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1. Resumen

Objetivo: Describir las tasas de mortalidad de cancer orofaringeo comunal
segun IDH. Regién Metropolitana, Santiago de Chile, 2002-2014.

Material y Método: Estudio ecoldgico descriptivo. La poblacién fueron los casos
de 45 a mas afios. Se calcularon tasas de mortalidad cruda y ajustada por afio y
periodo. Se ajusté por método directo para comparar entre comunas y controlar

el efecto de la edad, sexo e IDH.

Resultados: La tasa ajustada para el periodo fue 3,98 muertes por 100.000
habitantes (5,93 hombres vs 2,3 mujeres). Segun IDH, la tasa ajustada fue
15,6% mayor en el grupo de comunas con IDH alto y 13,8% mas en el grupo de

comunas con IDH medio respecto al grupo de IDH alto.

Conclusion: La mortalidad por cancer bucofaringeo, entre los afos 2002 y 2014,
en las diferentes comunas de la Region Metropolitana presentaron una estrecha

relaciéon con los indicadores socioeconémicos.

Palabras claves: cancer oral, epidemiologia, mortalidad, estrato

socioeconémico.
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2. Abstract

Objective: To describe, by commune, the mortality rates of oropharyngeal
cancer according to HDI (Human Development Index). Metropolitan Region,
Santiago, Chile, 2002-2014.

Material and Method: The cases were the 45 years old and more age
population., the crude and adjusted mortality rates have been calculating per
years and periods. It has been adjusted by direct method to compare among

communes and to control the age effect, sex and HDI.

Results: The adjusted rate for the period was 3.98 deaths for each 100,000
peoples (5.93 men vs 2.3 women). According to the HDI, the adjusted rate was
15.6% greater in high HDI communes group and 13.8% upper in the medium

HDI communes group than in high HDI group.

Conclusion: Mortality for oropharyngeal cancer between 2002 and 2014 in the
different communes of the Metropolitan Region showed a close relationship with

socioeconomic indicators.

Key words: oral neoplasms. Epidemiology, mortality, socioeconomic satu.



3. Introduccion

El cancer corresponde a una de las principales causas de muerte y en el afio
2012 se estimd que 8,2 millones de personas murieron a causa de este a nivel
mundial." ? El cancer oral (CO) es un problema serio de salud publica por
alcanzar el 6to lugar entre todos los tipos de cancer y por su tendencia al

aumento de incidencia y mortalidad en los ultimos afios.> *°

La tasa de incidencia en 1989 aumento de 2,70 por 100.000 habitantes a 4,09
por 100.000 habitantes en el afio 2012.° Ademas, se proyecta que al afio 2020
se encontraran 15 millones de casos nuevos.” En el afio 2012 la incidencia CO
se presentd con una marcada diferencia por género a nivel mundial, de 5,5 por
cada 100.00 habitantes en el sexo masculino y de 2,5 por 100.00 habitantes en
el sexo femenino.® En Chile la incidencia de CO es de 3,2 por 100.000
habitantes y junto con el cancer orofaringeo alcanzan el 17 lugar entre todos los

tipos de cancer.’

La mortalidad por CO aumenté de 0,82 por 100.00 habitantes en 1989 a 0,97
por 100.000 habitantes en el afio 2012.° En Chile, Ramirez et al.'®, reporté que
la tasa de mortalidad por cancer oral y bucofaringeo, entre los afios 2002—-2010,
fue entre 1,11 a 1,25 por 100.000 habitantes, superior en hombres (1.69 por
cada 100.000), y en mayores de 55 afos. Sobre la mortalidad en regiones de
Chile, destaca el estudio de Colil et al."', donde caracterizé la mortalidad por
cancer oral en la urbanizacién Valparaiso-Vifa del Mar en una tasa de 2.6 por
cada 100.000 habitantes, para el periodo 2001- 2010. La mortalidad por CO se
produce mayoritariamente en personas de 45 afos 0 mas y su distribucién en la
poblacion es de tipo heterogénea, encontrandose tasas de mortalidad mas altas

en los sectores con nivel socioeconémico mas bajo.'* 12

El CO presenta variaciones segun las células o tejidos de origen, sitios
anatdémicos donde se desarrollan y presentaciones clinicas.'* Entre los factores
de riesgo relacionados al cancer bucomaxilofacial, se mencionan el consumo

tabaco, especialmente el de tipo masticado, el consumo excesivo de alcohol,
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exposicion a rayos ultra violetas provenientes del sol y virus papiloma

humano 15, 16, 17

El objetivo del presente estudio es determinar las tasas de mortalidad de cancer
orofaringeo segun el indice de Desarrollo Humano (IDH) en las comunas de la
Region Metropolitana. El indice de Desarrollo Humano, ha sido considerado por

algunos autores como un marcador de desarrollo socioeconémico.® '



4. Materiales y Métodos

Se disefié un estudio ecoldgico descriptivo. Este disefio es util para describir y
comparar las tasas de mortalidad por cancer oral y faringeo por comunas en la

Region Metropolitana y segun el IDH.

4.1. Seleccidn de la muestra

La muestra estuvo conformada por el total de casos de muertes de las 52
comunas de la Regidon Metropolitana en el periodo 2002- 2014. Los criterios de
inclusion fueron todas las defunciones por cancer oral y faringeo con los
registros de edad, género y localizacion de la lesion. Se excluyeron del estudio
los casos presentados en menores de 45 anos, dado a la baja frecuencia de

defunciones por cancer maxilofacial en este grupo.

4.2. Fuentes de datos de la muestra

El numero de fallecidos por cancer oral y faringeo fueron obtenidos de los
registros de mortalidad del Instituto Nacional de Estadisticas (INE) entre los
afios 2002-2014. La Informacion se recolecté segun sexo, edad, ano de la
muerte, comuna de residencia y localizacion topografica del tumor (basada en
la Clasificacion Internacional de Enfermedades CIE-10): desde el codigo [C00],

hasta el cédigo [C14], que considera labio, cavidad bucal y faringe.

4.3. Variables

Las variables de interés fueron la edad, la cual se ordend por quinquenios en
diez grupos, lo que permite comparar nuestros resultados con los de otras
investigaciones. En la variable sexo se consideré6 hombre, mujer. Para medir el
nivel socio econémico se consideré el indice de Desarrollo Humano (IDH),
informacion entregada por el MIDEPLAN, donde se agrupan las comunas por

“ 113 “ 113

IDH “muy bajo “, “bajo“, “medio“ , “alto“ y “muy alto®, Para criterio de este

“*

estudio se agrupa este indice en tres categorias “ medio” (Cerro Navia, El
Monte, La Granja, La Pintana, Lampa, Maria Pinto, Recoleta y San Ramdn)
,“alto” (Alhue, Buin, Colina, Conchali, Curacavi, El Bosque, Independencia, Isla

de Maipo, Lo Prado, PAC, Padre Hurtado, Paine, Quinta Normal, Renca, San
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Bernardo, San Joaquin, San Pedro y Tiltil) y “muy alto” (Calera de Tango,
Cerrillo, Estacién Central, Huechuraba, La cisterna, La Florida, La Reina, Las
Condes, Lo Barnechea, Macul, Maipu, Melipilla, Nufioa, Pefaflor, Pefalolén,
Pirque, Providencia, Pudahuel, Puente Alto, Quilicura, San José , San Miguel,
Santiago, Talagante y Vitacura). Dado que una sola comuna (Lo espejo) se

encontraba en el nivel bajo, se estimé conveniente agruparla en el nivel medio

4.4. Analisis estadistico

La descripcion de la muestra se realizé en niumero y porcentajes para cada una
de las variables. Para calcular las tasas brutas de mortalidad, en el numerador
se consigné el numero de muertes por cancer bucomaxilofacial por afo y el
periodo. Para el denominador se utilizaron las proyecciones de poblacién
basadas en el Censo 2002 por afios y comunas de la RM. Las tasas se
calcularon por 100.000 habitantes. Para la descripcién de las tasas para el
periodo estudiado se realiz6 un grafico de tendencias de la regién

Metropolitana.

Para comparar las tasas de mortalidad entre las comunas y controlar el efecto
de las variables edad, sexo e IDH, se empled la estandarizacion por el método
de ajuste directo, ya que, segun la bibliografia estas tres variables pueden
confundir los resultados. Para la estandarizacion directa se utilizd como
poblacion de referencia los habitantes vivos del afio 2008. Posteriormente se
calculé la razén de tasas para describir la diferencia entre hombres y mujeres

segun localizacion anatémica y grupo de edad.



5. Resultados

En la region Metropolitana, entre los afios 2002 y 2014 se registraron 1.057
(1%) muertes por cancer bucofaringeo de un total de 106.378 muertes por
cancer, sobre los 45 anos de edad. Del total de casos, el 68,6% (726) de
defunciones correspondié a hombres lo que equivale a la razén Hombre: Mujer
= 2,2:1. Durante este periodo la tasa bruta de mortalidad total para RM fue de
3,98 muertes por 100.000 habitantes (5,93 para los hombres vs 2,31 para las
mujeres) y la tasa ajustada total fue de 3,98 muertes por 100.000 habitantes.
Segun la distribucién por grupo de edad, se observdé un aumento progresivo de
la tasa bruta de mortalidad a medida que aumentaba la edad. Este patron se da
tanto en hombres como en mujeres. Grafico N°1. La distribucién de las tasas
por ano muestra una variacién irregular, con una tendencia al aumento desde el

afio 2009 y un descenso importante en el afio 2014. Grafico N°2.

Al analizar la tasa bruta de mortalidad segun IDH, se observé una menor tasa
de mortalidad en el nivel “muy alto” (3,79) en comparacién con el “alto” y
“medio”. Al comparar por sexo, se observo la tasa mas alta en hombres vs las
mujeres independientemente del nivel del IDH. Grafico N°1 y Tabla N°1.
La localizacion anatomica mas frecuente fue el cancer de lengua (0,89) para
ambos sexos; hombres (1,16) y mujeres (0,65), seguido por el cancer parotideo
(0,46). Tabla N°2.

Al comparar las tasas de mortalidad estandarizadas, se evidencié que el grupo
de comunas que estan consideradas dentro del IDH muy alto poseen una
menor tasa de mortalidad que los grupos alto y medio. La tasa ajustada para el
grupo de IDH muy alto es de 3,76 y una razén H:M de 2,63:1.
La tasa para el IDH alto tuvo una tasa ajusta 15,6% mayor respecto a la

observada en IDH muy alto y una razén de hombres vs mujeres de 4,16:1.

En el grupo de IDH medio la tasa fue 13,8% mas alta con respecto a la del IDH

muy alto y una razén H:M de 3,84:1.



Las tasas por edad mostraron una tendencia al alza en a medida que aumentoé

la edad, observandose la tasa mas alta en los mayores de 75 afios.

Las tasas por comuna mostraron diferencias que van desde 0,48 en la de Padre
Hurtado hasta 7,96 en la comuna de Pirque. El mapa de riesgo se presentd en
quintiles para facilitar su interpretacion. El primer quintil quedé conformado por
las comunas de menor riesgo (rango de mortalidad de 0-2,9), tales como;
comuna de Padre Hurtado, Tiltil, San José, El Monte, Santiago, San Pedro, Isla
de Maipo, La cisterna, Curacavi y Cerrillo. Mientras que el ultimo quintil quedo
conformado por las comunas con mayor riesgo (rango de mortalidad de 5,16-8),
se incluyeron las comunas de Lo espejo, Pefialolén, Lampa, Renca, Estacion

Central, Talagante Pefaflor, Maria Pinto, Independencia y Pirque. Mapa N°1.



6. Discusion

Durante el periodo 2002-2014 en la RM las defunciones por cancer
bucofaringeo correspondieron al 0,99% del total de defunciones por cancer
general. Este resultado no ha variado con las defunciones por cancer
bucofaringeo en Chile en el periodo entre los afios 1955 a 2002."? ' Esto se
puede explicar debido que a pesar de que han aumentado las campanas y
politicas de salud en cancer, el programa nacional de cancer, no presenta un

enfoque especifico para cancer oral.?°

En relacion al género, la mayor cantidad de muertes se presenté en el sexo
masculino, con una relacion H:M de 2.3:1. Este dato concuerda con los
resultados publicado en la literatura nacional e internacional.’® 2
La diferencia de mortalidad entre ambos géneros, se podria explicar
principalmente por dos razones; la primera de ellas se debe a que el hombre
presenta un mayor consumo de tabaco y alcohol.?* % Esta informacién es
importante a considerar si se tiene en cuenta que ambas costumbres son los

principales factores de riesgo para desarrollar una neoplasia oral.”

La segunda
razon, se explica por la rigurosidad y constancia que tienen las mujeres en sus
controles médicos, lo cual conlleva a una deteccion precoz de la enfermedad

disminuyendo el riesgo de muerte respecto a los hombres.?*

Al analizar la mortalidad por cancer oral y faringeo segun rango etario, se
observo que el 96% de los casos de muertes por este tipo de cancer ocurrié
sobre los 45 anos, resultado que concuerda con lo reportado por Riera y
Martinez."? La investigacion mostré una relacion directa entre edad vy la tasa de
mortalidad, es decir, a medida que el individuo envejece, mayor es el riesgo de
fallecer por cancer-bucofaringeo. Es posible explicar esto debido a que durante
el envejeciendo se produce una mayor susceptibilidad a la patogénesis de la
enfermedad; asociada a la accidén del tabaco, alcohol, radiacion, infecciones
bacterianas y fungicas, infecciones virales (VPH), mal nutricion e
inmunosupresion, en la cavidad oral.?>%® La poblacién Chilena esta viviendo un

proceso de envejecimiento en sus habitantes, por lo tanto, no es raro observar



que las mayores tasas de mortalidad, independiente del nivel de IDH, se den

sobre los 80 afios para ambos sexos.?’

Las localizaciones con mayor frecuencia y causas de defunciones por cancer
oral y faringeo fue la lengua, representada por un 22,4%, seguida por la
parétida representada por un 11,8%. Estos resultados concuerdan con lo

descrito en la literatura por Riera y Martinez'?, y Ordofiez et al.?®

En nuestro estudio se observd que existio una relacion entre la tasa de
mortalidad y el IDH. La RM se condice con la realidad mundial, donde los
paises con IDH muy alto presentan tasas menores que los paises con IDH mas
bajos.?® Segun Auluck et al.* las personas que viven en barrios mas
acomodados se han asociado a mejores estilos de vida y mayor cultura al
autoexamen oral. En cambio, las personas de barrios mas vulnerables tienen
escaso acceso a servicios de salud y en general presentan un mayor consumo
de tabaco y alcohol, los cuales son considerados factores amortiguadores de
estrés por lidiar con de la pobreza (desempleo, delincuencia).’ *° Chile es un
pais complejo en el ambito social, ya que existe una gran desigualdad entre
grupos de poblacion determinados. Mientras los sectores mas acomodados
presentan caracteristicas de pais desarrollados, otros permanecen alejados de

todos los recursos producidos por el pais.

Los hombres sobre los 75 afios con un IDH medio son la poblaciéon con mayor
tasa de mortalidad. Esto refuerza lo planteado anteriormente donde el sexo
(hombre), la edad (tercera edad) y el IDH (medio) juegan un rol determinante

sobre el riesgo de muerte por cancer bucomaxilofacial.

Al analizar los resultados se concluye que el IDH podria incidir en la compleja
cadena de factores determinantes de este cancer y no puede ser ignorado.
Queda plasmado en este estudio, que en la RM existen brechas en la
mortalidad por cancer bucofaringeo entre los distintos grupos poblacionales. La
menor tasa de mortalidad por cancer bucofaringeo la obtuvo el grupo de IDH

mas alto y esta se incrementd en los dos grupos de IDH siguientes, que



correspondieron a grupos medio alto y medio. Sin perjuicio de ello, la tasa de
mortalidad en el IDH mas alto fue igualmente significativa. Por lo anterior, es
recomendable evaluar las politicas de salud publica y el impacto de los
programas de prevencion que estan en ejecucién a nivel regional, asi como la
focalizacion de los esfuerzos y recursos, destinados por segmento de IDH,
priorizando aquellos donde la mortalidad de cancer oral y faringeo es mayor.
Estimamos necesario que se lleven a cabo mas investigaciones para estudiar
esta relacion, abarcando todas regiones que contengan los cinco grupos de IDH
existentes en el pais, a fin de validar con mayor contundencia nuestras

conclusiones.

Una limitacién del estudio fue que los registros de mortalidad del Instituto
Nacional de Estadisticas no presentaban datos del diagndstico histolégico de

las neoplasias orales.

7. Conclusion

La mortalidad por cancer bucofaringeo, entre los anos 2002 y 2014, en las
diferentes comunas de la Region Metropolitana presentaron una estrecha

relaciéon con los indicadores socioeconémicos.
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9. Anexos

Tabla 1: Tasas estandarizadas por edad, sexo e IDH, 2002-2014

Grupo Muy alto Alto Medio

edad H M Total H M Total H M Total
4549 0,21 0,09 0,15 0,39 0,31 0,35 0,14 0,10 0,12
50-54 0,42 0,17 0,29 0,36 0,09 0,22 0,43 0,10 0,26
55-59 0,71 0,19 0,43 0,69 0,12 0,39 0,80 0,20 0,49
60-64 0,86 0,18 0,48 1,08 0,09 0,56 1,33 0,20 0,74
65-69 0,78 0,16 0,43 1,34 0,19 0,72 0,97 0,19 0,54
70-74 1,06 0,28 0,60 1,38 0,20 0,71 0,78 0,36 0,54
7579 0,77 0,39 0,53 0,93 0,29 0,55 0,99 0,33 0,60

80+ 1,07 0,74 0,84 1,45 0,54 0,85 2,02 0,45 0,99

Tasa 5,88 2,20 3,76 7,62 1,83 4,35 7,46 1,94 4,28
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Tabla 2: Tasa especifica de mortalidad cancer orofanringeo segun edad,

IDH y localizacién por sexo.

Variables Hombres Mujeres Total
N(%) Tasa N(%) Tasa N(%) Tasa

General

726 5,93 331 2,31 1057 3,98
Quinquenios
45-49 33 1,01 19 0,61 52 0,81
50-54 51 2,05 20 0,73 71 1,36
55-59 90 4,53 25 1,12 115 2,72
60-64 119 7,69 22 1,22 141 4,21
65-69 115 10,04 25 1,76 140 5,46
70-74 126 15,69 42 3,80 168 8,80
75-79 85 16,01 58 6,81 143 10,34
80+ 107 22,58 120 11,63 227 15,08
IDH
Muy alto 389 5,32 221 2,52 610 3,79
Alto 222 7,14 70 2,00 292 4,42
Medio 115 6,28 40 1,97 155 4,01
Localizacién
COO0 Labios 19 0,16 4 0,03 23 0,09
C01-C-02 Lengua 142 1,16 93 0,65 235 0,89
C03 Encia 5 0,04 3 0,02 8 0,03
CO04 Piso de Boca 74 0,60 20 0,14 94 0,35
CO5 Paladar 19 0,16 14 0,10 33 0,12
CO06 Otros sitios mal definidos de la cacidad bucal 63 0,51 46 0,32 109 0,41
CO07 Glandula parotida 76 0,62 45 0,31 121 0,46
C08 Glandulas salivales no especificadas 19 0,16 15 0,10 34 0,13
C09 Amigdala 68 0,56 23 0,16 91 0,34
C10 Orofaringe 79 0,65 28 0,20 107 0,40
C11 Nasofaringe 28 0,23 12 0,08 40 0,15
C12 Seno Piriforme 16 0,13 2 0,01 18 0,07
C13 Hipofaringe 62 0,51 12 0,08 74 0,28
C14 Otros sitios mal definidos del labio, cavidad bucal y faringe 56 0,46 14 0,10 70 0,26
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Grafico 1: Tasa bruta de mortalidad bruta segun edad y sexo, 2002-2014.
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Grafico 2: Tasa bruta y estandarizada por afo, periodo 2002-2014.
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Tasa de mortalidad estandarizada por 100.000

Grafico 3: Tasa ajustada de mortalidad segun IDH y sexo, 2002-2014.

8,00

7,00

6,00

5,00

habitantes
N
o
o

5,88

7,62 746

Hombre

B Muy Alto

Mujer
B Alto

i T

B Medio

4,35 4,28

3,76 I I

Total

18



Mapa 1: Riesgo de mortalidad de la regién metropolitana por comuna,

2002-2014.
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