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TENDENCIAS DE LA MORTALIDAD POR CANCER ORAL Y EL
EFECTO DE LAS POLITICAS PUBLICAS DE PREVENCION EN
AMERICA LATINA

TRENDS IN ORAL CANCER MORTALITY AND THE EFFECT OF
PREVENTIVE POLICIES ACROSS LATIN AMERICA

RESUMEN

Objetivo: Describir las tendencias de la mortalidad por cancer oral entre 2000 y 2017 por
sexos en 20 paises de América Latina, e identificar los efectos de las politicas implementadas
para controlar de los factores de riesgo. Materiales y métodos: Se realizo un estudio ecélogico
que evalué la relacion entre las tasas estandarizadas por edad de mortalidad por cancer oral
segtin el sexo, la prevalencia de tabaquismo y consumo de alcohol y la implementacion de las
politicas publicas de control. Resultados: Los hombres de Cuba y Brasil muestran las mds altas
tasas de mortalidad en la region. Los descensos mas importantes se presentan en los hombres
de Brasil y en las mujeres de Panama. Son pocas las tendencias al aumento, aunque éstas se
evidencian especialmente entre las mujeres. La implementacion de las medidas de control de
factores de riesgo, en cuanto a tabaco, alcohol, infecciones virales, programas de deteccion
temprana y tratamiento, muestra avances desiguales entre los paises. Se observé una mayor
relacién entre la mortalidad por cancer oral con el consumo de tabaco en los contextos de
menor implementacion de las politicas, y el consumo de alcohol en los escenarios de mayor
avance. Conclusion: La mortalidad por cancer oral afecta especialmente a los hombres de la
region, lo que se puede asociar a la distribucion de los factores etiolégicos y avances desigua-
les de los paises en la implementacion de las medidas preventivas. Se requiere profundizar
en investigacién subnacional de seguimiento, y fortalecer la prevencién y tratamiento con
estrategias validas para cada contexto.

Palabras clave: Cancer pral, Politicas publicas, Tabaquismo, Consumo de alcohol, Estudio
ecologico.

ABSTRACT

Objective: To describe the trends in oral cancer mortality between 2000 and 2017 by sex in
20 countries in Latin America, and identify the effects of the policies that were implemented
to control associated risk factors. Materials and methods: An ecological study was conducted
to evaluate the relationship between age-standardized rates of oral cancer mortality by sex,
the prevalence of smoking and alcohol consumption, and the implementation of public con-
trol policies. Results: Men in Cuba and Brazil show the highest mortality rates in the region.
The most important decreases occurred among Brazilian men and Panamanian women. There
are only a few cases of increasing trends, although these are especially evident among wo-
men. The implementation of risk factor control measures, in terms of tobacco, alcohol, viral
infections, early detection programs and treatment, have progressed unevenly in different
countries. A strong relationship was observed between oral cancer mortality and tobacco con-
sumption in countries with limited policy implementation; and with alcohol consumption in
countries with advanced implementation. Conclusion: Oral cancer mortality especially affects
men in the region, which can be associated with the distribution of etiological factors and
unequal advances in countries in the implementation of preventive measures. It is necessary
to further develop subnational follow-up research and strengthen prevention and treatment
measures with valid strategies, adapted for each context.

Key words: Oral cancer, Policies, Tobacco use, Alcohol consumption, Ecological studly.
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INTRODUCCION

El cancer oral afecta a los labios, la mucosa oral, en-
cias, paladar, la lengua, piso de la boca y el drea re-
tromolar (ICD-11 2B60-2B69), siendo los principa-
les lugares de ocurrencia labios, lengua y piso de la
boca?. El carcinoma de células escamosas es el tipo
histolégico mds comin (>90%)3. Segiin GLOBO-
CAN, en 2018 en el mundo se reportaron 354,864
nuevos casos (246,420 hombres y 108,444 muje-
res), y una mortalidad de 177,384 casos (119,693
hombres y 57,691 mujeres)*. Lo que implica una
relacién hombre:mujer >2.0 y una razén de mortali-
dad:incidencia de 0.50. En Centro y Sur América, se
espera un aumento del 17.2% en la mortalidad por
cancer oral para 2030°.

Los principales factores de riesgo son el consumo
de nocivo de alcohol y cigarrillo, existiendo siner-
gismo entre ellos®. Por su parte, aunque la preva-
lencia del Virus del Papiloma Humano (VPH), subti-
pos 16y 18, asociados a carcinoma escamocelular
alin es controvertida y se reportan valores bajos’,
su impacto debe ser considerado dado que la pre-
sentacion clinica y el pronéstico del paciente VPH+
difiere del clasico paciente fumador y/o bebedor, y
se presenta a edades cada vez mas jovenes®.

Alrededor del 60% de los casos de cancer oral son
detectados en estadios tardios (IlI-1V)*10; lo que im-
plica un peor pronéstico y reduce las posibilidades
de supervivencia a 5 anos entre 50 y 62%"'!, suma-
do a que puede duplicar los costos'? y complejidad
del tratamiento'3. Esto refleja algunas de las dindmi-
cas de los sistemas de salud, a la vez tan variados
en la region.

El impacto del consumo de tabaco y alcohol en la
etiologia de varios tipos de cancer'* ha impulsado la
formulacién de varias politicas globales! 6. Sin em-
bargo, los paises de América Latina (AL) han tenido
avances desiguales y se requiere conocer sus efectos
en relacion al cancer oral dada su alta incidencia en
la region. De igual manera, se deben revisar las me-
didas que se han puesto en marcha para controlar el
VPH 16/18, y la respuesta a nivel sanitario para el
diagnéstico y tratamiento del cancer oral.

Por tanto, este estudio buscé determinar las tenden-
cias de la mortalidad por cancer oral en AL entre 2000
y 2017, determinar las politicas de control de factores
de riesgo implementadas en los paises e identificar su
efecto en relacién al consumo de tabaco y alcohol.
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MATERIAL Y METODOS

Este estudio ecoldgico evalud las tendencias de la
mortalidad por cancer oral en los paises de AL du-
rante el periodo 2000 a 2017, la prevalencia de los
principales factores de riesgo: consumo de tabaco y
alcohol, y el efecto de las politicas de control sobre
esas tendencias.

Los 20 paises de AL estudiados incluyen a Cuba,
Republica Dominicana y Haiti; y excluyen a Belice,
las Antillas, Guyana, Guyana Francesa y Surinam,
por considerarlos de caracteristicas sociales y eco-
noémicas diferentes (12), y por la limitada disponibi-
lidad de algunos datos.

Fuentes de los datos

Tasas estandarizadas por edad de mortalidad por
cancer oral en los paises de AL entre 2000 y 2017.
Las tasas estandarizadas por edad (ASR:Aged-Stan-
darized Rates) por 100,000 habitantes para cada
uno de los paises, discriminadas por sexo, y para los
anos entre 2000 y 2017 fueron obtenidas del Insti-
tuto para la Evaluacion y Métricas en Salud (IHME:
Institute for Health and Metrics Evaluation)!'”. IHME
es un centro de investigacion independiente de la
Universidad de Washington. Una de sus herramien-
tas para visualizacion y anélisis de datos es Global
Health Data Exchange (GHDx)'8. El GHDx es una
plataforma virtual en donde la informacién de in-
vestigadores, organizaciones gubernamentales y
otras entidades es reunida, analizada y presentada
en el contexto de investigacion demografica y de
salud. La estrategia de busqueda incluyé: los 20 pai-
ses de AL determinados; los afios de 2000 a 2017;
hombres y mujeres; estandarizacion por edades;
muertes; cancer de labios y cavidad oral; tasas.
Factores de riesgo de tabaquismo y consumo de
alcohol. La prevalencia de consumo de tabaco fu-
mado se expresa en el porcentaje de la poblacién de
15 afos o mas que fumo algin producto de tabaco
en los 30 dias previos a la encuesta; incluye fuma-
dores diarios y ocasionales. Estos datos se utilizan
estrictamente para hacer comparaciones entre pai-
ses y no para hacer calculos de nimeros absolutos
de fumadores en un determinado pais. El porcentaje
de prevalencia de tabaquismo en adultos (mayores
de 15 afios) para hombres y mujeres para los afios
2010 y 2016 fueron obtenidos de la base de datos
del Banco Mundial (https://data.worldbank.org); vy
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del Informe sobre control del tabaco en la regién de
las Américas de la OPS'.

Los niveles de consumo de alcohol pueden ser
medidos usando varios indicadores. Uno de ellos es
el consumo total en litros de alcohol registrado (mas
el estimado del consumo no registrado) por perso-
na (mayores de 15 anos) por ano, ajustado por el
consumo turista. Este indicador incluye a los consi-
derados no bebedores, y los bebedores actuales de
la poblacién. Estos datos discriminados por sexo y
para cada pais para los afios 2010 y 2016 fueron
obtenidos del Reporte global sobre alcohol y salud
de la OMS de 201820.

Prevencién de cancer asociado a VPH. Los datos
sobre la implementacion de los programas de va-
cunacion se obtuvieron de los informes de la OMS/
OPS?! y de literatura cientifica relacionada.

Estrategias de deteccion, diagndstico y tratamien-
to. La informacioén se describe con base en la litera-
tura cientifica relacionada.

Andlisis estadistico

Para describir las tendencias de la mortalidad por
cancer oral, se calcul6 el porcentaje de cambio
anual (APC: Annual Percent Change) utilizando el
método descrito por Ferreira Antunes et al?2. Esto se
hizo para cada pais, discriminado por sexo y para
el periodo de 2000 a 2017. El método utilizado
fue la regresion de Prais-Winsten?3. El método de
Prais-Winsten es un modelo de regresion lineal en el
cual las variables son dependientes del tiempo, los
errores estan correlacionados y se asume que siguen
un proceso autorregresivo de primer orden.

En el caso univariado, el modelo se especifica del
modo siguiente:

Yt:BO+BI+}’t ) )

En donde el término de error ut sigue un proceso
autorregresivo:

Up = PUy + & . . o

y los errores e, son independientes e idénticamen-
te distribuidos.

Los valores del cambio anual de las tendencias
pueden ser presentadas como proporcién o como
porcentaje. Si era positiva, se consideraba que la se-
rie temporal es creciente, si fuera negativa es decre-
ciente, y seria estacionaria si no tuviera diferencia
significativa entre su valor y cero. Se consideraron
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que los APC son estadisticamente significativos si el
valor de p<0.05.

Los datos de consumo de tabaco y alcohol para
los anos 2010 y 2016 se presentan de manera des-
criptiva, asi como un recopilacion de las principales
politicas de control de estos factores de riesgo im-
plementadas en los paises de estudio. Para estudiar
la relacion entre el consumo de tabaco y alcohol
con la mortalidad por cancer oral se ajustaron mo-
delos de regresion lineal simple, siendo la variable
dependiente la mortalidad, y las variables indepen-
dientes el consumo de tabaco y alcohol de forma
separada. Posteriormente, se realizaron modelos de
regresion lineal simple para determinar el efecto de
las politicas de control en la mortalidad por cancer
oral. Para esto, se ejecutaron de nuevo los modelos
de regresion teniendo como base las tasas estandari-
zadas por edad de mortalidad por cancer oral como
variable dependiente, y las prevalencias del consu-
mo de tabaco y alcohol de forma separada como
variables independientes; sin embargo, se agrupa-
ron los paises seglin sus avances en la implemen-
tacion de las politicas. Para el caso del control de
tabaco, se consideraban dentro de la categoria de
mayor avance si se reportaba al menos cuatro de las
politicas de control en sus mas altos estandares (Ar-
gentina, Brasil, Chile, Ecuador, Panama, Uruguay);
avance parcial al contar con dos politicas con sus
mds altas caracteristicas o tres con estandares inter-
medios (Cuba, Rep. Dominicana, Guatemala, Méxi-
co, Panama, Perd, Paraguay); y escaso avance al pre-
sentar la mayoria de sus politicas en los escalones
mas bajos o sin reporte (Bolivia, Colombia, Costa
Rica, El Salvador, Haiti, Honduras, Nicargua). En el
caso del control de alcohol; se usaron las mismas
categorias: mayor avance (Argentina, Brasil, Chile,
Costa Rica, México, Rep. Dominicana); avance par-
cial (Colombia, Cuba, Ecuador, El Salvador, Hon-
duras, Panama, Paraguay); y escaso avance (Bolivia,
Guatemala, Haiti, Nicaragua, Uruguay, Venezuela).
Se reportan los coeficientes con sus intervalos IC
(95%), r?, y valor de p. Todos los analisis se realiza-
ron en Stata v15.1

RESULTADOS

Tasas estandarizadas por edad (ASR) de mortalidad
por cancer oral en los paises de AL entre 2000 y
2017. La figura 1 muestra las tasas estandarizadas
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por edad de mortalidad por cancer oral para los 20
paises de AL estudiados discriminados por sexo. La
tabla 1 muestra los andlisis de tendencias ejecuta-
dos. Las ASR mas altas se observaron en los hombres
de Cuba (4.70) y de Brasil (4.58); y entre las mujeres
se presentan en Honduras (1.80) y Republica Domi-
nicana (1.62). Con excepcién de Honduras, la mor-
talidad es mayor en hombres alcanzando una razén
H:M de 3.8 en Uruguay. Los descensos mas impor-
tantes se presentan en los hombres de Brasil (APC
-7.83) y en las mujeres de Panama (APC -2.14). Son
pocas las tendencias al aumento, aunque éstas se
evidencian especialmente entre las mujeres (APC
0.20 en Bolivia y 0.84 en Uruguay).

Factores de riesgo de tabaquismo y consumo de
alcohol. La figura 2 presenta la descripcion del por-
centaje de la prevalencia del consumo de tabaco en
mayores de 15 aflos en 2010 y 2016 seglin sexos en
AL. Se aprecia una disminucion generalizada entre
los dos afios, con excepcién de las mujeres de Bra-
sil (12.9% en 2010 y 18.4% en 2016); mientras los
hombres de este pais mostraron una reduccién del
21.8% en 2010 a 10,5% en 2015. Las mayores pre-
valencias se presentan entre los hombres de Cuba,
seguido de los de Chile; y entre las mujeres de este
Gltimo, con poca variacion entre los dos afos en
ambos sexos. Los valores mds bajos en 2016 se pre-
sentan entre los hombres de Panama (10,5%) y entre
las mujeres de Honduras (2,5%).

El consumo de litros de alcohol per capita presen-
ta menos casos de disminucion que la prevalencia
de tabaquismo entre los hombres entre los dos afos,
con Venezuela y Brasil a la cabeza en la region (Fig
2). Las mujeres en Uruguay y Argentina presentan
aumentos; y en Venezuela se observa un marcado
desenso.

Politicas de control para el tabaquismo y consumo
de alcohol. La Organizacién Mundial de la Salud ha
liderado varias estrategias para la implementacion
de politicas que permitan monitorear y reducir el
consumo de tabaco24 y alcohol16 a nivel global.
Tanto la oficina general, como las regionales emiten
informes periédicos sobre la situacion de estos fac-
tores de riesgo y su control en los paises. Estos infor-
mes permiten realizar un seguimiento al avance en
las diferentes medidas.

La OMS cre6 el Convenio Marco para el Control
del Tabaco (FCTC: Framework Convention on To-
bacco Control) para reducir la prevalencia mundial
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de tabaquismo y exposicion al humo de tabaco en
2025. El FCTC provee un marco legal, regulatorio,
y politico para promover los estilos de vida sin ta-
baquismo. El seguimiento al FCTC hasta 201719 se
indica en la tabla 2.

Las disposiciones clave de reduccion de la deman-
da del FCTC, que han sido condensadas por la OMS
como MPOWER, cubren desde medidas impositivas
y de precios hasta proteccion contra la exposicién
al humo de tabaco; regulacion del contenido de
productos de tabaco; normas sobre empaqueta-
miento y etiquetado de productos; restricciones a la
publicidad, promocién y patrocinio del tabaco; asi
como reducir la dependencia del tabaco y fomentar
el abandono del tabaquismo. Algunas de las prin-
cipales medidas se relacionan con el seguimiento
mediante encuestas nacionales como Global Adult
Tobacco Survey (GATS), y Global Youth Tobacco
Survey (GYTS); mismas que han sido aplicadas de
manera diferencial entre los paises.

De manera conjunta desde 2010, el Departamen-
to de Abuso de Sustancias de la OMS hizo de la
prevencion y reduccién del uso nocivo del alcohol
una prioridad y cre6 la estrategia global para redu-
cir su consumo. En 2011, los paises miembros de
la OPS aprobaron el Plan de Accién para Reducir
el Uso Nocivo de Alcohol (Resolucion CD51.R14).
Las recomendaciones impulsadas por esta estrategia
se focalizan en acciones para alterar los contextos
para beber, limitar la disponibilidad de alcohol, y
promover medidas relativas a los precios de las be-
bidas alcohdlicas'®?>. Los avances de los paises se
presentan en la tabla 2.

Relacion entre la mortalidad por cancer oral con
los factores de riesgo de consumo de tabaco y al-
cohol segtin la implementacion de las politicas de
control en América Latina. Se observé una relacién
positiva entre la mortalidad por cancer oral y la pre-
valencia de tabaquismo (r’=0.277; p=0.003)) vy el
consumo de alcohol (r?=0.402; p=0.000) en los pai-
ses de la region. En el caso de la implementacion de
las politicas de control de tabaco, se observé que en
aquellos escenarios en los cuales se ha dado el me-
nor avance, esta asociacion es mas fuerte (r2=0.839,
p=0.001). Ocurre lo contrario con el control del
consumo de alcohol, puesto que en aquellos con-
textos de mayor avance en la implementacién de las
politicas, la asociacion con la mortalidad por can-
cer oral es mas fuerte (r’=0.819, p=0.002)(tabla 3).
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Tabla 1. Tendencias en la mortalidad por cancer oral en AL durante el periodo de 2000 a 2017.

Hombres Mujeres

Paises APC (IC 95%) Tendencia APC (IC 95%) Tendencia
Argentina -0.91 (-0.01, 0.00) Decreciente 0.12 (0.00, 0.00) Estacionaria
Bolivia -0.68 (-0.01, 0.00) Decreciente 0.20 (0.00, 0.00) Creciente

Brasil -7.83 (-0.14, 0.01) Decreciente -0.82 (-0.01, 0.01) Decreciente
Chile -0.75 (-0.01, 0.00) Decreciente -0.14 (0.00, 0.00) Estacionaria
Colombia -1.49 (-0.01, 0.01) Decreciente -1.48 (-0.02, 0.01) Decreciente
Costa Rica -0.07 (0.00, 0.00) Estacionaria -1.78 (-0.03, 0.01) Decreciente
Cuba 0.50 (0.00, 0.01) Decreciente -0.16 (0.00, 0.00) Estacionaria

Rep. Dominicana
Ecuador

El Salvador
Guatemala
Haiti
Honduras
México
Nicaragua
Panama
Perd
Paraguay
Uruguay

Venezuela

0.20 (0.00, 0.01)
-0.87 (-0.01, 0.00)
-0.46 (-0.01, 0.00)
-2.20(-0.03, 0.01)
-0.25 (0.00, 0.00)
-0.07 (0.00, 0.00)
-0.96 (-0.01, 0.01)
-0.14 (0.00, 0.00)
-1.04 (-0.02 , 0.00)
-1.18 (-0.02 , 0.00)
-0.42 (-0.01, 0.00)
-0.64 (-0.01, 0.00)
-0.15(0.00, 0.00)

Decreciente
Decreciente
Decreciente
Decreciente
Decreciente
Estacionaria
Decreciente
Estacionaria
Estacionaria
Decreciente
Estacionaria
Decreciente

Estacionaria

-1.12(-0.02 , 0.00)
0.00 (0.00, 0.00)
0.18 (0.00, 0.00)
-1.41(-0.02 , 0.00)
-0.28 (-0.01, 0.00)
-0.41(0.00, 0.00)
-0.13 (0.00, 0.00)
0.11(0.00, 0.00)
-2.14 (-0.03 , 0.02)
-1.34 (-0.02, 0.01)
-0.06 (0.00, 0.00)
0.84 (0.00, 0.01)
-0.92 (-0.01, 0.01)

Decreciente
Estacionaria
Estacionaria
Decreciente
Decreciente
Decreciente
Estacionaria
Estacionaria
Decreciente
Decreciente
Estacionaria
Creciente

Decreciente

Fuente: Elaboracion del autor.
APC: Annual Percent Change
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Figura 2. Prevalencia del consumo de tabaco y alcohol en AL en hombres y mujeres durante los afios 2010
y 2016.
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Tabla 2. Implementacion de politicas de control para el consumo de tabaco y alcohol implementadas en

América Latina hasta 2016.

Politicas de control de factores de riesgo

Paises que las han implementado

Politicas de control de tabaco

Monitoreo sobre el uso del tabaco y de medidas preventivas

Datos recientes, representativos y periédicos de adultos y jovenes
Datos recientes y representativos de adultos y jévenes
Datos recientes y representativos de adultos o de jévenes

No hay datos recientes o representativos

Argentina, Chile, Colombia, Costa Rica, Panama, Perd, Uruguay
Bolivia, Brasil, Cuba, Ecuador El Salvador, México, Venezuela
Rep. Dominicana, Haitf, Honduras, Paraguay

Guatemala, Nicaragua

Proteger a la gente del humo del tabaco

Todos los lugares publicos son completamente libres del humo de ta-
baco (o al menos el 90% de la poblacién estd cubierta por legislacién
subnacional)

Tres a siete lugares ptblicos completamente libres del humo de
tabaco

Hasta dos lugares publicos completamente libres del humo de tabaco

Datos sin registrar o categorizar

Argentina, Rep. Dominicana, Guatemala, Brasil, Chile, Cuba, El Salva-
dor, Honduras, Panama, Perd, Uruguay, Venezuela

Bolivia, Colombia, Nicaragua

Costa Rica, Ecuador, Haiti, Paraguay

México

Ofrecer ayuda para dejar de fumar

Linea de ayuda nacional, Terapia de Reemplazo de Nicotina y algunos
servicios de cese cubiertos

Terapia de Reemplazo de Nicotina y algunos servicios de cese, con al
menos uno cubierto

Terapia de Reemplazo de Nicotina y algunos servicios de cese, ningu-
no cubierto

Argentina, Rep. Dominicana, Ecuador, México, Panamd, Uruguay

Bolivia, Chile, Colombia, Cuba, El Salvador, Honduras, Paraguay,
Venezuela

Guatemala, Brasil, Costa Rica, Haiti, Nicaragua, Perd

Advertencias sobre los efectos nocivos del tabaco

>50% del tamafio del empaque lo ocupan advertencias o imégenes
con las caracteristicas apropiadas

31-49% del tamano del empaque lo ocupan advertencias o imdgenes
con otras caracteristicas

>30% del tamano del empaque lo ocupan advertencias pero no ima-
genes con las caracteristicas apropiadas

Sin advertencias o imagenes cubriendo al menos el 30% del empaque

Argentina, Bolivia, Rep. Dominicana, Guatemala, Chile, Cuba, Ecua-
dor, México, Panamd, Perd, Uruguay, Venezuela
Brasil, Honduras, Nicaragua

Colombia

Costa Rica, El Salvador, Haiti, Paraguay

Campaiias anti-tabaco en medios masivos de comunicacion

Campana nacional conducida con al menos 7 caracteristicas apropia-
das incluyendo publicaciones en tv y/o radio

Campana nacional conducida con 5-6 caracteristicas apropiadas, o
con 7 caracteristicas excluyendo publicaciones en tv y/o radio

Ninguna campana nacional conducida con al menos 1-4 de las carac-
teristicas apropiadas.

Ninguna campana nacional conducida con una duracién de al menos
3 semanas

Sin datos reportados

Brasil, Colombia, Ecuador

Argentina, Rep. Dominicana, Chile, México, Panamd, Uruguay
Honduras

Bolivia, Costa Rica, Cuba, El Salvador, Paraguay, Perd

Guatemala, Haiti, Nicaragua, Venezuela
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Reforzar las prohibiciones de publicidad, promocién y patrocinio del
tabaco

Prohibiciones en todas las formas de publicidad directa e indirecta

Prohibiciones en la television nacional, la radio y los medios impre-
sos, asi como algunas formas de publicidad directa y/o indirecta, pero
no todas

Ausencia total de prohibiciones que no cubran la televisién nacional,
la radio y los medios impresos.

Rep. Dominicana, Brasil, Panamd, Uruguay

Argentina, Bolivia, Guatemala, Chile, Cuba, Ecuador, Honduras

Colombia, Costa Rica, El Salvador, Haiti, México, Nicaragua, Para-
guay, Per(, Venezuela

Aumentar los impuestos al tabaco

>51% del precio al por menor es impuesto

26-50% del precio al por menor es impuesto
<25% del precio al por menor es impuesto

Datos no reportados

Guatemala (75%), Argentina, Rep. Dominicana, Chile, Costa Rica,
Cuba, Ecuador, México, Panamd, Uruguay, Venezuela.

Bolivia, Brasil, El Salvador, Honduras, Nicaragua, Peri
Paraguay

Colombia, Haiti

Politicas de control del alcohol

Adopcion de una politica nacional sobre el alcohol

Existencia del plan

Sin existencia

Sin datos

Argentina, Brasil, Chile, Colombia Cuba (subnacional), México, Paraguay

Costa Rica, Rep. Dominicana, Ecuador, El Salvador, Guatemala, Hon-
duras, Nicaragua, Panama, Perd, Uruguay, Venezuela

Bolivia, Haiti

Impuestos al alcohol y otras medias de controles de precios

Impuesto al consumo sobre todas las bebidas alcohdlicas e impuestos
indirectos

Sélo impuestos indirectos (inflacién/IVA)

Politicas de precios y ventas

No registra datos

Argentina, Bolivia, Brasil, Chile, Colombia, Costa Rica, Rep. Domini-
cana, El Salvador, Honduras, México, Nicaragua, Panamd, Uruguay,
Venezuela

Guatemala, Paraguay

Cuba, Perti (bebidas no alcohdlicas a precios inferiores), Ecuador
(politica de precio minimo)

Haitf

Regular la disponibilidad fisica mediante restricciones en el tiempo,
el lugar y la densidad de las ventas de alcohol

Con restricciones de dias y horarios de venta completa o parcialmente

Sin restricciones
Regular la publicidad de alcohol y otros tipos de mercadeo

Reglamentos sobre la publicidad y patrocinio de ventas

Sin reglamentos reportados sobre la publicidad y patrocinio de ventas

Chile, Costa Rica, Cuba, Rep. Dominicana, Ecuador, El Salvador,
Guatemala, Honduras, México, Nicaragua, Panamd, Perd, Uruguay,
Venezuela

Argentina, Bolivia, Brasil, Colombia, Paraguay

Argentina, Brasil, Costa Rica, Ecuador, El Salvador, México, Panama,
Paraguay.

Bolivia, Colombia, Cuba, Rep. Dominicana, Guatemala, Haiti, Hon-
duras, Nicaragua, Perd, Uruguay.

Advertencias sobre los efectos en la salud en la publicidad y recipientes

Advertencias tanto en la publicidad como en los recipientes

Advertencias solo en uno de los dos medios

Sin datos reportados

Argentina, Brasil, Colombia, Costa Rica, Rep. Dominicana, Ecuador,
México, Panama, Per

Chile, Cuba, El Salvador, Honduras, Paraguay, Uruguay, Venezuela

Bolivia, Guatemala, Haiti
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Tabla 3. Asociacion entre la mortalidad por cancer oral con los factores de riesgo de consumo de tabaco y
alcohol segtin la implementacion de las politicas de control en América Latina.

Predictores B (IC 95%) r2 P
Prevalencia de tabaquismo 0.05 (0.02, 0.08) 0.277 0.003
Prevalencia en el consumo de alcohol 0.13(0.78, 0.18) 0.402 0.000
Implementacién de las politicas de Mayor avance 0.19(-0.03, 0.72) 0.039 0.465
control de tabaco .

Avance parcial 0.17 (-0.00, 0.04) 0.572 0.081

Escaso 0.07 (0.40, 0.10) 0.839 0.001
Implementacién de las politicas de Mayor avance 0.11(0.56, 0.16) 0.819 0.002
control de alcohol .

Avance parual 0.11(0.04, 0.18) 0.626 0.006

Escaso 0.18 (0.09, 0.27) 0.466 0.000

Fuente: Elaboracion propia.

Prevencion de cancer asociado a VPH. La inci-
dencia del VPH en el cancer oral ha mostrado datos
variados segln los estudios y métodos de deteccion,
aunque el predominio de los subtipos 16 y 18 ha
sido una constante®2%27. De manera global, el car-
cinoma de células escamosas se ha asociado al can-
cer oral en <23.5% de los casos (12.3%, 45.8%)28.
Para la region de América Latina, Castellsagué et al?®
reportaron la presencia de alguno de los subtipos
de mencionados en 8.6% de los casos de cancer
oral usando VPH-ADN como método de deteccion;
6.6% usando VPH-ADN, mARN; y 5.2% usando
usando VPH-ADN, mARN y/o p/16. Mientras Ndia-
ye et al3% reportaron 33.1% usando VPH-ADN.

La prevencién primaria del cancer oral a través de
las vacunas disponibles aln esta bajo evaluacion.
Se asume que el potencial preventivo de las vacu-
nas VPH16/18 puede ser debido a su acciéon no solo
directa sino tambien indirectamente al lograr la re-
duccién de la incidencia de infeccién viral a nivel
oral a través de la reduccion de la prevalencia de
la infeccién genital asociada. Un estudio en Costa
Rica’! demostré que la vacuna bivalente tenia un
93% (62.5%, 99.7%) de eficacia para reducir la in-
feccién oral por VPH en mujeres. Sin embargo, el
estudio no tuvo el alcance de determinar si no se
dieron futuras infecciones.

Hasta ahora, los paises de AL que han comenza-
do sus programas de vacunacioén, la mayoria con la
vacuna cuadrivalente contra VPH, son: Argentina,
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Brasil, Chile, Colombia, Ecuador, México, Panam3,
Paraguay, Perl, y Uruguay. Sélo Chile, Ecuador y
México comenzaron sus programas utilizando un
esquema de dos dosis. Sin embargo, a finales de
2016, la mayoria de los otros paises habian cam-
biado de un esquema de tres dosis a un esquema de
dos dosis. Las poblaciones objetivo son nifas entre
9y 11 anos, o hasta los 17 como en Colombia y Pa-
raguay; y solo Argentina, Brasil y Paraguay incluyen
también a los nifos (entre 10y 13 afos). A finales de
2014, la cobertura con al menos dos dosis oscilaba
entre un minimo del 2% (Perd) y un maximo del
86% (México)32.

Estrategias de deteccion, diagnostico y tratamien-
to. Los programas de deteccién usando la inspec-
cién visual han sido propuestos como la principal
estrategia para la prevencion secundaria del cancer
oral33. Aunque se han realizado estudios que inves-
tigan la utilidad de ésta y otras pruebas de deteccién
potenciales, se han realizado pocas evaluaciones de
los programas de deteccion y solo un ensayo clinico
aleatorizado?%. Las revisiones sistemdticas han con-
cluido que no hay pruebas suficientes para demos-
trar que la deteccion del cancer oral puede reducir
la mortalidad por cancer oral y, hasta la fecha, los
ejemplos de implementacion de un programa for-
mal de deteccién del cancer oral son escasos?®.

En AL son pocas las iniciativas reportadas. Cuba
introdujo un programa en sus servicios de salud
1984, el cual fue evaluado en 2002 y demostré
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que la inspeccién visual protegia hasta en un 33%
(23%, 95%) a las personas de ser diagndsticadas
en estadios mds avanzados del cancer oral®®. Brasil
incluy6 los cambios de la mucosa oral en la lista
de marcadores de la salud oral para incentivar a los
odontdlogos a la blsqueda activa’’, pero no se ha
investigado si esto ha influido en la reduccién de la
mortalidad.

De manera global en AL hasta 2017 Bolivia, Haiti,
Honduras, Nicaragua y Venezuela reportan no te-
ner un plan nacional para la atencion del cancer.
Ademas de estos paises; Colombia, Ecuador, Rep.
Dominicana y Paraguay reportan no tener un plan
nacional de salud oral*®. Asi como la mayoria de
casos de cancer oral, varios tipos de cancer requie-
ren el uso de radioterapia para su tratamiento, pero
miles de pacientes que la requieren no tienen acce-
S0 a este tratamiento en su sistema de salud en AL,
con efectos perjudiciales en su supervivencia®?, y
se ha reportado que las necesidades de esta tecno-
logia estan cubiertas entre un 58% (Bolivia) y 75%
(Brasil)*0,

DISCUSION

Los resultados actuales resaltan la variabilidad de
las tasas de mortalidad del cancer oral en los paises
de la region de América Latina, con Brasil, Cuba,
y Uruguay experimentando las tasas mas altas. De
acuerdo con los hallazgos presentados por Bosetti
et al. y Chatenou et al.*!#2, la mortalidad debida a
esta malignidad en Brasil esta en aumento tanto en
hombres como en mujeres. Las tasas de mortalidad
por cancer oral en la region han experimentado una
nivelacion segun lo informado por Chatenoud et al.
en Argentina, Chile, Colombia, Costa Rica, Cuba,
Ecuador, México y Uruguay durante un periodo de
20 anos; estos son similares a las tasas de mortali-
dad en los paises de Europa Occidental y Estados
Unidos*3. Por tanto, un seguimiento constante a
éste cancer es necesario para identificar cambios a
lo largo del tiempo.

Una comparacién de los datos disponibles para
dos periodos diferentes en Costa Rica (1985-1989
y 2003-2007) mostraron una reduccién en las ta-
sas de incidencia de cancer oral en ambos sexos;
esto podria reflejar en cierta medida el efecto de
las politicas antitabaco implementadas en el pais a
principios de los anos noventa**. El presente estudio
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refleja que paises como Brasil y Panamd, que han
tenido un mayor avance en el convenio MPOWER,
han mostrado una disminicién importante en su
mortalidad por cancer oral entre 2000 y 2017 entre
los hombres (APC -7.83) en Brasil, y entre las muje-
res de Panama (APC -2.14).

Los resultados del presente estudio reflejan una
mayor asociacion entre la prevalencia del consumo
de tabaco con la mortalidad por cancer oral en los
contextos que han tenido menor implementacién
de las politicas de control, y esta relacién se hace
menos fuerte en los escenarios planteados de mayor
implementacién de las medidas, Ilegando r?=0.039
(p=0.465). Esto demuestra el efecto de las mismas y
la importancia de su fortalecimiento. Al respecto, en
la Unién Europea se demostré que la implementa-
cion de estas medidas podian reducir hasta un 30%
el riesgo de cancer de pulmén®®; siendo éste tipo de
estudios un paso futuro necesario en la region.

La experiencia de las prohibiciones de publicidad
en el control del tabaco sugiere la efectividad de
medidas legales similares en la politica de control
de alcohol™. A su vez, se ha demostrado que las po-
liticas como el aumento en los impuestos (directos
e indirectos) al consumo de alcohol son la mas cos-
to-efectivas para disminuir el promedio de consumo
nocivo de alcohol; y que las politicas que restringen
el suministro y disponibilidad de alcohol son efec-
tivas para reducir el dafo causado por el alcohol°.

Es necesario resaltar la variabilidad en los patro-
nes culturales de la region, misma que se refleja en
el tipo de bebidas alcohdlicas que se consumen, los
espacios sociales, las cantidades y los momentos.
En general, el patrén de consumo de alcohol en
América Latina se caracteriza por altos consumos
de alcohol de manera ocasional, en momentos de
celebracion, consumo en lugares publicos, y bebi-
das para acompanar las comidas como el vino y la
cerveza. Varios de los paises de AL son importan-
tes productores y consumidores de vino*”, mismos
que coinciden con aquellos que han demostrado
mayor implementacion de las medidas de control
en la region; lo que podria estar asociado con los
resultados del presente estudio al valorar el efecto
de éstas medidas en diferentes contextos. De hecho,
esto podria implicar que las politicas mismas estan
teniendo efecto en controlar el consumo nocivo de
alcohol y no estar afectando el consumo de bebi-
das como el vino, del que no se ha demostrado que
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tenga asociacion con la etiologia de cancer®8, ni del
consumo de cerveza®.

Aln es limitado el conocimiento sobre la epide-
miologia del VPH en las infecciones orales y su re-
lacién con cancer. Por tanto, se requieren estudios
adicionales para explorar la efectividad de las vacu-
nas disponibles y determinar su potencial costo-be-
neficio en la prevencion del cancer oral.

En 2009 se emitio la resolucién sobre el Programa
Global para la Salud Oral por parte de la OMS°.
Se hizo énfasis en la necesidad de incluir la preven-
cion del cancer oral como una parte integral de los
planes nacionales de control del cancer e involucrar
a los profesionales de la salud oral o personal de
atencion primaria en el entrenamiento para la de-
teccion, diagndstico temprano y tratamiento. Aun-
que se han dado algunos intentos por implementar
programas de deteccién en la region, las dificultades
mas frecuentes que se reportan se refieren a la im-
plementacion de redes para el diagnéstico oportuno
del cancer, incluyendo: ausencia de integracion en-
tre los niveles de atencion, falta de experiencia para
identificar signos o tomar biopsias, y limitacién para
llegar a la poblacion en riesgo®'. En consecuencia,
se requiere mayor visibilidad publica de la proble-
matica y aumentar la difusion de los sintomas tem-
pranos por parte del personal de salud, para lograr
diagndsticos oportunos y tratamientos efectivos.

A pesar de las limitaciones propias de un disefo
ecolégico, este estudio proporciona una perspectiva
regional y actual sobre la carga del cancer oral, asi
como una visién general de las principales medidas
de control de factores de riesgo implementadas. Las
bases de datos utilizadas dan cuenta de los repor-
tes de los paises, y han sido validadas y utilizadas
en mdltiples estudios. No obstante, los sistemas de
informacion a niveles nacionales varian en gran me-
dida en su integridad y calidad y los datos deben ser
interpretados con cautela.

CONCLUSIONES

Las tendencias de mortalidad por cancer oral en la
region de América Latina muestran un descenso ge-
neralizado. Sin embargo, la variacién geografica y
entre sexos puede relacionarse con la distribucién
de factores de riesgo en la region. El consumo de ta-
baco y alcohol son los principales factores de riesgo
consistentemente asociados con la mortalidad por
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cancer oral. La mayoria de los paises en la regién
han implementado las recomendaciones de la OMS
para establecer politicas publicas para controlar el
tabaco y alcohol. En consecuencia, se observé un
mayor efecto del consumo de tabaco con la mor-
talidad por cancer oral en los contextos de menor
implementacién. El consumo de alcohol aln es alto
en la region, por lo que se requieren fortalecer las
medidas de control a nivel poblacional, teniendo en
cuenta las particularidades culturales. Se requiere
profundizar en la investigacién sobre la potencial
prevencion primaria de las vacunas contra el VPH
en el cancer oral; y reforzar las estrategias de detec-
cién, diagndstico y tratamiento efectivo en los sec-
tores sanitarios a niveles nacionales.

Conflicto de intereses:

Los autores manifiestan que no existié ningln tipo
de conflicto de intereses en la realizacién del pre-
sente estudio.
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