntos para poder observar el patron de la mortalidad en el tiempo

(Esteve y cols., 1994; Arah, 2006; OPS, 2018). Se utilizé el paquete estadistico STATA® V15

(STATA Corporation, College Station TX, USA) para el andlisis de los datos.
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5. CONSIDERACIONES BIOETICAS

Debido al perfil del estudio, en el cual se utilizaron técnicas de investigacion documental
retrospectivas sin involucrar intervenciones en individuos, el cual es catalogado como
investigacion sin riesgo (categoria 1), segun el articulo 17 del Reglamento de la Ley General de
Salud en Materia de Investigacion para la Salud. Los datos recolectados mantienen la

confidencialidad de los sujetos que la conforman.
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6. RESULTADOS
Distribucion y datos demograficos

En el periodo analizado se registraron 15,953 muertes por CCyC, de las cuales 10,413 (65%)
ocurrieron en hombres y 5,540 (35%) en mujeres. Los certificados de defuncion fueron
completados por médicos en el 99.7% (n=15,449), de los 504 casos restantes, 159 fueron
certificados por personas autorizadas por la Secretaria de Salud, 97 por autoridad civil, y en 248
no se especifica.

En el Cuadro 4 se puede observar que el 48 % de las muertes ocurrio en el grupo de edad de 60
a 79 afios (mediana: 68 afios, Q1-Q3s=54.4-77.3), con una relacion hombre-mujer de 2:2; mientras
que la mortalidad en menores de 39 afios fue del 5.8 %.

Las caracteristicas sociodemograficas de las personas que murieron por CCyC en México (2004-
2018), de acuerdo con el sexo se describen en el Cuadro 5. En relacion con el estado civil, el
58.8 % de los casos correspondid a personas casadas 0 en union libre, mientras que un 20.4 %
eran personas viudas. Un dato relevante correspondid a la baja escolaridad de los individuos
afectados, ya que el 54.9 % de los casos no contaban con estudios basicos completos (primaria)

y solo el 14.3 % habia concluido la educacion basica.

El 44.6 % de las muertes por CCyC correspondieron a poblacién econdmicamente inactiva, lo
que se refleja en el 38.3 % que no contaba con servicios de salud; entre los individuos con
derechohabiencia a algun servicio de salud, la afiliacion més frecuente fue al Instituto Mexicano

del Seguro Social (IMSS, 39.9 %).
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Cuadro 4. Distribucion de muertes por cancer de cabeza y cuello por grupos de
edad y sexo en México 2004-2018.

Grupos de Hombres Mujeres Total H/M?
edad n=10,407 n=5,540 n= 15,947
(afios) N (%) n (%) n (%)
<=19 73 (0.7) 65 (1.2) 138 (0.9) 1.1
20-39 455 (4.4) 323 (5.8) 778 (4.9) 1.4
40 - 59 2,766 (26.6) 1,296 (23.4) 4,062 (25.5) 2.1
6079 5,237 (50.3) 2,415 (43.6) 7,652 (48.0) 2.2
>= 80 1,876 (18.0) 1,441 (26.0) 3,317 (20.8) 1.3

Fuente: Base de datos de cubos dinamicos de la Direccién General de Informacién en Salud,

Secretaria de Salud/INEGI 2020 (* Proporcién hombre-mujer).
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Cuadro 5. Caracteristicas sociodemograficas en muertes por cancer de cabeza y cuello por sexo
en México 2004-2018.

Hombre Mujer Total
n= 10,413 n= 5,540 n=15,953
n (%) n (%) n (%)
Estado civil
Casado(a)/Unién libre 6,891 (66.2) 2,485 (44.9) 9,376 (58.8)
Viudo(a) 1,390 (13.3) 1,863 (33.6) 3,253 (20.4)
Soltero(a) 1,498 (14.4) 873 (15.8) 2,371 (14.9)
Divorciado(a) 366 ( 3.5) 195 ( 3.5) 561 ( 3.5)
No especificado 237 ( 2.3) 98 ( 1.8) 335 (2.1)
Menores de 12 afios 31 (0.3) 26 ( 0.5) 57 ( 0.4)
Escolaridad
Sin escolaridad 5589 (53.7) 3,164 (57.1) 8,753 (54.9)
Primaria 1,501 (14.4) 785 (14.2) 2,286 (14.3)
Secundaria 1,034 ( 9.9) 589 (10.6) 1,623 (10.2)
Preparatoria 628 ( 6.0) 326 ( 5.9) 954 ( 6.0)
Universidad 1,174 (11.3) 458 (1 8.3) 1,632 (10.2)
No especificada 487 ( 4.7) 218 ( 3.9) 705 ( 4.4)
Ocupacion
Poblacion econémicamente inactiva 2,628 (25.2) 4,488 (81.0) 7,116 (44.6)
Agricultores y pescadores calificados 3,302 (31.7) 42 (10.8) 3,344 (21.0)
Trabajadores de servicios, talleres y mercados 1,299 (12.5) 134 (24) 1,433 (9.0
Operadores de plantas y maquinas 1,173 (11.3) 22 (104) 1,195 (7.5
Trabajadores profesionales 955 (1 9.2) 512 (19.2) 1,467 (9.2
No especificado 686 ( 6.6) 204 ( 3.7) 890 ( 5.6)
Técnicos y oficinistas 347 ( 3.3) 119 ( 2.1) 466 ( 2.9)
No aplica (<5afios) 23 (0.2 19 ( 0.3) 42 ( 0.3)
Cobertura de servicios de salud
Ninguno 4,069 (39.1) 2,044 (36.9) 6,113 (38.3)
IMSS 4,162 (40.0) 2,203 (39.8) 6,365 (39.9)
ISSSTE 799 (7.7) 521 (19.4) 1,320 ( 8.3)
PEMEX 149 ( 1.4) 90 ( 1.6) 239 (1.5
SEDENA 63 ( 0.6) 45 (1 0.8) 108 ( 0.7)
SEMAR 29 ( 0.3) 15 (1 0.3) 44 ( 0.3)
Otra 245 ( 2.4) 171 ( 3.1) 416 ( 2.6)
No especificado 897 ( 8.6) 451 (18.1) 1,348 ( 8.4)

Fuente: Base de datos de cubos dinamicos de la Direccion General de Informacion en Salud, Secretaria de
Salud/Instituto Nacional de Estadistica Geografia e Informatica 2020.
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En la Figura 1 se muestran los datos acumulados anuales de muertes por CCyC del 2004 al
2018 en donde el Seguro Popular fue incrementando su cobertura de 2 % en 2004 a 23 % en
2018, en cambio, el porcentaje de individuos que no contaban con servicio de salud disminuyd

de 40 % a 11 %.

Distribucién anual de derechohabiencia en muertes por CCyC en México
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Figura 1. Mapa de datos acumulados de muertes por cancer de cabeza y cuello en México 2004-
2018 (Base de datos de cubos dinamicos de la Direccién General de Informacion en Salud, Secretaria de
Salud/Instituto Nacional de Estadistica, Geografia e Informatica 2020).

Como se observa en el cuadro 6, la distribucién geografica de muertes por CCyC en el periodo

de estudio se concentrd en cinco entidades federativas (6,484/40.6 %): el Estado de México

(10.3%), Veracruz (9.9 %), Ciudad de México (9.5 %), Jalisco (6.4 %) y Nuevo Leon (5.5 %).

27



Cuadro 6. Distribucion de muertes por cancer de cabeza y cuello por entidad federativa
en México 2004-2018.

Hombres Mujeres Total
Entidad Federativa (n=10,413) (n=5,540) (n=15,953)
n (%) n (%) n (%)
Aguascalientes 61 ( 0.59) 42 ( 0.76) 103 ( 0.65)
Baja California Norte 253 ( 2.43) 105 ( 1.90) 358 ( 2.24)
Baja California Sur 85 (0.82) 26 ( 0.47) 111 ( 0.70)
Campeche 110 ( 1.06) 33 ( 0.60) 143 ( 0.90)
Chiapas 364 ( 3.50) 221 (1 3.99) 585 ( 3.67)
Chihuahua 313 ( 3.01) 140 ( 2.53) 453 ( 2.84)
Coahuila de Zaragoza 253 ( 2.43) 130 ( 2.35) 383 ( 2.40)
Colima 114 ( 1.09) 48 ( 0.87) 162 ( 1.02)
Ciudad de Mexico 886 ( 8.51) 627 (11.32) 1,513 ( 9.48)
Durango 111 ( 1.07) 62 ( 1.12) 173 ( 1.08)
Estado de México 1,053 (10.11) 587 (10.60) 1,640 (10.28)
Guanajuato 394 (1 3.78) 262 ( 4.73) 656 ( 4.11)
Guerrero 279 ( 2.68) 142 ( 2.56) 421 ( 2.64)
Hidalgo 308 ( 2.96) 133 ( 2.40) 441 ( 2.76)
Jalisco 682 ( 6.55) 335 (6.05) 1,017 ( 6.37)
Michoacan de Ocampo 375 ( 3.60) 208 ( 3.75) 583 ( 3.65)
Morelos 168 ( 1.61) 102 ( 1.84) 270 ( 1.69)
Nayarit 111 ( 1.07) 56 ( 1.01) 167 ( 1.05)
Nuevo Leon 473 ( 4.54) 252 ( 4.55) 725 ( 4.54)
Oaxaca 354 ( 3.40) 269 ( 4.86) 623 ( 3.91)
Puebla 408 ( 3.92) 261 ( 4.71) 669 ( 4.19)
Querétaro 156 ( 1.50) 79 (143 235 ( 1.47)
Quintana Roo 90 ( 0.86) 44 ( 0.79) 134 ( 0.84)
San Luis Potosi 234 ( 2.25) 135 ( 2.44) 369 ( 2.31)
Sinaloa 309 ( 2.97) 120 ( 2.17) 429 ( 2.69)
Sonora 328 ( 3.15) 119 ( 2.15) 447 ( 2.80)
Tabasco 244 (1 2.34) 106 ( 1.91) 350 ( 2.19)
Tamaulipas 416 ( 4.00) 173 ( 3.12) 589 ( 3.69)
Tlaxcala 64 ( 0.61) 45 (1 0.81) 109 ( 0.68)
Veracruz 1,073 (10.30) 516 ( 9.31) 1,589 ( 9.96)
Yucatan 213 ( 2.05) 96 ( 1.73) 309 (1.94)
Zacatecas 102 ( 0.98) 56 ( 1.01) 158 ( 0.99)
Entidad no especificada 29 (0.28) 10 ( 0.18) 39 (0.24)

Fuente: Base de datos de cubos dindmicos de la Direccion General de Informacion en Salud, Secretaria
de Salud/Instituto Nacional de Estadistica Geografia e Informatica 2020.



Localizacion anatomica de los casos

El cancer bucal ocup6 el mayor porcentaje con 44.8 % del CCyC, presentandose en su mayoria
en hombres (58.2%). En tanto, el subsitio més afectado fue la lengua con 3,605 registros
(22.6%), seguido por el paladar y otros sitios con 2,349 registros (14.7 %) y de igual manera
presentandose en hombres en su mayoria (61.5 %). El segundo sitio de mortalidad mas frecuente
fue la faringe con un 20.9 %, siendo la orofaringe el subsitio mas afectado (11.2 %), de éstos, el
75 % ocurrio en hombres. Adicionalmente, el grupo de lesiones en “sitios inespecificos” (sitios
mal definidos de labio, cavidad bucal y faringe) correspondié al 19 % del total de muertes por

CCyC (Cuadro 7).
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Cuadro 7. Distribucion de muertes y TMA por CCyC en sitios anatdmicos en México 2004-
2018.

T e e TMA
Sitio =22 = =2,
N (%) n (%) N (%) 2004 2018
Céncer bucal 4,154 (39.9) 2,988 (53.9) 7,142 (44.8) 0.30 0.26
Labio 222 ( 2.1) 131 ( 2.4) 353 ( 2.2) 0.02 0.02
Lengua 1,986 (19.1) 1,619 (29.2) 3,605 (22.6) 0.22 0.21
Encia 290 ( 2.8) 240 ( 4.3) 530 ( 3.3) 0.04 0.02
Piso de boca 212 ( 2.0) 93 ( 1.7) 305 (1.9) 0.02 0.01
Paladar y otros sitios 1,444 (13.9) 905 (16.3) 2,349 (14.7) 0.01 0.02

Glandulas salivales mayores 1,516 (14.6) 930 (16.8) 2,446 (15.3) 0.16 0.12

Faringe 2,441 (23.4) 893 (16.1) 3,334 (20.9) 0.18 0.17
Orofaringe 1,340 (12.9) 442 ( 8.0) 1,782 (11.2) 0.08 0.09
Nasofaringe 633 ( 6.1) 317 ( 5.7) 951 ( 6.0) 0.05 0.06
Hipofaringe 468 ( 4.5) 134 ( 2.4) 602 ( 3.8) 0.05 0.02

Sitios inespecificos 2,302 (22.1) 729 (13.2) 3,031 (19.0) 0.20 0.16

a: Tasa de mortalidad ajustada por 100,000 habitantes segun el Censo de Paoblacién y Vivienda 2010.

Fuente: Base de datos de cubos dinamicos de la Direccion General de Informacion en Salud, Secretaria de
Salud/Instituto Nacional de Estadistica, Geografia e Informatica 2020 y Censo de Poblacién y Vivienda 2010.
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Tasas de mortalidad

Las tasas de mortalidad brutas por CCyC para el periodo 2004-2018 muestran estabilidad en el
pais, particularmente del periodo del afio 2014 al 2018 de 0.84 a 1.02/100,000 habs. (Anexo 4)

al igual que en el resto de los subsitios anatdbmicos (Anexos 5y 6).

Se estimaron las tasas de mortalidad por CCyC crudas por entidad federativa al final periodo de
estudio y se trasladaron a un mapa coroplético (Anexo 7y Figura 2), en el cual podemos apreciar
que estados como Colima, Veracruz, Morelos, Nayarit y Campeche son los que presentan las
tasas mas elevadas (1.50-1.29/100,000 habs.), mientras las que presentan las menores cifras son
Aguascalientes, Quintana Roo, Sonora y Durango (0.49-0.65/100,000 habs.) y la Ciudad de

México presento una tasa de mortalidad cruda de 1.27/100,000 habs.

Al realizar el ajuste por edad de la tasa de mortalidad con el Censo de Poblacion y Vivienda
2010 (estimacion poblacional a la mitad del periodo de estudio), el CCyC mantiene la misma
tendencia en el periodo analizado (0.97-0.87/100,000 habs.) (Figura 3A). En cuanto al sexo, las
TMA (Figura 3B) se muestran constantes, la CCyC en hombres se observa con una tasa inicial
de 1.12/100,000 habs. en 2004, mientras que para el 2018 hubo un discreto incremento a
1.37/100,000 habs. De manera similar, en mujeres las tasas fueron menores con estabilidad
(0.64-0.68/100,000 habs.), lo cual confirma una tendencia constante a lo largo de los 15 afios
analizados (Cuadro 7, Figuras 3A'y B).

La TMA por edad por cancer bucal presentd valores estables de 0.30-0.26/100,000 habs.
durante el periodo de estudio (Figura 3C), mientras que el cancer faringeo la tasa fue similar

durante el periodo estudiado, manteniéndose de 0.18-0.17/100,000 habs. (Figura 3D).
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Tasas de mortalidad crudas por cancer de cabezay cuello en México 2018
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Figura 2. Mapa coroplético de tasas de mortalidad crudas por cancer de cabeza y cuello por entidad
federativa en México 2018 (Base de datos de cubos dinamicos de la Direccién General de Informacidn en Salud,
Secretaria de Salud/Instituto Nacional de Estadistica, Geografia e Informatica 2018 y Censo de Poblacion y
Vivienda 2020).
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Figura 3. Tasas de mortalidad ajustadas por edad de CCyC en México 2004-2018/Censo de Poblacion
y Vivienda INEGI 2010. A) TMA por CCyC en México, B) TMA por CCyC por sexo, C) TMA por cancer
bucal y D) TMA por cancer faringeo. (Base de datos de cubos dindmicos de la Direccion General de
Informacién en Salud, Secretaria de Salud/Instituto Nacional de Estadistica, Geografia e Informatica 2020).

La tendencia de la TMA por edad (Censo de Poblacion y Vivienda 2010) por cancer lingual fue
estable 0.20/100,000 habs. (2004-2018), siendo el subsitio anatomico mas frecuente del cancer
bucal (Cuadro 7 y Figura 4A). Al visualizar las gréaficas de TMA por lineas de puntos y sexo,
podemos identificar que pese a variaciones en distintos afios las tasas en hombres
permanecieron estables (0.20-0.22/100,000 habs.), al igual que las tasas de mortalidad para este

subsitio anatomico en mujeres (0.18-0.17/100,000 habs.) (Figura 4B).
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La orofaringe tuvo una TMA constante, de 0.08/100,000 habs., en 2004 y de 0.09/100,000 habs.
en 2018 (Cuadro 7 y Figura 4C), las lineas de tendencia por union de puntos para ambos sexos
muestran que tanto para hombres (0.16/100,000 habs.) como para mujeres (0.07/100,000 habs.)
las tasas no evidenciaron cambios (Figura 4D). Las glandulas salivales mayores tuvieron tasas
a lo largo del periodo de 0.01/100,000 habs. (Figura 4E). Es importante destacar que los “sitios
inespecificos” (sitios mal definidos de labio, cavidad bucal y faringe) presentaron una de las
cifras mas elevadas con respecto al resto con una TMA en 2004 de 0.2/100,000 habs. y

0.1/100,000 habs. para 2018 (Figura 4F).

El analisis de TMA (Censo de Poblacion y Vivienda 2010) por edad del resto de los sitios
anatomicos fueron bajas. Las tasas mas bajas y con tendencia estable hasta el final del periodo
de estudio (0.01-0.06/100,000 habs.) fueron el labio, encia, paladar/otros sitios, piso de boca,

nasofaringe e hipofaringe (Figura 5).
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Figura 4. Tasas de mortalidad ajustadas por edad de CCyC por sitio anatdmico y sexo en México 2004-
2018/Censo de Poblacion y Vivienda INEGI 2010. A) TMA por céancer lingual, B) TMA por cancer lingual
por sexo, C) TMA por cancer orofaringeo y D) TMA por cancer orofaringeo por sexo, E) TMA por cancer de
glandulas salivales y F) TMA por cancer en sitios inespecificos. (Base de datos de cubos dindmicos de la

Direccién General de Informacién en Salud, Secretaria de Salud/Instituto Nacional de Estadistica, Geografia e
Informaética 2020).
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Figura 5. Tasas de mortalidad ajustada por edad bajas a mayor detalle (Censo
Poblacién y Vivienda 2010/INEGI) para diversos sitios por 100,000 habitantes
en México 2004-2018. (Base de datos de cubos dindmicos de la Direccidn General de
Informacion en Salud, Secretaria de Salud/Instituto Nacional de Estadistica,
Geografia e Informatica 2020).
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7. DISCUSION

Los datos obtenidos en el presente estudio permiten identificar que las tasas de mortalidad por
CCyC han permanecido estables en nuestro pais durante el periodo estudiado (2004-2018);
asimismo, las tendencias han permanecido sin cambios en hombres y mujeres, en los diferentes
grupos de edad, y en los sitios topograficos analizados. La mayoria de las muertes ocurrieron en
personas con baja escolaridad, y en la séptima y octava década de la vida.

En cuanto al personal que emitié los certificados de defuncion por CCyC el 97.7% fueron
firmados por medicos, esto es relevante ya que diversos estudios en otros paises no especifican
esta variable en la interpretacidn de sus resultados (Morelatto y Lopez, 2012; Eveny cols., 2012:
Cosetti-Olivera y cols., 2020; Seitz y cols., 2021), solo un estudio informa que los registros de
mortalidad en algunas localidades puede llegar a realizarse por enfermeros hasta en 2/3 de los
casos y no por médicos, lo cual puede ser causa de un subregistro en Brasil (Franga y cols.,
2014). En el caso de México, una de las causas de las bajas tasas de mortalidad podria deberse
a las fallas en los mecanismos de registro por parte del personal médico (de Carvalho y cols.,
2011; Hernandez y cols. 2011), sin embargo, estas conclusiones no han sido contundentes y
hasta el momento pese a que algunos estudios han identificado discrepancias entre los registros
existentes, estas no han sido estadisticamente significativas, lo que implica seguir indagando
otras posibles variables (Leal y cols., 2016; Lozano-Esparza y cols., 2020).

En cuanto al sexo, méas de la mitad de las muertes por CCyC ocurrieron en hombres (65%) datos
similares a los reportados por Anaya-Saavedra y colaboradores en 2007 (67%) en el periodo de
1979-2003, y mayor que lo reportado en otros paises como en Ecuador con un 52.4% (Adair y
cols., 2011) e inferior que Argentina el cual presentd un 78% (Morelatto y cols., 2006), aunque

existen otros estudios que solo indican aumentos en la poblacién masculina sin especificar cifras
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(Morelatto y cols., 2006; Cosetti-Olivera y cols.; 2020). Estas cifras que atribuyen una mayor
distribucion de muertes por CCyC en hombres en nuestro estudio posiblemente correspondan a
factores de riesgo tradicionalmente asociados a esta poblacion y que persisten de acuerdo con
los ultimos censos de adicciones en México, ya que el 84.7 % de los fumadores entre 12 a 65
afios son hombres, mientras que el patron de consumo excesivo de alcohol fue de 29.9 % en el
mismo sexo que contrasta con el 10.3% en las mujeres (ENCODAT Tabaco y Alcohol, 2017).

Respecto a la edad, el 68.38 % de las muertes analizadas ocurrieron en personas mayores de 60
afios, similar a la media de 67 afios reportada en otros estudios (Ordofiez y cols., 2014; Nufiez-
Gonzélez y cols., 2018), mientras que la mortalidad en menores de 39 afios fue de 5.8% en
concordancia con el 5.16% reportado en grupos similares de 30-39 (Nufiez-Gonzélez y cols.,
2018; Cosetti-Olivera y cols., 2020), lo que corresponde con el perfil epidemioldgico de la
enfermedad (Aupérin, 2020). En la poblacién analizada no se identifico un aumento porcentual
de muertes por CCyC en pacientes menores de 45 afios y mujeres en contraste con informes que
describen un incremento en la incidencia del CCyC en estos grupos (Llewellyn y cols., 2001;
Hilly y cols., 2013; Farquhar y cols., 2018; Ngrregaard y cols., 2018, Zhang y cols., 2018,
Majchrzak y cols, 2014; dos Santos Menezes y cols., 2020; Golusinski 2021). Con respecto a
estudios previos en México (Anaya-Saavedra y cols., 2007) no se evidenci6 un cambio
porcentual significativo, pese a que existian estimaciones que sugerian un aumento gradual en
la mortalidad por cancer en el pais debido al envejecimiento poblacional cercano al 2020
(Gallegos-Hernandez, 2012).

En relacion con los factores socioeconomicos, mas de la mitad de los fallecidos por CCyC no
habian concluido la educacién basica, lo que contrasta con el promedio de 9.7 afios acumulados

en grado de escolaridad de la poblacién general en México equivalente a bachillerato concluido
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(Encuesta intercensal 2015; Censos de Poblacion y Vivienda 2010 y 2020). La poblacion
econdémicamente inactiva representd hasta el 44.6 % de las ocupaciones afectadas, seguido de
sectores como el de agricultura y pesca (21 %), ademas que el 38.3 % no contaban con servicio
de salud. Esto concuerda con estudios en América Latina que asocian a la desigualdad social
(razdn de prevalencia [RP]=1.05) y al acceso a los servicios de salud (RP=1.09) como factores
relacionados a una mayor tasa de mortalidad por cancer bucal al igual que ser hombre y tener
maés de 60 afios (RP=14.7) (Freire y cols., 2021). El diagndstico y tratamiento oportuno, en las
primeras etapas del cancer bucal y orofaringeo son indispensables para la supervivencia de los
pacientes, los retrasos en este rubro se han clasificado en “retrasos del paciente”, “retraso del
profesional” y “retraso del sistema”, este ultimo se refiere a la duracion desde el diagndstico
hasta el inicio del tratamiento (Dios y cols., 2005; Su y cols., 2021), es por ello que la cobertura
de servicios de salud juega un rol indispensable. En México, el IMSS concentra el 51 % de la
distribucidon de la poblacion afiliada, seguido por el Seguro Popular, perteneciente al Instituto
de Salud para el Bienestar (INSABI) con el 35.5 % (Encuesta intercensal 2015; Censos de
Poblacién y Vivienda 2010 y 2020). En este sentido, los registros analizados mostraron un
incremento notable en la cobertura de servicios de salud por parte del Seguro Popular que paso
de 2 % en 2004 cuando fue implementado por primera vez a 23 % en 2018, lo que parece haber
incidido directamente en la disminucion de las muertes en las personas sin acceso a los servicios
de salud que pasé del 40 % al 11 % lo cual pudo haber sido un factor que contribuyo a la
estabilidad de las tasas de mortalidad por CCyC.

Referente a la distribucion geografica, esta no se aborda en los escasos estudios de mortalidad
por CCyC en Mexico, con excepcion de reportes estatales (Meneses-Garcia y cols., 2012;

Grajeda-Cruz y cols., 2019). Nuestro estudio mostré que una tercera parte de las defunciones
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(36 %) se concentraron en el Estado de México (10.28 %), Veracruz (9.96 %), Ciudad de México
(9.48 %) y Jalisco (6.37 %), por lo tanto, se puede inferir que este hallazgo esta estrechamente
vinculado a la distribucién poblacional del pais, pues son el Estado de México (13.48%), Ciudad
de México (7.31%), Jalisco (6.62%), Veracruz (6.40%) y Puebla (5.22%) los estados con mayor
densidad poblacional segun los Gltimos registros censales (Encuesta intercensal 2015; Censos
de Poblacion y Vivienda 2010 y 2020), no obstante este trabajo da pauta a futuras
investigaciones que ayuden a dilucidar si existe alguna correlacion con los factores de riesgo

asociados o la atencion en dichas entidades.

Los resultados en cuanto a los sitios anatdbmicos mostraron que cerca de la mitad de los casos
de CCyC (44.8 %) correspondieron al sitio cancer bucal y dentro de este el subsitio mas afectado
fue la lengua (22.6 %) seqguido por el paladar/otros sitios (14.7 %), similar a lo reportado en
Uruguay (63.7 %, Cosetti-Olivera y cols., 2020) y Colombia (71.3 %, Ordofiez y cols., 2014)
donde el cancer bucal ocupo el primer lugar, pero difiere de otros reportes donde la faringe fue
el primer sitio involucrado (Hertrampf y cols., 2015; Perea y cols., 2018); asi también Japon
(Ibayashi y cols., 2011) y Ecuador (Nufiez-Gonzalez y cols., 2018) coincidieron junto con
estudios anteriores en México (Anaya-Saavedra., 2007) en reportar a la lengua como el subsitio
méas afectado, las diferencias entre estudios posiblemente se expliquen por las diversas
agrupaciones anatomicas que pueden asignar los autores, sin embargo es dificil confirmarlo pues
no todos los estudios especifican en su metodologia este concepto.

Las mayores tasas de mortalidad por CCyC se ubicaron en Colima, Veracruz y Morelos, al
respecto existe solo un estudio que analizé por entidad federativa las posibles causas de la

incidencia y mortalidad por cancer bucal y labial, contrastando entre otras variables el gasto
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estatal per-capital en salud y el nimero de médicos u odontdélogos en atencion directa (Lara-
Carrillo y cols., 2021). Dicho reporte mostrd que estados como Tabasco (3.18/100,000 habs.),
Colima (3.12/100,000 habs.) y Baja California (2.48/100,000 habs.), presentan la relacion
incidencia-mortalidad mas alta (0.620-0.604), sin embargo, no se establecié una relacion
concreta con otras variables y pese que los factores de riesgo explican parcialmente este suceso,
no se replica de igual forma en estados como Veracruz (ENCODAT, 2017; Lara-Carrilloy cols.,
2021). Coincidimos que la falta de estudios que evalten otras variables como la asociacion con
VPH, la falta de fuentes fidedignas de informacion y la calidad de los registros son actualmente

una limitacion.

La TMA por edad para el CCyC en México fue baja, con una proporcion de 0.87/100,000 habs.
en 2018, en contraste con el 0.79 reportado por IARC (GLOBOCAN, 2020), aun asi, ambas
cifras sitGan al pais entre los paises con menor TMA en América Latina semejante a Chile
(0.85/100,000 habs.) y Ecuador (0.90/100,000 habs.) y contrario a las altas TMA de Brasil con
3.3/100,000 habs. y Cuba con 4.1/100,000 habs. dentro de la region (GLOBOCAN, 2020).

Para el 2018 la TMA por CCyC para hombres fue de 1.3/100,000 habs. y 0.6/100,000 habs. en
mujeres, semejante a lo reportado en estudios recientes con tasas de 1.29 y 0.63/100,000 habs.
(Bosetti y cols., 2020) y leves diferencias a lo informado en la plataforma de IARC con una tasa
de 1.0 y 0.59/100,000 habs., (GLOBOCAN, 2020). Este analisis coincide con estudios previos
donde obtuvieron tasas de 1.39 y 0.75/100,000 habs. respectivamente, (Anaya-Saavedray cols.,
2007) que muestran valores similares en las Ultimas décadas en las TMA para ambos sexos,
semejante a Uruguay (Cosetti-Olivera y cols., 2020) y que contrasta fuertemente con paises de

Europa como Alemania, Rusia, Eslovaquia y Hungria donde las TM oscilan entre 9.69-
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35.49/100,000 habs. en hombres y 2.25-6.51/100,000 habs. para mujeres (Duran-Romero y

cols., 2020; Bosetti y cols., 2020).

Tendencias en tasas de mortalidad

En la poblacion mexicana se identificaron tendencias estacionarias de las TMA por CCyC en
hombres (1.11-1.37/100,000 habs., 2004-2018), lo que difiere con lo reportado en estudios
recientes, donde indican un cambio porcentual del -5.1 % de 1.36-1.2/100,000 habs. entre 2010-
2015 (Bosetti y cols., 2020), mientras que la IARC reporta tasas de 1.5-1.2/100,000 habs. en el
periodo de estudio (GLOBOCAN, 2020). Los resultados obtenidos indican que la TMA en
mujeres fue constante de 0.64-0.68/100,000 habs. similar con lo reportado entre 2010-2015
(0.62-0.63/100,000 habs., Bosetti y cols., 2020) y de 0.72-0.64/100,000 habs. en el periodo
evaluado por la plataforma de IARC (GLOBOCAN, 2020). Con respecto a estudios previos, no
hay cambios significativos en esta tendencia por CCyC de 1.45-1.39 y 0.77-0.75/100,000 habs.
en hombres y mujeres respectivamente (Anaya-Saavedra y cols., 2007). Paises que han
reportado TMA estables como Uruguay y Chile (Candia y cols., 2018; Cosetti-Olivera y cols.,
2020) atribuyen la diferencia con otros paises de América Central y del Sur al aumento del
consumo excesivo del alcohol (Bosetti y cols., 2020), sin embargo, en nuestro pais es dificil
establecer una causa similar pues la distribucion por grupos de edad de factores de riesgo es mas
compleja. Una limitacion en la comparacion de tasas de mortalidad ajustada se presenta cuando
se usa una poblacion estandar distinta para obtener las tasas, lo que produce cifras diferentes de
las tasas ajustadas en el caso de usar una poblacion estandar distinta o que corresponda a un
periodo diferente. Las comparaciones con algunos estudios como con el GLOBOCAN 2020

presentan esta limitacion.
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En concordancia con estudios previos (Anaya-Saavedra y cols., 2008), la lengua continta siendo
el subsitio anatomico més afectado (22.6 %) y con las TMA mas elevadas (0.22-0.21/100,000
habs.), sin embargo, otros paises como Uruguay, han documentado descensos significativos en
este subsitio, no obstante, la agrupacién de subsitios difiere entre estudios por lo que es dificil
establecer comparativos entre poblaciones con certeza (Cosetti-Olivera y cols., 2020). Es
importante mencionar, que en la poblacion estudiada cerca de la totalidad de las 3,605 muertes
por cancer lingual (99.08 %) fueron codificados con el subsitio: “tumor maligno de lengua, sitio
no especificado” lo cual impide establecer un analisis mas riguroso, pues contrasta con lo
reportado por Farhood y colaboradores en 2019, que han asociado como la principal causa de
muerte a otros subsitios anatdmicos como piso de boca, encia superior y trigono retromolar. Lo
anterior puede ser causa de un error de codificacién, debido a que un porcentaje importante de
los médicos certificantes de la muerte no son los tratantes del paciente y establecen sin precision
la region anatémica causal.

Las TMA por edad por cancer orofaringeo fueron bajas y estables (0.082-0.091/100,000 habs.)
de 2004-2018 y mas frecuentes en hombres (75 %), similar a lo reportado por IARC con una
tasa de 0.15/100,000 habs. (GLOBOCAN, 2020). Las TMA por cancer orofaringeo oscilaron
entre 0.061-0.104/100,000 habs. en hombres y de 0.017-0.028/100,000 en mujeres, equivalente
a lo reportado en estudios previos (Anaya-Saavedra y cols., 2007; Granados-Garcia, 2016) e
inferior a lo reportado por IARC de 0.24 y 0.07/100,000 habs., en hombres y mujeres
respectivamente (GLOBOCAN, 2020). Tasas estables se han reportado en paises como Uruguay
en donde las variables de nivel educativo, el desempleo, y el tabaquismo no se asociaron con las
tendencias de mortalidad (Cosetti-Olivera y cols., 2020). En contraste en Brasil las muertes por

carcinoma orofaringeo concentraron hasta el 37.7 % de CCyC del 2000 al 2013, a pesar de la
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implementacion de politicas de salud publica, que no impactaron en la disminucion de las tasas
de mortalidad en mujeres (da Cunha y cols., 2019). A pesar de registrarse una disminucion en
el consumo del tabaco, el carcinoma orofaringeo ha aumentado en las Gltimas décadas en paises
de altos ingresos (Australia, Canada, Japon, Estados Unidos, Reino Unido), sobre todo en
hombres < 60 afios. En muchos paises este incremento esté relacionado a la infeccion por VPH
ligado a los cambios de comportamiento sexual y disminucion en las tasas de amigdalectomia,
que da como resultado mas tejido disponible para la infeccién por el virus (Kreimer y cols.,
2020). De los escasos estudios en México que abordan la incidencia de VPH-16 en el cancer
orofaringeo, se encontrd que solo un 13 % de las muestras valoradas presentaban esta variable,
no obstante, su interpretacion es limitada ya que el tamafio muestral es bajo y de un solo centro
hospitalario (Juarez-Nieto y Gutiérrez-Gonzélez., 2017). A pesar de identificarse un aumento
en las tasas de incidencia de cancer orofaringeo en los EUA, esto no ha repercutido en las tasas
de mortalidad ya que una lesién por cancer orofaringeo VPH-16 positivo representa un factor
predictor pronostico favorable (Ngrregaard y cols., 2018), lo que puede ser una posible
explicacion de los valores obtenidos en nuestro estudio.

Algunos estudios han sugerido que las causas de muerte pueden estar no directamente tipificadas
en relaciéon al tumor primario, como es el caso del cancer orofaringeo en el que muchas
neoplasias malignas secundarias se han registrado como la principal causa de muerte existiendo
la posibilidad de un subregistro en ese rubro (Nerregaard y cols., 2018), este error pudo haber
incidido en el estudio ya que al examinar a los datos de los “sitios inespecificos” estos sumaron
el 19 % de las muertes por CCyC, lo que corrobora que existe una codificacion deficiente en los
mecanismos de registro, y demuestra la necesidad de mejorar la calidad de los mismos (Parkin

y cols., 1994; Das, 2009), debido a que son relevantes para determinar un mayor riesgo de
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muerte por las diferentes vias de drenaje linfatico que existen dependiendo el sitio anatomico,
consideradas relativamente Gnicas que inciden en la complejidad del abordaje terapéutico y su

prondstico (Farhood y cols., 2019).

El impacto de la pandemia por COVID-19 provocé una disminucién en la hospitalizacion en los
casos de cancer bucal y orofaringeo con respecto afios anteriores, que han desequilibrado la
prestacion de atencion, pues incluso en paises con servicios de salud estructurados la necesidad
de restringir el contagio y garantizar la atencién médica para los pacientes con la nueva
enfermedad por coronavirus afectd los servicios de oncologia (Gonzéalez-Olmo vy cols., 2020),
asimismo el miedo de exposicion a la contaminacion pudo haber alejado de los servicios de
salud a los pacientes con sintomas (Sardella y cols., 2021). Esta reasignacion de recursos para
la atencidn de la pandemia repercutird en el incremento de muertes por CCyC (da Cunhay cols.,
2021), por ese motivo es necesario tener un seguimiento cercano en las cifras que se deriven de

este suceso.
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8. CONCLUSIONES

Los resultados del presente analisis indican que pese al envejecimiento propio de la poblacion
no hubo un incremento significativo en las tasas de mortalidad por CCyC en grupos de edades
mayores como algunos analisis lo proyectaban. En grupos mas jovenes y mujeres la TAM por
CCyC y CO permanecen bajas y estables a diferencia de otros estudios que detallan cambios en
estos grupos etarios de diferentes paises.

Existe una falta de consenso sobre las definiciones de cancer bucal y los términos utilizados en
los subsitios anatomicos, como cavidad oral y orofaringe en la literatura, sumado a esto, la
existencia de un registro deficiente de certificados de defuncion y las bases de datos que derivan
de ellos, lo cual tiene un efecto negativo al analizar detalladamente el comportamiento del CCyC
en la poblacion por subsitios anatdmicos, problema que se replica en otros paises y por lo cual
la OPS y OMS han formulado programas de certificacion para una adecuada codificacion que
derive en registros mas precisos y estandarizados. Esta limitacion en la calidad de la informacion
depende de la precision de los sistemas de informacion disponibles, por lo que la consolidacién
del Registro Nacional de Cancer es una promesa en el fortalecimiento de un sistema de registro
nacional de enfermedades, en el que se incluya un registro de defuncion con causa especifica,
pero debemos considerar que un adecuado sistema de registro puede fracasar si no se dirigen

los esfuerzos a traves de cursos y certificaciones para conseguirlo.

Finalmente, es relevante el seguimiento cercano por grupo de edad, sexo, sitio y de ser posible
por médicos especialistas con el fin de continuar evaluando con las medidas preventivas los
factores de riesgo asociados a estas muertes en grupos especificos susceptibles que ha tenido

efectos favorables en algunos paises.
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10. ANEXOS

Anexo 1. Agrupaciones de subsitios anatomicos de la Clasificacion Estadistica Internacional de Enfermedades 102 edicion.

Categoria Subcategoria Cé?%?g?tlof_lo Céi‘%?gci:tlof_lo Localizacion
Cancer bucal Labio Coo C000 Tumor maligno del labio superior, cara externa

C001 Tumor maligno del labio inferior, cara externa
C002 Tumor maligno del labio, cara externa, sin otra especificacion
CO003 Tumor maligno del labio superior, cara interna
C004 Tumor maligno del labio inferior, cara interna
CO005 Tumor maligno del labio, cara interna, sin otra especificacion
C006 Tumor maligno de la comisura labial
C008 Lesion (neoplasia) de sitios contiguos del labio
C009 Tumor maligno del labio, parte no especificada

Lengua Co2 €020 Tumor maligno de la cara dorsal de la lengua
C021 Tumor maligno del borde de la lengua
C022 Tumor maligno de la cara ventral de la lengua
C023 Tumor maligno de los dos tercios anteriores de la lengua, parte no especificada
C028 Lesion (neoplasia) de sitios contiguos de la lengua
C029 Tumor maligno de la lengua, parte no especificada

Encia Co3 C030 Tumor maligno de la encia superior
C031 Tumor maligno de la encia inferior
C039 Tumor maligno de la encia, parte no especificada

Piso de boca Co4 C040 Tumor maligno de la parte anterior del piso de la boca
C041 Tumor maligno de la parte lateral del piso de la boca
C048 Lesion (neoplasia) de sitios contiguos del piso de la boca
C049 Tumor maligno del piso de la boca, parte no especificada

Paladar y otras partes de la boca Co05 C050 Tumor maligno del paladar duro
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C051 Tumor maligno del paladar blando
C052 Tumor maligno de la Gvula
C058 Lesion (neoplasia) de sitios contiguos del paladar
C059 Tumor maligno del paladar, parte no especificada
Co6 C060 Tumor maligno de la mucosa de la mejilla
C061 Tumor maligno del vestibulo de la boca
C062 Tumor maligno del area retromolar
C068 Lesion (neoplasia) de sitios contiguos de otras partes y de las no especificadas en la
boca
C069 Tumor maligno de la boca, parte no especificada
Glandulas salivales | Glandula parétida co7 Co7X Tumor maligno de la glandula pardtida
mayores Glandulas salivales mayores y no cos C080 Tumor maligno de la glandula submaxilar
especificada Co081 Tumor maligno de la glandula sublingual
C088 Lesion (neoplasia) de sitios contiguos de las glandulas salivales mayores
C089 Tumor maligno de glandula salival mayor, no especificada
Cancer de faringe | Orofaringe y amigdala Co1 Co1X Tumor maligno de la base de la lengua
€02 C024 Tumor maligno de la amigdala lingual
C09 C090 Tumor maligno de la fosa amigdalina
C091 Tumor maligno del pilar amigdalino (anterior) (posterior)
C098 Lesion (neoplasia) de sitios contiguos de la amigdala
C099 Tumor maligno de la amigdala, parte no especificada
C10 C100 Tumor maligno de la valecula
C101 Tumor maligno de la cara anterior de la epiglotis
C102 Tumor maligno de la pared lateral de la orofaringe
C103 Tumor maligno de la pared posterior de la orofaringe
C104 Tumor maligno de la hendidura branquial
C108 Lesion (neoplasia) de sitios contiguos de la orofaringe
C109 Tumor maligno de la orofaringe, parte no especificada
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Nasofaringe C11 C110 Tumor maligno de la pared superior de la nasofaringe
C111 Tumor maligno de la pared posterior de la nasofaringe
Cl112 Tumor maligno de la pared lateral de la nasofaringe
C113 Tumor maligno de la pared anterior de la nasofaringe
C118 Lesion (neoplasia) de sitios contiguos de la nasofaringe
C119 Tumor maligno de la nasofaringe, parte no especificada
Hipofaringe (incluye seno C12 C12X Tumor maligno del seno piriforme
piriforme) C13 C130 Tumor maligno de la region postcricoidea
C131 Tumor maligno del pliegue aritenoepiglotico, cara hipofaringea (hipofaringe)
C132 Tumor maligno de la pared posterior de la hipofaringe
C138 Lesion (neoplasia) de sitios contiguos de la hipofaringe
C139 Tumor maligno de la hipofaringe, parte no especificada
Sitios no Tumor maligno de otros sitios y de Cl4 C140 Tumor maligno de la faringe, parte no especificada
especificados los mal definidos del Iabi_o, de la C142 Tumor maligno del anillo de Waldeyer
cavidad bucal y de la faringe
C148 Lesion (neoplasia) de sitios contiguos del labio, de la cavidad bucal y de la faringe
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Anexo 2. Entidades federativas registro 2004-2018

Cadigo Entidad federativa
1 Aguascalientes
2 Baja California
3 Baja California Sur
4 Campeche
5 Coahuila de Zaragoza
6 Colima
7 Chiapas
8 Chihuahua
9 Distrito Federal
10 Durango
11 Guanajuato
12 Guerrero
13 Hidalgo
14 Jalisco
15 México
16 Michoacan de Ocampo
17 Morelos
18 Nayarit
19 Nuevo Leon
20 Oaxaca
21 Puebla
22 Querétaro
23 Quintana Roo
24 San Luis Potosi
25 Sinaloa
26 Sonora
27 Tabasco
28 Tamaulipas
29 Tlaxcala
30 Veracruz de Ignacio de la Llave
31 Yucatan
32 Zacatecas
33 Estados unidos de América
34 Otros paises de Latinoamérica
35 Otros paises
99 Entidad no especificada

Fuente: Defunciones cifras oficiales definitivas. Direccion General
de Informacién en Salud, Secretaria de Salud.
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Anexo 3. Censo de Poblacion y Vivienda 2010 de los Estados Unidos Mexicanos

Grupo quinquenal de edad 2010 -

Total Hombres Mujeres
Total 112,336,538 54,855,231 57,481,307
0 a 4 afios 10,528,322 5,346,943 5,181,379
5 a9 afios 11,047,537 5,604,175 5,443,362
10 a 14 afios 10,939,937 5,547,613 5,392,324
15 a 19 afios 11,026,112 5,520,121 5,505,991
20 a 24 afios 9,892,271 4,813,204 5,079,067
25 a 29 afios 8,788,177 4,205,975 4,582,202
30 a 34 afios 8,470,798 4,026,031 4,444,767
35 a 39 afios 8,292,987 3,964,738 4,328,249
40 a 44 afios 7,009,226 3,350,322 3,658,904
45 a 49 afios 5,928,730 2,824,364 3,104,366
50 a 54 afios 5,064,291 2,402,451 2,661,840
55 a 59 afios 3,895,365 1,869,537 2,025,828
60 a 64 afios 3,116,466 1,476,667 1,639,799
65 a 69 afios 2,317,265 1,095,273 1,221,992
70 a 74 afios 1,873,934 873,893 1,000,041
75 a 79 afios 1,245,483 579,689 665,794
80 a 84 afios 798,936 355,277 443,659
85 a 89 afios 454,164 197,461 256,703
90 a 94 afios 164,924 68,130 96,794
95 a 99 afos 65,732 25,920 39,812
100 afios y mas 18,475 7,228 11,247
No especificado 1,397,406 700,219 697,187

Fuente: Instituto Nacional de Estadistica, Geografia en informéatica (INEGI),
Poblacion total por entidad federativa y grupo quinquenal de edad segln sexo, serie
de afios censales de 1990 a 2020.



Anexo 4. Tasas de mortalidad brutas por CCyC en México de 2004 a 2018.

Afo Hombres Mujeres  General
2004 1.118 0.639 0.874
2005 1.189 0.638 0.908
2006 1.194 0.574 0.877
2007 1.130 0.515 0.816
2008 1.213 0.486 0.841
2009 1.200 0.543 0.864
2010 1.196 0.635 0.910
2011 1.149 0.650 0.895
2012 1.270 0.615 0.936
2013 1.228 0.612 0.913
2014 1.321 0.688 0.998
2015 1.277 0.699 0.982
2016 1.320 0.672 0.989
2017 1.256 0.746 0.996
2018 1.372 0.680 1.019

Fuente: Base de datos de cubos dinamicos de la Direccién General
de Informacién en Salud, Secretaria de Salud/Instituto Nacional de
Estadistica, Geografia e Informatica 2020 y Censo de Poblacion y
Vivienda 2010.



Anexo 5. Tasas de mortalidad crudas y ajustadas por cancer lingual y orofaringeo por sexo por
CCyC en México 2014-2018.

LenguaHom Cruda  Ajustada Ic? LenguaMuj Cruda Ajustada Ic?
2004 0.178 0.198 [0.15689,0.23813] 2004 0.159 0.180 [0.14164,0.21826]
2005 0.218 0.237 [0.19295,0.28025] 2005 0.148 0.163 [0.12700,0.19838]
2006 0.196 0.210 [0.16943,0.25057] 2006 0.140 0.151 [0.11701,0.18438]
2007 0.155 0.165 [0.12928,0.20017] 2007 0.136 0.145 [0.11231,0.17747]
2008 0.268 0.278 [0.23264,0.32309] 2008 0.118 0.123 [0.09365,0.15263]
2009 0.240 0.244 [0.20275,0.28615] 2009 0.169 0.172 [0.13793,0.20648]
2010 0.249 0.249 [0.20760,0.29038] 2010 0.191 0.191 [0.15506,0.22594]
2011 0.208 0.205 [0.16779,0.24167] 2011 0.208 0.204 [0.16812,0.24030]
2012 0.258 0.249 [0.20852,0.28862] 2012 0.207 0.200 [0.16446,0.23473]
2013 0.234 0.221 [0.18417,0.25860] 2013 0.176 0.167 [0.13539,0.19872]
2014 0.277 0.257 [0.21722,0.29604] 2014 0.203 0.188 [0.15527,0.22133]
2015 0.240 0.218 [0.18250,0.25411] 2015 0.225 0.204 [0.17008,0.23768]
2016 0.260 0.234 [0.19735,0.27062] 2016 0.213 0.189 [0.15668,0.22067]
2017 0.261 0.231 [0.19483,0.26669] 2017 0.231 0.202 [0.16905,0.23435]
2018 0.253 0.218 [0.18336,0.25172] 2018 0.195 0.169 [0.13965,0.19889]
OrofaHom  Cruda  Ajustada Ic? Orofa Muj Cruda Ajustada Ic?
2004 0.143 0.159 [0.12251,0.19550] 2004 0.060 0.068 [0.04414,0.09103]
2005 0.152 0.166 [0.12953,0.20287] 2005 0.044 0.049 [0.02919,0.06819]
2006 0.148 0.159 [0.12380,0.19445] 2006 0.044 0.047 [0.02819,0.06583]
2007 0.141 0.148 [0.11460,0.18165] 2007 0.030 0.032 [0.01697,0.04775]
2008 0.140 0.146 [0.11279,0.17822] 2008 0.044 0.046 [0.02790,0.06388]
2009 0.156 0.159 [0.12572,0.19310] 2009 0.037 0.037 [0.02137,0.05332]
2010 0.145 0.145 [0.11350,0.17669] 2010 0.050 0.050 [0.03166,0.06789]
2011 0.154 0.151 [0.11894,0.18223] 2011 0.046 0.045 [0.02798,0.06188]
2012 0.162 0.156 [0.12431,0.18774] 2012 0.038 0.037 [0.02177,0.05186]
2013 0.138 0.130 [0.10142,0.15836] 2013 0.040 0.037 [0.02249,0.05250]
2014 0.153 0.141 [0.11187,0.17014] 2014 0.055 0.051 [0.03385,0.06816]
2015 0.185 0.168 [0.13625,0.19891] 2015 0.053 0.048 [0.03143,0.06402]
2016 0.172 0.153 [0.12381,0.18276] 2016 0.052 0.046 [0.03050,0.06215]
2017 0.188 0.165 [0.13479,0.19515] 2017 0.074 0.065 [0.04660,0.08405]
2018 0.183 0.157 [0.12777,0.18562] 2018 0.076 0.066 [0.04729,0.08416]

2 Intervalo de confianza

Fuente: Base de datos de cubos dinamicos de la Direccion General de Informacion en Salud, Secretaria de Salud/Instituto Nacional de Estadistica,
Geografia e Informética 2020 y Censo de Poblacion y Vivienda 2010.
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Anexo 6. Tasas de mortalidad crudas y ajustadas por CCyC en México 2014-2018.

Labio Cruda  Ajustada Ic® Lengua Cruda Ajustada 1C?
2004 0.022 0.025 [0.0144, 0.0345] 2004 0.195 0.219 [0.1884, 0.2485]
2005 0.043 0.047 [0.0334, 0.0606] 2005 0.200 0.219 [0.1891, 0.2480]
2006 0.027 0.029 [0.0185, 0.0397] 2006 0.193 0.207 [0.1785, 0.2349]
2007 0.017 0.018 [0.0094, 0.0256] 2007 0.162 0.172 [0.1468, 0.1975]
2008 0.009 0.009 [0.0036, 0.0152] 2008 0.210 0.219 [0.1905, 0.2467]
2009 0.012 0.012 [0.0054, 0.0182] 2009 0.222 0.227 [0.1986, 0.2547]
2010 0.015 0.015 [0.0078, 0.0220] 2010 0.244 0.244 [0.2150, 0.2723]
2011 0.018 0.018 [0.0102, 0.0254] 2011 0.221 0.217 [0.1906, 0.2438]
2012 0.019 0.018 [0.0105, 0.0256] 2012 0.250 0.241 [0.2132, 0.2683]
2013 0.021 0.020 [0.0120, 0.0276] 2013 0.215 0.204 [0.1789, 0.2288]
2014 0.017 0.020 [0.0092, 0.0230] 2014 0.252 0.233 [0.2069, 0.2594]
2015 0.018 0.016 [0.0095, 0.0233] 2015 0.253 0.229 [0.2036, 0.2549]
2016 0.030 0.027 [0.0180, 0.0352] 2016 0.256 0.229 [0.2034, 0.2538]
2017 0.020 0.018 [0.0107, 0.0244] 2017 0.265 0.233 [0.2076, 0.2580]
2018 0.018 0.016 [0.0093, 0.0221] 2018 0.245 0.211 [0.1876, 0.2348]
P_boca Cruda Ajustada Ic? Paladar Cruda Ajustada 1C?
2004 0.018 0.020 [0.0111, 0.0293] 2004 0.115 0.1295 [0.1063, 0.1527]
2005 0.033 0.036 [0.0241, 0.0480] 2005 0.123 0.1340 [0.1110, 0.1571]
2006 0.018 0.019 [0.0105, 0.0278] 2006 0.126 0.1341 [0.1115, 0.1567]
2007 0.017 0.018 [0.0094, 0.0256] 2007 0.124 0.1307 [0.1086, 0.1527]
2008 0.026 0.027 [0.0172, 0.0370] 2008 0.116 0.1211 [0.1002, 0.1419]
2009 0.016 0.016 [0.0088, 0.0239] 2009 0.099 0.1005 [0.0818, 0.1192]
2010 0.016 0.016 [0.0085, 0.0231] 2010 0.129 0.1288 [0.1080, 0.1497]
2011 0.016 0.015 [0.0082, 0.0223] 2011 0.121 0.1187 [0.0990, 0.1383]
2012 0.021 0.020 [0.0118, 0.0275] 2012 0.116 0.1115 [0.0928, 0.1302]
2013 0.009 0.009 [0.0036, 0.0139] 2013 0.174 0.1644 [0.1420, 0.1868]
2014 0.017 0.016 [0.0092, 0.0229] 2014 0.154 0.1429 [0.1223, 0.1635]
2015 0.014 0.013 [0.0067, 0.0187] 2015 0.151 0.1375 [0.1176, 0.1574]
2016 0.015 0.013 [0.0069, 0.0187] 2016 0.146 0.1299 [0.1109, 0.1488]
2017 0.014 0.013 [0.0067, 0.0182] 2017 0.151 0.1317 [0.1128, 0.1505]
2018 0.017 0.015 [0.0086, 0.0209] 2018 0.176 0.1512 [0.1313,0.1712]

2 Intervalo de confianza

Fuente: Base de datos de cubos dinamicos de la Direccién General de Informacion en Salud, Secretaria de Salud/Instituto Nacional de
Estadistica, Geografia e Informatica 2020 y Censo de Poblacion y Vivienda 2010.
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Encia Cruda Ajustada Ic? Gsalivales Cruda Ajustada Ic?

2004 0.034 0.038 [0.0256, 0.0504] 2004 0.141 0.158 [0.1322, 0.1832]
2005 0.029 0.031 [0.0202, 0.0422] 2005 0.122 0.133 [0.1100, 0.1560]
2006 0.034 0.036 [0.0246, 0.0480] 2006 0.138 0.148 [0.1238,0.1714]
2007 0.028 0.029 [0.0185, 0.0391] 2007 0.137 0.144 [0.1211, 0.1674]
2008 0.031 0.032 [0.0209, 0.0421] 2008 0.106 0.110 [0.0898, 0.1296]
2009 0.031 0.032 [0.0212, 0.0422] 2009 0.137 0.140 [0.1175, 0.1616]
2010 0.043 0.043 [0.0309, 0.0550] 2010 0.144 0.144 [0.1217,0.1657]
2011 0.029 0.028 [0.0185, 0.0376] 2011 0.133 0.131 [0.1100, 0.1513]
2012 0.025 0.024 [0.0153, 0.0329] 2012 0.152 0.146 [0.1248, 0.1678]
2013 0.031 0.029 [0.0199, 0.0389] 2013 0.136 0.129 [0.1095, 0.1493]
2014 0.038 0.036 [0.0253, 0.0459] 2014 0.166 0.154 [0.1327,0.1755]
2015 0.035 0.032 [0.0223, 0.0414] 2015 0.142 0.129 [0.1100, 0.1485]
2016 0.024 0.022 [0.0138, 0.0297] 2016 0.159 0.142 [0.1224, 0.1623]
2017 0.025 0.022 [0.0141, 0.0295] 2017 0.154 0.136 [0.1166, 0.1550]
2018 0.024 0.021 [0.0134, 0.0285] 2018 0.144 0.124 [0.1061, 0.1422]

Orofaringe  Cruda Ajustada Ic? Nasofaringe Cruda Ajustada 1C?

2004 0.074 0.082 [0.0639, 0.1007] 2004 0.049 0.053 [0.0385, 0.0678]
2005 0.079 0.087 [0.0680, 0.1050] 2005 0.043 0.047 [0.0333, 0.0605]
2006 0.070 0.075 [0.0580, 0.0919] 2006 0.042 0.044 [0.0312, 0.0569]
2007 0.068 0.072 [0.0553, 0.0879] 2007 0.057 0.060 [0.0447,0.0743]
2008 0.072 0.075 [0.0586, 0.0915] 2008 0.056 0.058 [0.0432,0.0718]
2009 0.077 0.078 [0.0615, 0.0945] 2009 0.053 0.053 [0.0398, 0.0670]
2010 0.072 0.072 [0.0563, 0.0874] 2010 0.056 0.056 [0.0424, 0.0698]
2011 0.086 0.084 [0.0673, 0.1003] 2011 0.059 0.058 [0.0441, 0.0716]
2012 0.081 0.078 [0.0622, 0.0935] 2012 0.053 0.051 [0.0384, 0.0638]
2013 0.077 0.072 [0.0574, 0.0871] 2013 0.059 0.057 [0.0434, 0.0700]
2014 0.091 0.084 [0.0678, 0.0991] 2014 0.059 0.056 [0.0426, 0.0685]
2015 0.097 0.088 [0.0720, 0.1037] 2015 0.062 0.057 [0.0440, 0.0697]
2016 0.091 0.081 [0.0657, 0.0955] 2016 0.048 0.043 [0.0321, 0.0542]
2017 0.111 0.097 [0.0807, 0.1130] 2017 0.055 0.049 [0.0376, 0.0609]
2018 0.107 0.091 [0.0757, 0.1065] 2018 0.070 0.062 [0.0487, 0.0746]

2 Intervalo de confianza

Fuente: Base de datos de cubos dinamicos de la Direccion General de Informacion en Salud, Secretaria de Salud/Instituto Nacional de
Estadistica, Geografia e Informatica 2020 y Censo de Poblacion y Vivienda 2010.
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Hipofaringe Cruda  Ajustada IC Otros Cruda Ajustada IC
2004 0.041 0.046 [0.0323, 0.0599] 2004 0.182 0.203 [0.1744, 0.2324]
2005 0.044 0.049 [0.0348, 0.0627] 2005 0.188 0.206 [0.1771, 0.2343]
2006 0.044 0.047 [0.0335, 0.0603] 2006 0.184 0.198 [0.1701, 0.2252]
2007 0.037 0.039 [0.0269, 0.0510] 2007 0.169 0.178 [0.1518, 0.2031]
2008 0.045 0.047 [0.0339, 0.0598] 2008 0.167 0.173 [0.1484, 0.1983]
2009 0.039 0.040 [0.0281, 0.0517] 2009 0.177 0.180 [0.1552, 0.2053]
2010 0.024 0.024 [0.0147, 0.0326] 2010 0.166 0.166 [0.1420, 0.1893]
2011 0.028 0.027 [0.0177, 0.0365] 2011 0.182 0.179 [0.1547, 0.2029]
2012 0.027 0.026 [0.0172, 0.0354] 2012 0.180 0.173 [0.1496, 0.1963]
2013 0.029 0.027 [0.0178, 0.0359] 2013 0.159 0.150 [0.1284, 0.1712]
2014 0.036 0.033 [0.0230, 0.0425] 2014 0.165 0.153 [0.1314,0.1739]
2015 0.038 0.034 [0.0241, 0.0437] 2015 0.169 0.154 [0.1327, 0.1747]
2016 0.035 0.031 [0.0217, 0.0402] 2016 0.182 0.162 [0.1408, 0.1832]
2017 0.030 0.026 [0.0175, 0.0341] 2017 0.166 0.145 [0.1255, 0.1652]
2018 0.025 0.022 [0.0141, 0.0291] 2018 0.185 0.159 [0.1390, 0.1799]

Fuente: Base de datos de cubos dinamicos de la Direccion General de Informacion en Salud, Secretaria de Salud/Instituto Nacional de
Estadistica, Geografia e Informatica 2020 y Censo de Poblacion y Vivienda 2010.
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Anexo 7. Tasas crudas de mortalidad por CCyC por entidad federativa en México 2018.

Estado Mzu(;elrées Pog(l)%cz)lon Cociente | Base |Tasa
Aguascalientes 7] 1,425,607 |0.0000049 (100,000 0.49
Baja California Norte 26| 3,769,020 |0.0000069 | 100,000 | 0.69
Baja California Sur 9 798,44710.0000113|100,000| 1.13
Campeche 12 928,363 |0.0000129 | 100,000 | 1.29
Chiapas 47| 5,543,828|0.0000085 | 100,000 | 0.85
Chihuahua 47| 3,741,869|0.0000126 | 100,000 | 1.26
Ciudad de México 117] 9,209,944 |0.0000127 100,000 | 1.27
Coahuila 38| 3,146,771|0.0000121|100,000]| 1.21
Colima 11 731,391 ]0.0000150 | 100,000 | 1.50
Durango 12| 1,832,650 |0.0000065 | 100,000 | 0.65
Guanajuato 55| 6,166,934 |0.0000089 | 100,000 | 0.89
Guerrero 33| 3,540,685 |0.0000093 100,000 | 0.93
Hidalgo 28| 3,082,841|0.0000091 100,000 0.91
Jalisco 88| 8,348,151|0.0000105 100,000 1.05
México 141]16,992,418 |0.0000083 | 100,000 | 0.83
Michoacan 44| 4,748,846 |0.0000093 | 100,000 0.93
Morelos 27| 1,971,520|0.0000137|100,000| 1.37
Nayarit 16| 1,235,456 |0.0000130 | 100,000 1.30
Nuevo Ledn 52| 5,784,442 |0.0000090 100,000 | 0.90
Oaxaca 51| 4,132,148|0.0000123 100,000 1.23
Puebla 56| 6,583,278 |0.0000085 100,000 | 0.85
Querétaro 21| 2,368,467 |0.0000089 | 100,000 | 0.89
Quintana Roo 11| 1,857,985|0.0000059 100,000 | 0.59
San Luis Potosi 27| 2,822,255|0.0000096 | 100,000 | 0.96
Sinaloa 34| 3,026,943|0.0000112 100,000 1.12
Sonora 18| 2,944,840 |0.0000061 | 100,000 | 0.61
Tabasco 24| 2,402,598 |0.0000100100,000| 1.00
Tamaulipas 45| 3,527,735|0.0000128 100,000 | 1.28
Tlaxcala 10| 1,342,977 |0.0000074 | 100,000 | 0.74
Veracruz 120| 8,062,579|0.0000149|100,000 | 1.49
Yucatan 27| 2,320,898 |0.0000116|100,000]| 1.16
Zacatecas 14| 1,622,138 |0.0000086 | 100,000 | 0.86

Fuente: Base de datos de cubos dinamicos de le Direccion General de Informacion en Salud,
Secretaria de Salud/Instituto Nacional de Estadistica, Geografia e Informatica 2020 y Censo
de Poblacién y Vivienda 2020.



