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Resumen

El cancer de cavidad oral y faringe es el cAncer que se forma en los tejidos de la
boca y la faringe. Segun los estimados de la Agencia Internacional para Investigacién en
Céncer, Puerto Rico y Cuba son los paises del Caribe con la mayor incidencia de este tipo
de cancer. La literatura ha identificado en otras poblaciones factores que pueden afectar
el prondstico del cancer, entre ellos se menciona la etapa, la localizacion anatomica y el
grado de diferenciacion histoldgica del tumor, asi como la edad, la préactica continua de
factores de riesgo y el nivel socioeconémico. Ademas, la literatura también sugiere que

la supervivencia del cancer esta relacionada a la posicion econdémica de los individuos.

Diversos estudios han desarrollado indices a distintos niveles geograficos para ver
la relacion que existe entre la incidencia, la mortalidad y la supervivencia para varios
tipos de cancer y la posicion socioeconomica. Respondiendo a la necesidad de evaluar
posibles disparidades por medio de la posicion socioecondémica en Puerto Rico, Torres-
Cintron y colegas (2012) desarrollaron un indice socioecondmico para Puerto Rico a base
de los siguientes ocho indicadores del Censo 2000: tasa de desempleo, promedio de
ingreso familiar, porciento de la poblacion que vive bajo el nivel de pobreza, porciento de
la poblacion mayor de 25 afios con menos de 12 afios de educacion, porciento de la
poblacién civil mayor de 16 afios que tiene profesiones de cuello blanco, porciento de
viviendas ocupadas sin teléfonos, porciento de poblacién que habla espafiol e inglés y
porciento de viviendas ocupadas sin carro. El indice es un concepto agregado para el
municipio y se representd por SEP (Socioeconomic Position, por sus siglas en inglés).
Este indice SEP se determino a base de resultados obtenidos del método estadistico de

componentes principales, donde se pretendid reducir los indicadores socioeconémicos de



mayor correlacion por un indice. Torres-Cintron et al. (2012) crearon una escala de 5
categorias del SEP usando los quintiles como puntos de corte. La primera categoria del
SEP (SEP1) indica la posicion socioeconémica mas baja y la Gltima categoria del SEP

(SEP5) indica la posicion socioecondmica mas alta del municipio.

Este estudio tuvo como objetivo general evaluar la incidencia, la mortalidad y la
supervivencia relativa para cancer de cavidad oral y faringe por el estado socioeconémico
a nivel de municipio en Puerto Rico. Esta investigacion se basé en un disefio ecoldgico
sobre la incidencia, la mortalidad y la supervivencia relativa para el cancer de cavidad
oral y faringe relacionada con el SEP en los 78 municipios de Puerto Rico. La fuente de

datos utilizada fue el Registro Central de Cancer de Puerto Rico.

Las tasas de incidencia y de mortalidad fueron calculadas en el programado
SEER*Stat (v6.4.4) aplicando el método de ajuste directo y utilizando como estandar la
poblacion de Puerto Rico segun el Censo 2000. Se realiz6 también un analisis de
correlacion entre estas tasas y distintos indicadores socioeconémicos, utilizando el indice
de correlacion de Spearman y la curva del “lowess” para evaluar la posible tendencia de

esta correlacion.

La supervivencia relativa es la razén de los vivos observados de la poblacion de
estudio entre los vivos esperados, los cuales se obtuvieron utilizando la probabilidad de
estar vivo después de un tiempo segun la edad a base de la poblacion de Puerto Rico para
los afios 2000 al 2009. Dicho analisis se realizé utilizando el programado STATA (2009)
y la rutina del “strs” desarrollada por Paul Dickman. Para comparar la supervivencia

relativa entre distintos sub-grupos (sexo, edad, etapa y extremos del SEP) y entre los



distintos sub-grupos segun los extremos del SEP se utilizé el Modelo de Poisson del cual

se obtiene la razén de supervivencia relativa.

El anélisis de correlacion sugiere que existen indicadores socioeconémicos que
pudieran estar afectando la incidencia y la mortalidad del cancer de cavidad oral y faringe
en Puerto Rico. Ademas, en la incidencia y la mortalidad a nivel de municipio se
observan diferencias entre los extremos del SEP; sin embargo, no son estadisticamente
significativas (p>0.05). Respecto al analisis de supervivencia relativa los resultados son
consistentes con los informados por otros autores al igual que los informados por otras
agencias como el Instituto Nacional del Cancer. Sin embargo, la Unica variable que
mostrd una asociacion significativa (p<0.05) con la supervivencia relativa fue la variable
sexo. Finalmente, los resultados de la razon de supervivencia relativa indican una
aparente desigualdad en la supervivencia de este cancer en Puerto Rico. Para las
variables sexo (masculino), etapa (localizada y regional) y edad (50 afios 0 mas) los

municipios de posicion socioeconémica alta tienen mejor supervivencia relativa.

Los resultados obtenidos en este estudio poseen limitaciones intrinsecas del
disefio, del andlisis secundario y de la utilizacion del indice a nivel de municipio. Con
respecto al disefio, es importante tener precaucién al momento de interpretar los
resultados ya que la asociacion que se observa a nivel de municipio no necesariamente
ocurre a nivel de individuo. Por otro lado, el utilizar los datos provistos por el Registro
Central de Céancer de Puerto Rico ofrece la ventaja de que se esta utilizando la
informacion para todos los casos diagnosticados en Puerto Rico durante el periodo de
estudio. Sin embargo, tenemos que limitar los analisis a las variables para las cuales se
recopila informacion por el registro. Finalmente, el indice de posicion socioecondémica es
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una medida resumen a nivel de municipio por lo que puede presentar una alta variabilidad

dentro del municipio.

Los hallazgos de este estudio brindan evidencia que permite sugerir el que se
mejoren los procesos de captacion de informacion del registro de manera que se integre la
recopilacion de informacidn sobre los factores de riesgo e informacion sobre las
caracteristicas socioecondmicas a nivel del individuo o a un nivel geograficos méas
especificos, como grupo de bloque o barrio. Hasta nuestro conocimiento, este estudio es
el primero que estima la supervivencia relativa para un tipo de cancer en Puerto Rico
utilizando los datos del Registro Central de Cancer de Puerto Rico y a su vez ha
demostrado la importancia de utilizar la informacién disponible en el Censo para apoyar
y mejorar los estudios que actualmente se realizan. Este estudio establece las bases para
que se incorporen indicadores socioecondémicos del Censo (ya sea a nivel especifico o
agrupado) en estudios epidemioldgicos de manera que se genere informacion que oriente

la formulacion de politicas de salud en Puerto Rico.
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CAPITULO 1

INTRODUCCION

1.1 Introduccién

El Instituto Nacional del Cancer (National Cancer Institute [NCI], 2010a) define el
cancer como un conjunto de enfermedades en las cuales células anormales se multiplican
sin control y adquieren la capacidad de invadir los tejidos cercanos al lugar de origen.
Entre los tipos principales de cancer se menciona el carcinoma, el sarcoma y la leucemia.
El carcinoma se origina en la piel o en los tejidos que cubren los érganos internos. El
sarcoma se desarrolla en tejidos conectivos o de sostén como los huesos, los muasculos y
las grasas; mientras que la leucemia es el tipo de cancer que se origina en los tejidos que

dan origen a las células sanguineas (NCI, 2010a).

A nivel mundial, el cancer es un problema de salud pablica que no discrimina en
términos de geografia, edad, sexo y/o raza. Los estimados de la Organizacion Mundial
de la Salud [OMS] (2011) indican que entre los afios 2000 y 2020 habra un incremento en
los casos nuevos de cancer de un 50%. La OMS (2011) estima que el nimero de casos
nuevos de cancer aumente de 11.3 millones para el afio 2007 a 15.5 millones para el afio
2030. Ademas, se estima que a nivel mundial la mortalidad por cancer aumentara en un
45% entre 2007 y 2030 (OMS, 2011).

En el mundo, el cancer se ubica como la segunda causa de muerte en los paises
desarrollados y como la tercera causa de muerte en los paises en desarrollo (OMS, 2011).

Los estimados mundiales indican que el 12.6% de las muertes son causadas por cancer,
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un por ciento mucho mayor que para el grupo de enfermedades infecciosas mas
importantes como VIH/SIDA, tuberculosis y malaria (WHO, 2003). A nivel mundial se
ha estimado que cerca de 12.7 millones de personas fueron diagnosticadas con cancer y
que 7.6 millones de personas murieron a consecuencia del cancer en el afio 2008 (Ferlay,
Shin, Bray, Forman, Mathers, & Parkin, 2010). Los datos muestran que la mitad de las
muertes por cancer que se registran a nivel mundial anualmente ocurren en personas
menores de 60 afios (IARC, 2008).

En Puerto Rico, como a nivel mundial, el cancer representa un problema de salud
publica que durante la ultima década se ha mantenido como una de las principales causas
de mortalidad (Torres-Cintron et al., 2010). Durante el periodo de 2000 al 2008 las
primeras causas de muerte en Puerto Rico fueron las enfermedades cardiovasculares, los
tumores malignos y la diabetes mellitus (Instituto de Estadisticas de Puerto Rico, 2010).
Ademas, el cancer es la primera causa de muerte en los hombres entre las edades de 50 a
69 afnos y en las mujeres entre las edades de 30 a 69 afios (Ortiz & Cruz-Correa, 2010).
Para el afio 2006, la tasa cruda de mortalidad por cancer en Puerto Rico fue de 105.4
defunciones por cada 100,000 habitantes, lo que represent6 4,829 defunciones por cancer

para ese afio (Departamento de Salud, 2006).

1.1.1. Cancer de cavidad oral y faringe

El cancer de cavidad oral y faringe es el cancer que se forma en los tejidos de la
boca y la faringe (NCI, n.d.). Rubin & Strayer (2008) y el Programa de Vigilancia,
Epidemiologia y Resultados Finales del INC, conocido como SEER por sus siglas en

inglés (NCI, n.d.), describen en detalle la cavidad oral. Los tejidos de la cavidad oral
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incluyen aquellos tejidos localizados en la parte interior de los labios, el interior de las
mejillas, las dos terceras partes anteriores de la lengua, las encias superior e inferior, el
piso de la boca debajo de la lengua, la parte 6sea del paladar y el &rea pequefia detras de
las muelas de juicio. La cavidad oral se extiende desde los labios hasta la faringe. Los
bordes anatémicos que la delimitan incluyen el borde de vermilion en la parte anterior del
labio, la unién del paladar duro con el paladar blando en la parte superior, la mucosa
bucal de las mejillas en la parte laterales y los dos tercios anteriores de la lengua hasta los
calciformes papilares en la parte inferior (Rubin & Strayer, 2008; NCI, n.d.). LaFigural

ofrece una descripcion de la cavidad oral.

Figura 1. Descripcion de la cavidad oral

Cawndad nasal

Fannge

Imagen adaptada del Instituto Nacional de Cancer (INC, 2011)

El médulo educativo sobre cancer de cabeza y cuello del Programa SEER (NClI,
n.d.) describe la faringe como un tubo de aproximadamente cinco (5) pulgadas que
comienza detras de la nariz y que llega hasta el esdfago y la traquea. La misma se
compone de tres partes: nasofaringe, orofaringe e hipofaringe. La nasofaringe

comprende la parte superior de la faringe y se encuentra ubicada detras de la nariz. La
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orofaringe es la parte media de la faringe e incluye el paladar blando (la parte posterior de
la boca), la base de la lengua y las amigdalas. Finalmente, la hipofaringe es la parte
inferior de la faringe posterior a la pared faringeal y el cricoide (NCI, n.d). La Figura 2
ofrece una descripcion de la faringe.

Figura 2. Descripcion de la faringe

5 Orofaringe

N ’—— Nasofaringe

-‘—f— Hipofaringe

© 2012 Terese Winslow LLC, U.S. Govt. has certain rights. (Véase
Apeéndice 1).

El cancer de cavidad oral y faringe se clasifica de acuerdo a las especificaciones
del Manual Internacional de la Clasificacion de Enfermedades en Oncologia (ICD-O).
Las subregiones anatomicas, y sus codigos, son las siguientes: labio C000-C009, lengua
C019-C029, glandulas salivares C079-C089, piso de la boca C040-C049, C030-C039,
C040-C059, encias y otras partes no identificadas de la boca C060-C069, nasofaringe
C110-C119, amigdalas C090-C099, orofaringe C100-C109, hipofaringe C129.C130-
C139 y orofaringe no especificado C140.C142-C149 (Fritz et al., 2000).

Los tipos histologicos de cancer de cavidad oral y faringe son clasificados de
acuerdo a la lista de validacion de histologia del ICD-O-3 (NCI, 2011k). Labocay la

faringe se componen principalmente de tejido escamoso estratificado (Rubin & Strayer,
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2008). La mayoria de los canceres de cavidad oral y faringe poseen histologia escamosa,
siendo el keratinocito la célula de origen de la malignidad (Rubin & Strayer, 2008).

El cancer oral de tipo escamoso es aquel que comienza en las células escamosas
(Garcia-Garcia & Bascones-Martinez, 2009). Las células escamosas se encuentran
principalmente en la piel, revestimiento de los 6rganos con cavidades y en los tractos
respiratorio y digestivo. Se entiende que el 4% de todos los canceres del organismo y el
90% de todos los canceres de la cavidad oral son de tipo escamoso (Garcia-Garcia &
Bascones Martinez, 2009). Un estudio realizado en Portugal por Seguro Dias y Pereira de
Almeida (Dias & Almeida, 2007) revisé 365 expedientes de pacientes diagnosticados con
neoplasma primario en la boca y con confirmacion histopatoldgica. Los investigadores
recopilaron informacion de los expedientes médicos relacionada a las caracteristicas
demograficas y a las caracteristicas asociadas al tumor como lo es la localizacién
anatébmica. Una de las caracteristicas importantes observadas en este estudio es que el
cancer de tipo celular escamoso en la boca representa el 84.6% del tipo de histologia
observada en la cavidad oral (Dias & Almeida, 2007).

Howlader et al. (2011) analizaron datos de casos de cancer de cavidad oral y
faringe de ambos sexos y de todas las razas reportados en 17 areas de SEER entre los
afios 1975y 2008. Los autores indicaron que el 82.8% de los 39,903 casos analizados
fueron carcinomas epidermoides, lo que equivale a 33,054 casos. Los carcinomas
epidermoides incluyeron las histologias de tipo escamoso, basal y de células
transicionales. Sin embargo, cuando se analizaron las distribuciones no agrupadas de los
tipos histoldgicos se pudo observar que el carcinoma es mas frecuente en histologias de

tipo celular escamoso 80.4% (n=32,093) (Howlader et al., 2011).

24



El estudio realizado por Dias y Almeida (2007) sustenta también estos hallazgos.
Los autores realizaron un estudio retrospectivo en Portugal cuyo objetivo era identificar
la localizacion anatomica mas frecuente para el cancer de cavidad oral, la distribucion de
las caracteristicas socio-demograficas y de factores de riesgo, y las caracteristicas
asociadas a la histologia y otras variables asociadas al tratamiento. Dias y Almeida
(2007) encontraron que el 84.6% (309) de los 365 casos tenia histologia celular
escamosa. El carcinoma celular escamoso puede ocurrir en cualquier parte de la cavidad
oral y faringe, aunque las partes mas comunes son la superficie ventral de la lengua, el
piso de la boca, el paladar y las encias (NCI, 2005).

Liu y colegas (2008) realizaron un estudio para examinar la incidencia de cancer
oral por sexo, raza\etnicidad y sub-localizacion anatémica. Los investigadores tuvieron
disponibles los datos del Registro de Cancer de California para calcular la incidencia
ajustada por edad de cancer oral de tipo escamoso por sexo, raza\etnicidad y sub-
localizacion anatémica entre los residentes de California durante los afios 1998 al 2001.
Las etnias definidas en este estudio fueron: blancos no hispanos, negros no hispanos,
hispanos, chinos, japoneses, filipinos, coreanos, sur-asiaticos y vietnamitas.

En este estudio los autores identificaron que el cancer de lengua tipo escamoso
era el cancer mas comun para todas las etnias seguido por el cancer en el piso de la boca.
Los hombres negros no hispanos tuvieron la mayor incidencia ajustada por edad (1.83
casos por cada 100,000 hombres) seguidos por los hispanos (0.82 casos por cada 100,000
hombres) (Liu et al., 2008). Las encias y el paladar resultaron ser los lugares donde se
encontraba el carcinoma de tipo escamoso con menor frecuencia. La mayor incidencia

ajustada por edad para el cancer de tipo escamoso en el paladar se observo en los
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hombres negros no hispanos (1.03 casos por cada 100,000 hombres). Comparado con los
otros lugares anatomicos de la boca donde los negros no hispanos tienen mayor
incidencia, los blancos no hispanos reportaron tener la mayor incidencia ajustada por
edad de céncer de la encia tanto para hombres como para mujeres (0.44 casos por cada
100,000 habitantes y 0.37 casos por cada 100,000 habitantes).

Liu y colegas (2008) también analizaron la categoria otras partes de la boca no
especificadas. Esta resultd representar gran cantidad de los canceres de tipo escamoso en
la cavidad oral. Finalmente, los resultados de las incidencias ajustadas por edad de este
estudio demostraron que los blancos no hispanos y los negros no hispanos tienen
incidencias ajustadas por edad de cancer oral similares, pero que la razon de sexo es
mayor para los hombres negros no hispanos (Liu et al., 2008). Una limitacion de este
estudio es que el registro no recopila informacion sobre factores de riesgo. Por lo tanto,
es posible que la frecuencia en que las personas incurren en dichas practicas afecte la

incidencia para este tipo de cancer.

El cancer de cavidad oral y faringe, al igual que otros canceres, es causado por
mutaciones al ADN, muchas veces espontaneas, pero en otras ocasiones causadas por
exposiciones a agentes cancerigenos los cuales pueden ser quimicos, fisicos, ambientales
0 agentes infecciosos (Rubin & Strayer, 2008). Las alteraciones causadas al ADN
progresan hasta lograr que las células pierdan la habilidad de controlar su ciclo celular y
su diferenciacion por lo que se acumulan hasta lograr la formacion de un tumor (Rubin &
Strayer, 2008). Los tumores malignos son los que tienen la capacidad de invadir tejidos
de 6rganos, lo que se conoce como metastasis (Rubin & Strayer, 2008; Scully & Bagan,

2009; NCI, 2005d). En los inicios del desarrollo de los tumores estos comienzan con el
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proceso de hiperplasia lo que se conoce como un aumento en el tamafo del tejido sin
perder la estructura celular normal (NCI, 2011i). Cuando las células pierden su
estructura normal dentro del crecimiento se conoce como displasia. La hiperplasia o la
displasia pueden desarrollar un tumor. Los tumores pueden ser benignos o malignos.
Los tumores malignos pueden ser carcinomas, que son los canceres que se originan en la
piel o en los tejidos que cubren los érganos internos (NCI, 2011i). A continuacion se
muestra una imagen de la progresion clinica y patologica del cancer oral.

Figura 3. Progresion clinica y patoldgica del cancer oral

Hiperplasia benigna Displasia Carcinoma Displasia Carcinoma Displasia Carcinoma Displasia
escamosa 1n situ
B
——— ;_-;"_. '-_ e ‘1.»': -\.-’__ .'
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Mucosa normal Hiperplasia Displasia Carcinoma “in situ” Carcinoma

Imagen publicada en Forastiere et al., 2001 (New England Journal of Medicine, 345,
1890-1900) y adaptada con autorizacion escrita del autor (\Véase Apéndice 2).

1.1.2. Cernimiento, diagndstico y tratamiento de cancer de cavidad oral y faringe
1.1.2.1.Cernimiento
Las pruebas de cernimiento son sumamente importantes para la deteccion
temprana de una enfermedad, lo que conocemos como prevencion secundaria (Gordis,

2009). En la actualidad no existe evidencia cientifica consistente que indique que una
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prueba de cernimiento resultaria en una disminucién de la mortalidad de los canceres de
la cavidad oral (NCI, 2010e; Kademani et al., 2008).
1.1.2.2. Etapa del tumor

El tratamiento del cancer de cavidad oral y faringe va a depender principalmente
de la etapa en la que se encuentra el tumor al momento del diagnostico. La literatura de
cancer indica que la etapa del tumor es una variable predictora del prondstico y de la
efectividad del tratamiento por lo que es importante presentar los principales sistemas de
clasificacion (Young, Roffers, Ries, Fritz & Hurlbut, 2001). Existen varios sistemas que
regulan la clasificacion de la etapa de los tumores y seran discutidos a continuacion.

El “SEER Summary Staging Manual — 2000” es el documento que utilizan los
registros de cancer que pertenecen al Programa Nacional para los Registros de Cancer del
Centro para el Control y la Prevencion de Enfermedades (CDC por sus siglas en inglés)
(Young et al., 2001). Esta clasificacion es la forma mas bésica para categorizar cuanto se
ha extendido el cancer de su lugar de origen. La version del afio 2000, es aplicada a
todos los lugares anatémicos, incluyendo los linfomas y las leucemias. Ademas, combina
toda la informacion clinica y patol6gica que se encuentra en los expedientes médicos de
los casos de cancer. Existen cinco categorias principales que describen esta clasificacion:
0= “in situ”, 1=localizado, 2=regional con extension directa, 3=regional con extension a
nodulos linféticos, 4= regional con extension directa y nddulos linfaticos involucrados,
5=regional sin especificacion, 7=distante y finalmente, 9=etapa desconocida (Young et
al., 2001).

Otro de los principales manuales para la asignacion de etapa a los tumores es el

manual de tamafo, nddulos linfaticos y metastasis conocido como el TNM (NCI, 2010d).
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Este sistema de clasificacion es uno de los mas utilizados mundialmente. EI mismo ha
sido aceptado por la Unidn Internacional Contra el Cancer (UICC) y el American Joint
Committee on Cancer (AJCC). Dicho sistema de clasificacion estd basado en la
extension del tumor (T), el grado de diseminacion a ganglios linfaticos (N), y la presencia
de metéastasis a distancia (M) (NCI, 2010d).

Massano et al. (2006) realizaron un andlisis en Estados Unidos (EE.UU.) con el
proposito de identificar los factores que afectaban y/o influenciaban el pronostico del
cancer de cavidad oral de manera que se pudieran identificar las terapias méas apropiadas
para los pacientes que tenian tumores con caracteristicas mas agresivas. La etapa del
tumor al momento del diagndstico fue uno de los factores relacionados al tumor
estudiados por los investigadores. Segun las estadisticas citadas por los autores, en los
Estados Unidos el 36% de los pacientes tiene cancer de cavidad oral localizado al
momento del diagndstico, mientras el 43% tiene un tumor en etapa clasificada como
regional y el 9% presenta metastasis distante. Para el 12% restante no se informa la etapa
del tumor (Massano et al., 2006; CDC, 1998).

Por otro lado en Puerto Rico, estudios previos han comparado los datos de cancer
de cavidad oral (C00-CO06) del Registro Central de Cancer de Puerto Rico con los datos
del SEER 9y han encontrado que la proporcién de casos de cancer "in situ" es menor
para Puerto Rico comparado con los EE.UU. (Morse et al., 2008). Durante el periodo
1992-2001 el cancer "in situ" representaba el 1.23% de los casos (24/1946) para Puerto
Rico mientras que en la region del SEER representaban el 3.45% de los casos (175/5073).

Entre los pacientes de cancer oral la posibilidad de tener un diagndstico "in situ” en la
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region del SEER 9 es 2.8 (IC 95% = 1.83, 4.51) veces la posibilidad de tener un
diagndstico "in situ" en Puerto Rico (Morse et al., 2008).
1.1.2.3. Diagnéstico

Durante los altimos 30 afios ha habido un aumento en el conocimiento tanto de la
patogénesis del cancer de cavidad oral y faringe como de los avances tecnoldgicos para el
diagndstico del mismo (Rapidis et al., 2009). La endoscopia, los rayos X, la biopsia, la
imagen de resonancia magnetica, el estudio de tomografia computadorizada (CT scan), la
citologia exfoliativa, la tomografia de emision de positrones (PET scan) y la prueba de
bario son los métodos de diagndstico més utilizados luego del examen fisico (NCI, 2005;
American Head & Neck Society, 2010). EIl diagnostico del cancer de cavidad oral y
faringe comienza por un examen fisico realizado por un especialista. En dicho examen el
médico examina la cavidad bucal en busqueda de lesiones anormales en el area. Ademas,
el médico palpa la region de cabeza y cuello para notar la presencia de masas anormales o
nodulos linfaticos inflamados (Rapidis et al., 2009). En esta parte del diagnostico es
sumamente importante que el médico realice un historial de los hébitos de salud y del
cuidado bucal que el paciente haya tenido (NCI, 2010e).

El cancer de cavidad oral y faringe es susceptible a deteccion temprana. Los
dentistas juegan una funcion importante en la identificacion de estos tumores en sus
primeras etapas. Por ejemplo, el cancer de cavidad oral puede ser diagnosticado en una
etapa temprana con una inspeccion de cinco a 10 minutos del area bucal (Mignona et al.,
2004). Sin embargo, en la actualidad estudios han documentado que existe una gran

variabilidad en el conocimiento que tienen los dentistas con respecto al examen de la
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boca, y por ende en la deteccidon temprana de cancer oral y de orofaringe (LeHew et al.,
2010).

1.2.1.4 Tratamiento

Los canceres de la cavidad oral y faringe pueden ser tratados con cirugia,
radiacion, quimioterapia o terapias combinadas (Genden et al., 2010). El tipo de terapia
que se administre depende de la etapa del tumor al momento del diagndstico, la
preferencia del paciente, la calidad de vida luego de la terapia, el costo y la opinién del
clinico. La clasificacion de la etapa del tumor se hace siguiendo las reglas de
clasificacion TNM que toman en consideracion el tamafio del tumor, si los nédulos
linfaticos se han afectado y si ha ocurrido metéstasis. En su mayoria los canceres que se
encuentran en etapas tempranas (I, 11 y I11) son tratados con terapia sencilla dependiendo
de la localizacion, y los tumores avanzados (etapa V) son tratados con terapias
combinadas. Genden y colegas (2010) indican que los carcinomas superficiales de la
cavidad oral tienen altas probabilidades de curacion si son tratados con cirugia o con
radiaciéon. En los tumores avanzados la terapia combinada es recomendada como la

mejor opcidn (Genden et al., 2010).

En la mayoria de los lugares la cirugia se ha mantenido como el principal curso de
tratamiento a seguir para el cancer de cavidad oral y de faringe; seguido por la
combinacion de terapias que usualmente es utilizada en pacientes con etapa avanzada
(Kademani et al., 2008). Kademani y colegas (2008) hicieron una revision de estudios
epidemioldgicos que abordaban el tema sobre cernimiento, diagnéstico y tratamiento de
cancer oral para ofrecer un reporte a las Asociaciones Dentales de EE. UU. Segun los

autores, los estudios epidemioldgicos revisados coincidieron en reportar una mejoria en la
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supervivencia observada a 5 afios en pacientes con cancer oral (aumento de 55% a 60%).
Sin embargo, los hombres afroamericanos y los pacientes con pobre acceso a facilidades
de cuidado de salud oral mostraron muy poca mejoria y la menor supervivencia de los

pacientes con cancer oral (Kademani et al., 2008).

Lam y colegas (2007) realizaron un estudio de cohorte retrospectivo con el
propdsito de determinar la supervivencia a cinco afos para cancer de cavidad oral, cancer
de orofaringe y cancer de lengua. Ademas estudiaron las caracteristicas
sociodemograficas y los patrones de tratamiento. Para el estudio estuvieron disponibles
los expedientes medicos de 212 pacientes con diagnostico de estos tipos de cancer
durante el periodo 1987 a 2004 y que fueron tratados en el Royal Adelaide Hospital de
Australia (Lam et al., 2007).

La distribucion anatomica del cancer fue la siguiente: base de la lengua (29.72%,
n=63), superficie dorsal de la lengua (0.94%, n=2), borde y punta de la lengua (24.53%,
n=52), superficie ventral y anterior (21.70%, n=46) y lengua no especificado (23.11%,
n=49). La distribucién de la variable etapa clinica de los casos fue la siguiente: 24.64%
(n=51) en etapa I, 28.50% (n=59) en etapa Il, 15.56% (n=32) en etapa Il y 31.40%
(n=65) en etapa IV. Es importante mencionar que para la distribucion de la variable
etapa clinica s6lo utilizaron 207 casos ya que no tenian informacion disponible para los
demas casos. La cirugia como modalidad de tratamiento fue utilizada principalmente
para las etapas mas tempranas de la enfermedad. La cirugia fue utilizada en el 88.24% de
los pacientes en etapa I, el 59.32% de los pacientes en etapa 11, el 53.13% de los
pacientes en etapa Il y el 18.46% de los pacientes en etapa IV. Los autores del articulo

no establecen notas al calce donde indican si aplicaron exclusiones a la distribucion de
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casos por modalidad de tratamiento. Por esta razon, algunas de las tablas no suman 100
en la distribucion porcentual.

Para los casos que fueron diagnosticados en etapa I, el 88.24 % recibid cirugia, el
1.96% recibio radioterapia y el 9.80% recibié combinacion de cirugia y radioterapia. Para
los casos que fueron diagnosticados en etapa 11, el 59.32% recibid cirugia, el 8.47%
recibio radioterapia, el 25.42 % recibié combinacion de cirugia y radioterapia y el 3.39%
recibié combinacion de radioterapia y quimioterapia. Para los casos que fueron
diagnosticados en etapa Il1, el 53.13% recibid cirugia, el 15.63% recibio radioterapia, el
6.25% recibid quimioterapia, el 12.50% recibié combinacién de cirugia y radioterapia y
el 3.13% recibi6é combinacion de radioterapia y quimioterapia. Por otro lado los casos
que fueron diagnosticados en etapa IV, el 18.46% recibio cirugia, el 27.69% recibid
radioterapia, el 4.62% recibi6 quimioterapia, el 23.08% recibié combinacidon de cirugia y
radioterapia y el 6.15% recibié combinacion de radioterapia y quimioterapia. En esta
distribucion porcentual se puede observar que las combinaciones de tratamientos son mas
utilizadas en etapas mas avanzadas (Lam, et al., 2007).

Un reporte realizado por Pericot y colegas (2000) buscé comparar los resultados
obtenidos del tratamiento con cirugia, radioterapia y quimioterapia de manera
independiente o combinada. El andlisis estadistico de supervivencia se realizé en
relacion a la localizacién, tamafio del tumor, etapa al momento del diagnoéstico,
modalidad del tratamiento y recurrencia. Para el mismo se incluyeron 88 pacientes con
carcinoma celular escamoso de la cavidad oral o de la faringe de la clinica del
Departamento de Cirugia Maxilofacial de Barcelona, Espafia. Se determind que la

supervivencia observada a los 3 afos fue de 73.8% y la supervivencia observada a 5 afios
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fue de 66.3%. La supervivencia relativa a 5 afios fue de 79.5% Yy de 39.6% para aquellos
que tenian cancer oral y carcinoma orofaringeal, respectivamente (Pericot et al., 2000).
La probabilidad de supervivencia varié por la modalidad del tratamiento pero no alcanzé
significancia estadistica (log Rank valor p=0.0759). La probabilidad de supervivencia a 1
afio para el grupo que solo recibio cirugia fue de 89.5%, la probabilidad de supervivencia
a 3 afos fue de 67.4% y la probabilidad de supervivencia a 5 afios fue de 67.4%. En el
grupo que soélo recibid radioterapia la probabilidad de supervivencia a 1 afio fue de
57.1%, la probabilidad de supervivencia a 3 afios fue de 42.9% y la probabilidad de
supervivencia a 5 afios fue de 42.9%. Finalmente, en el grupo que recibié combinacion
de cirugia y radioterapia la probabilidad de supervivencia a 1 afio fue de 93.3%, la
probabilidad de supervivencia a 3 afios fue de 79.5% y la probabilidad de supervivencia a
5 afios fue de 69.6% (Pericot et al., 2000).

El tratamiento de cancer de cabeza y cuello tiene un enfoque multidisciplinario
desde el diagnostico hasta la recuperacion (Silvestre-Donat &Puente-Sandoval, 2008).
Desafortunadamente todo procedimiento médico que es invasivo tiene sus ventajas y
desventajas. Cada uno de los tratamientos asignados para el cancer de cavidad oral y
faringe, ya sea con intencion paliativa o curativa, puede ocasionar complicaciones en los
pacientes. La cirugia puede ocasionar neuropatias, deformidades severas de la estructura
orofacial y desfiguracion; la quimioterapia puede causar neuropatias y sangrados; la
radioterapia puede ocasionar osteonecrosis, fibrosis y aumentar la probabilidad de

padecer de caries (Silvestre-Donat & Puente-Sandoval, 2008).
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1.2. Magnitud del problema

El cancer de cabeza y cuello incluye aquellos canceres ubicados en la cavidad
oral, la nasofaringe, la orofaringe, la hipofaringe, la laringe, los senos paranasales y las
glandulas salivares. Esta categoria agrupa aproximadamente 615,000 casos nuevos de
cancer que ocurren anualmente en el mundo segun la base de datos de la Agencia
Internacional para la Investigacion en Cancer (IARC, por sus siglas en inglés) para el afio
2005 (Mignona et al., 2004). Estos canceres pueden variar en histologia; sin embargo, el
carcinoma celular escamoso es el mas comun en esta localizacion (Mehanna, Paleri, West
& Nutting, 2010). EI cancer de cavidad oral y faringe forma parte de este conjunto de
canceres. Esta malignidad ocupa la sexta posicion entre los cAnceres mas comunes en el
mundo; y se posiciona entre los primeros tres lugares en los paises con las incidencias

mas altas de este tipo de cancer (Warnakulasuriya, 2010).

1.2.1. Incidencia
1.2.1.1.Mundial

La incidencia de cancer de cavidad oral y faringe ha sido muy estudiada a nivel
mundial. La incidencia anual estimada es aproximadamente 275,000 casos de cancer oral
y 130,300 casos de cancer de faringe; excluyendo nasofaringe (Warnakulasuriya, 2009).
Se estima que el 75% de estos casos ocurre en paises en desarrollo. Los paises del Sur de
Asia, Hungria, Eslovaquia, Eslovenia, Brasil, Uruguay, Puerto Rico, Cubay las islas del
Pacifico ocupan las tasas de incidencia estandarizadas por edad (utilizando la poblacion
mundial como estandar) mas altas (Warnakulasuriya, 2009). A nivel mundial los paises
con mayor incidencia para cancer de cavidad oral se encuentran ubicados en la region del

sur de Asia, especificamente en India se reporta un promedio de 100,000 casos nuevos
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de cancer oral al aflo. En Sur América, Brasil es el pais con la mayor incidencia de
cancer en la cavidad oral y faringe; se esperaba unos 14,160 casos nuevos para el afio
2008.

En el Caribe, Puerto Rico y Cuba son los paises con mayor incidencia,
respectivamente. (Warnakulasuriya, 2009). Aunque Warnakulasuriya (2009) no ofrece
los datos especificos para hacer esta comparacion, la misma puede realizarse utilizando
los datos de la IARC. Segun IARC, en el Caribe para el 2008, la incidencia ajustada por
edad para ambos sexos fue de 3.7 casos por cada 100,000 habitantes para el cancer de
labio y cavidad oral (Ferlay et al., 2010). Para el cancer de nasofarigne, la incidencia
ajustada por edad para ambos sexos es de 0.4 casos por cada 100,000 habitantes.
Finalmente, para otras partes de la faringe la incidencia ajustada por edad para ambos
sexos es de 2.6 casos por cada 100,000 habitantes. Todas las incidencias son ajustadas
utilizando la poblacion mundial como estandar. La agencia IARC nos da la oportunidad
de comparar las incidencias de Puerto Rico y Cuba para ambos sexos. Para el 2008, la
incidencia ajustada por edad para Puerto Rico fue de 4.9 casos por cada 100,000
habitantes para cancer de labio y cavidad oral; 0.5 casos por cada 100,000 habitantes para
cancer de nasofaringe y finalmente, para otras partes de la faringe la incidencia fue de 3.1
casos por cada 100,000 habitantes. Por otro lado, para el 2008 Cuba tuvo una incidencia
ajustada por edad de 5.7 casos por cada 100,000 habitantes para el cancer de labio y
cavidad oral; 0.7 casos por cada 100,000 habitantes para el cancer de nasofaringe y
finalmente 2.0 casos por cada 100,000 habitantes para otras partes de la faringe. Cabe
destacar que todas las incidencias mencionadas utilizaron la poblacion mundial como

estandar. Como se puede observar en los datos, Cuba aparenta tener mayor incidencia
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que Puerto Rico para los canceres de labio, cavidad oral y nasofaringe; pero no para otras
partes de la faringe (Ferlay et al., 2010).

Por otro lado, en Africa existen pocos registros que documenten la incidencia de
cancer de cavidad oral. No obstante, esto no significa que este cancer no represente un
problema de salud en esa region (Warnakulasuriya, 2009). Segun IARC, en la Region de
Africa para el 2008 la incidencia estandarizada de cancer de labio y de cavidad oral para
ambos sexos fue de 2.5 casos por cada 100,000 habitantes (utilizando como estandar la
poblacion mundial) (Ferlay et al., 2010). Ademas, la incidencia ajustada por edad para el
cancer de nasofaringe fue de 1.3 casos por cada 100,000 habitantes; mientras que para las
otras partes de la faringe la tasa de incidencia ajustada por edad fue de 0.9 casos por cada
100,000 habitantes (Ferlayet al., 2010).

1.2.1.2. EE.UU.

El INC posee un sistema de vigilancia epidemioldgica conocido como Programa
de Vigilancia, Epidemiologia y Resultados Finales (SEER, por sus siglas en inglés).
Dicho programa es la principal fuente de estadisticas de cancer en los EE. UU., y recopila
informacion sobre prevalencia, incidencia y supervivencia de cancer para determinadas
zonas geogréaficas que representan el 28% de la poblacién estadounidense (Young et al.,
2001). Segun los estimados de SEER se esperaba que para el afio 2011 aproximadamente
39,400 personas fueran diagnosticadas con cancer de cavidad oral y faringe. Segun otros
estimados de SEER (NCI, 2010b) se esperaba que para el afio 2011 unos 25,420 casos
fueran diagnosticados en hombres y unos 11,120 casos fueran diagnosticados en mujeres.
Ademas, segun la Asociacion Americana del Cancer (American Cancer Society [ACS],

2011) se estimaba que ocurrieran 7,900 muertes a causa de la malignidad.
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Segun datos del SEER para el periodo 2003 a 2007, la edad promedio de
diagndstico de cancer de cavidad oral y faringe en los EE. UU. fue de 62 afios (Altekruse
etal., 2010). Los estimados del SEER indican que aproximadamente 2.3% de los casos
fueron diagnosticados en personas entre las edades de 20 a 34 afios; 6.4% de los casos
fueron diagnosticados en personas entre 35 y 44 afios; 20.8% de los casos fueron
diagnosticados en personas entre 45 y 54 afios; 26.8% de los casos fueron diagnosticados
en personas entre 55 y 64 afios; 21.3% de los casos fueron diagnosticados en personas
entre 65 y 74 afios; 15.8% de los casos fueron diagnosticados en personas entre 75y 84
afios, mientras sélo el 6.0% fueron diagnosticados en personas mayores de 84 afios.
Estos datos indican que un porcentaje mayor de casos de cancer de cavidad oral y faringe

fueron diagnosticados en los grupos de edad de 45 a 74 afios (Altekruse et al., 2010).

Estimados de SEER indican que para el periodo 2003-2007 la incidencia ajustada
por edad (usando como poblacion estandar la poblacion de EE. UU. para el afio 2000) de
cancer de cavidad oral y faringe para la poblacién de Estados Unidos fue 10.4 casos por
cada 100,000 habitantes (Altekruse et al., 2010). Las incidencias ajustadas por edad
fueron presentadas por raza/etnicidad y sexo. Para los hombres blancos la incidencia de
cancer de cavidad oral y faringe fue de 15.7 casos por cada 100,000 hombres mientras
que para las mujeres fue de 6.1 casos por cada 100,000 mujeres. Para los hombres negros
la incidencia de cancer de cavidad oral fue de 16.1 casos por cada 100,000 hombres
mientras que para las mujeres fue de 6.1 casos por cada 100,000 mujeres. Por otro lado,
los hispanos tienen una tasa de incidencia de cancer de cavidad oral y faringe para
hombres de 8.7 casos por cada 100,000 hombres mientras que las mujeres tienen una tasa

de incidencia de 3.6 casos por cada 100,000 mujeres (Altekruse et al., 2010). Cabe
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destacar que para todas las razas/etnicidades se puede observar una razén de 2 hombres
con cancer de cavidad oral y faringe por cada mujer (2:1). La literatura apunta a que esta
diferencia se debe a los factores de riesgo en los que éstos incurren y la frecuencia con

que lo hacen (Warnakulasuriya, 2010).

1.2.1.2.1. Cambios en las tendencias de cancer de cavidad oral y faringe
en EE. UU.

En la poblacion de EE. UU. se ha observado una disminucion general en la
incidencia de cancer oral durante los Gltimos 30 afios; aunque la disminucién no ha sido
uniforme en toda la poblacion estadounidense y ha mostrado diferencias en las areas
geogréficas (Kingsley et al., 2008). Kingsley y colegas (2008) utilizaron como fuente de
datos la base de SEER que provee datos de incidencia, mortalidad y supervivencia de
cancer y que representa el 25% de la poblacién de Estados Unidos. La incidencia
ajustada por edad y utilizando la poblacion de EE.UU. como estandar fue calculada para
los afios del 1975 al 2004 y para los analisis de tendencias fueron calculadas para los
periodos de 1975 a 2004, 1995 a 2004 y de 2000 a 2004. La mortalidad ajustada por
edad, y utilizando la poblacién de EE.UU como estandar, también fue calculada para los
mismos afios mencionados previamente. La tasa de incidencia ajustada por edad para
hombres y mujeres de raza blanca ha mostrado una disminucién. De manera mas
especifica, Kingsley y colegas (2008) reportaron que durante los ltimos 30 afios la
incidencia de cancer oral ha mostrado una disminucién para hombres y mujeres de raza
blanca de -1.21% y -0.66%, respectivamente; mientras que para los hombres y las
mujeres de raza negra la disminucion ha sido de -1.53% y -1.38%, respectivamente. A

continuacion, se muestra la tabla presentada por los autores (con permiso del autor, ver
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apéndice 3) donde se puede observar los cambios en las tendencias de incidencia a través

de los afos. Los valores con (*) indican cambio anual porcentual diferente de O (valor p

<0.05).

Tabla 1. Cambios en las tendencias de la incidencia de cancer oral en EE. UU.

Blancos Negros
Masculino Femenino Maculino Femenino
1975-2004 -1.2058* -0.6589* -1.5273* -1.3792*
1995-2004 -1.0551* -1.7163* -4.1620* -0.4577
2000-2004 -0.0054 -2.8021 -6.6394* 3.1795

Fuente: Kingsley, K., O’Malley, S., Chino, M. (2008). Analysis of oral cancer
epidemiology in the US reveals state-specific trends: Implications for oral cancer

prevention. BMC Public Health, 8(1), 87.

Sin embargo, Kingsley y colegas (2008) indican que los estados de la costa este
de EE. UU. y del area central son los que han mostrado un aumento en la incidencia de
cancer oral en las ultimas décadas. Los autores indican que una posible explicacién al
aumento en la incidencia de cancer de cavidad oral en estados especificos y entre sub-

grupos demograficos pudiera ser cambios en conductas de riesgo (Kingsley et al., 2008).

El informe a la nacidn respecto a la carga del cancer durante el periodo 1975-2003
hace énfasis en la poblacion Hispana/Latina de EE. UU. (Howe at al., 2006). EI mismo
indica que tanto para los hombres como para las mujeres, la incidencia de cancer de
cavidad oral y faringe ha disminuido desde el afio 1975 (Howe et al., 2006). Howe y
colegas (2006) observaron que los latinos tienen menor incidencia para todos los

canceres, excepto para el cancer de estbmago, higado, cérvix y mieloma al compararlos
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con los blancos no latinos. Ademas, observaron que para los canceres mas comunes en
términos de incidencia los latinos eran diagnosticados en etapas mas avanzadas en

comparacion con los blancos no latinos (Howe y colegas, 2006).

1.2.1.3. Puerto Rico

El cancer de cavidad oral y faringe es uno de los tipos de cancer mas frecuentes
en la poblacion residente en Puerto Rico, particularmente en los hombres. Segun datos
del Registro Central de Cancer de Puerto Rico, durante el periodo comprendido entre los
afios 1993 y 2004, en Puerto Rico se diagnosticé un total de 3,989 casos de esta
malignidad (Suarez et al, s.f.). En términos generales, las localizaciones mas comunes
para este tipo de cancer fueron la lengua y la encia. En los hombres, la lengua (25.2%),
la encia (19.0%), la hipofaringe (15.0%) y la amigdala (13.6%) fueron las localizaciones
mas frecuentes del cancer de cavidad oral y faringe. En las mujeres, la lengua (27.1%), la
encia (25.9%), las glandulas salivares (10.8%) y las amigdalas (10.1%) fueron las partes
maés afectadas (Suarez et al, s.f.).

Estadisticas provenientes del Registro Central de Cancer de Puerto Rico para el
periodo comprendido entre los afios 2000 y 2004 posicionan el cancer de cavidad oral y
faringe en la cuarta posicidn en términos de la frecuencia por localizacion del cancer que
afecta a los hombres; mientras que para las mujeres sobrepasa la décima posicion
(Figueroa-Vallés et al., 2010). El cancer de cavidad oral y faringe representa el 4.6% de
todos los tipos de cancer que afectan a los hombres para el periodo de 2000 a 2004
mientras que para las mujeres representa el 1.7% de todos los canceres. Este tumor

maligno es precedido por los canceres de préstata y colorectal, asi como por el cancer de
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pulmones y bronquios, los cuales ocupan la primera, segunda y tercera posicion,
respectivamente en hombres (Figueroa-Vallés et al., 2010).

Para el periodo 2000 a 2004 la incidencia ajustada por edad, considerando como
poblacion estandar la poblacién del Censo de 2000 de Puerto Rico, para el cancer de
cavidad oral y faringe fue de 15.5 casos por cada 100,000 hombres (Figueroa-Vallés et
al., 2010). Entre las mujeres, la tasa de incidencia ajustada por edad durante el mismo
periodo fue de 3.8 casos por cada 100,000 mujeres. La incidencia de este cancer fue 4.2
veces mayor (IC 95% = 3.6, 4.5) para los hombres en comparacion con las mujeres. La
tasa de incidencia ajustada por edad para los hombres disminuy6 un promedio de 3.5%
cada afio (p<0.05) mientras que para las mujeres mostré una disminucion promedio de
2.7% (p<0.05) (Figueroa-Vallés et al., 2010).

Anadlisis de datos existentes sugieren que existen diferencias importantes en la
incidencia de cancer de cavidad oral y faringe entre hispanos residentes en Puerto Rico,
hispanos residentes en EE. UU., blancos no hispanos y negros no hispanos. Suarez et al.
(2009) analizaron datos provenientes del Registro Central de Cancer de Puerto Rico y del
SEER para comparar las estadisticas de cancer de los residentes de Puerto Rico con las
estadisticas de otros grupos raciales en los EE. UU. El objetivo principal de los
investigadores fue comparar las tasas estandarizadas por edad de incidencia y de
mortalidad de cancer de cavidad oral y faringe tanto en los puertorriquefios residentes de
Puerto Rico como en los hispanos residentes de EE. UU., los blancos no hispanos y los
negros no hispanos para el periodo de 1998 a 2002 utilizando como poblacion estandar la

poblacién mundial.
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Los resultados del estudio indican que la incidencia de cancer de cavidad oral y
faringe en los hombres residentes de Puerto Rico demostrd un patron constante
(APC~0.0%) durante el periodo 1998-2002. Los demas grupos de estudio residentes en
EE. UU. mostraron una disminucion en la incidencia de este tumor maligno para el
mismo periodo, siendo la tendencia estadisticamente significativa sélo para el grupo de
hispanos (APC -4.9%; valor p <0.05). Los hombres residentes en Puerto Rico tuvieron
96% mayor riesgo (razén de tasas estandarizadas [SRR por sus siglas en inglés]: 1.96; IC
95% = 1.69, 2.29) de desarrollar cancer de cavidad oral y faringe en comparacion con los
hombres hispanos residentes en EE. UU. Al comparase con los blancos no hispanos
residentes en EE. UU., los hombres residentes de Puerto Rico tuvieron 14% mayor riesgo
(SRR: 1.14; 1C 95% = 1.05, 1.22) de desarrollar cancer de cavidad oral y faringe (Suarez

et al., 2009).

1.2.2. Mortalidad

1.2.2.1. Mundial

Yako-Suketomo y Matsuda (2010) realizaron un analisis de las estadisticas de
mortalidad para cancer de cavidad oral y faringe de la base de datos de la OMS la cual
esta disponible para varios paises, entre estos Japon, China (Hong Kong), la Republica de
Korea, EE.UU., Australia, la federacién Rusa, Reino Unido, Italia, Espafa, Francia y
Alemania. Ajustando por la poblacién mundial del afio 2000, los autores reportaron que
para ambos sexos la tasa de mortalidad ajustada por edad de cancer de cavidad oral y
faringe en China era mayor en comparacion con los otros paises, y que la misma habia

disminuido a través del periodo de observacién (1990-2006). Las tasas de mortalidad de
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EE.UU. y de Australia también mostraron una disminucién durante el mismo periodo
(Yako-Suketomo & Matsuda, 2010). Desafortunadamente, los autores no presentan los
datos especificos de la disminucion de las tendencias lo que limita el que se puedan
comparar estos hallazgos con los de otros autores.

La OPS provee estadisticas de mortalidad para cancer de labio y cavidad oral
pesados para la poblacion residente en paises del Caribe para el afio 2008 (Ferlay et al.,
2010). Los paises localizados en el Caribe son: Antigua y Barbudas, Aruba, Bahamas,
Barbados, Cuba, Dominica, Granada, Guadalupe, Haiti, Islas Caiméan, Islas Turcas y
Caicos, Islas Virgenes, Jamaica, Martinica, Puerto Rico, Republica Dominicana, San
Cristobal y Nieves, San Vicente y las Granadinas, Santa Lucia, y Trinidad y Tobago.
Durante ese afio se registro un total de 637 defunciones para una tasa de mortalidad
ajustada (utilizando como estandar la poblacion mundial) de 1.3 defunciones por cada
100,000 habitantes de la region del Caribe. Las estadisticas por sexo indicaron un total
de 433 defunciones en hombres para una tasa de mortalidad ajustada de 2.0 defunciones
por cada 100,000 hombres. En mujeres se registrd un total de 204 defunciones para una
tasa de mortalidad ajustada de 0.8 defunciones por cada 100,000 mujeres (Ferlay et al.,

2010).

1.2.2.2. EE. UU.

Segun datos del SEER, la edad promedio de muerte por cancer de cavidad oral y
faringe en los Estados Unidos durante el periodo de 2003 a 2007 fue de 67 afios
(Altekruse et al., 2010). Los estimados del SEER demuestran que aproximadamente 3.3%
de las defunciones ocurrieron en personas entre las edades de 35 a 44 afios; 14.6% de las

defunciones ocurrieron en personas entre las edades de 45 a 54 afios; 24.0% de las
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defunciones ocurrieron en personas entre las edades de 55 a 64 afios; 23.8% de las
defunciones ocurrieron en personas entre los 65 y 74 afios; 22.1% de las defunciones
ocurrieron en personas entre las edades de 75 a 84 afios y un 11.3% de las defunciones
ocurrieron en personas de 85 afios 0 més (Altekruse et al., 2010). Estos datos indican un
porcentaje mayor de muertes por cancer de cavidad oral y faringe en los grupos de edad
de 55 a 74 afios.

La tasa de mortalidad ajustada por edad para ambos sexos para la poblacion de
Estados Unidos para el mismo periodo fue de 2.5 defunciones por cada 100,000
habitantes. La tasa de mortalidad ajustada por edad para los hombres blancos fue de 3.7
defunciones por cada 100,000 hombres. La tasa de mortalidad ajustada por edad para las
mujeres blancas fue de 1.4 defunciones por cada 100,000 mujeres. La tasa de mortalidad
ajustada por edad para los hombres de raza negra fue de 6.3 defunciones por cada
100,000 hombres, mientras que para las mujeres negras fue de 1.5 defunciones por cada
100,000 mujeres. La tasa de mortalidad ajustada por edad para los hombres hispanos de
Estados Unidos fue de 2.5 defunciones por cada 100,000 hombres mientras que para las
mujeres hispanas fue de 0.8 defunciones por cada 100,000 mujeres (Altekruse et al.,
2010). Segln datos de la ACS (2011) para el afio 2011 se estimaba que ocurrieran 7,900
muertes a causa de cancer de cavidad oral y faringe. Esto a pesar de que la tasa de

mortalidad ha disminuido durante las pasadas tres décadas (ACS, 2011).

1.2.2.3. Puerto Rico

Durante el periodo 2000-2004, el cancer de cavidad oral y faringe fue responsable

del 4.1% de todas las muertes ocasionadas por cancer en los hombres y del 1.5% de todas
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las muertes ocasionadas por cancer en las mujeres (Figueroa-Vallés et al., 2010). En
promedio, 113 hombres y 30 mujeres mueren anualmente a causa del cancer de cavidad
oral y faringe. Durante el periodo de 2000 a 2004 las tasas de mortalidad ajustadas por
edad fueron de 6.3 defunciones por cada 100,000 hombres y 1.3 defunciones por cada
100,000 mujeres. La mortalidad debido a este cancer en los hombres fue 4.7 veces (IC
95% = 4.0, 5.7) la mortalidad de las mujeres (Figueroa-Vallés et al., 2010).

Un anélisis de tendencia reflejo que entre los afios 2000 y 2004, la tasa de
mortalidad ajustada por edad para cancer de cavidad oral y faringe mostré una
disminucion promedio anual de 4.1% (p<0.05) para los hombres, mientras que para las
mujeres se observo una disminucion promedio anual de 3.6% (p<0.05) (Figueroa-Vallés
et al., 2010). Estudios realizados para comparar la mortalidad ajustada por edad entre
puertorriquerios residentes en Puerto Rico, hispanos residentes en EE.UU., blancos no
hispanos y negros no hispanos demostraron que existen diferencias étnicas y raciales para
el cancer de cavidad oral y faringe (Suéarez et al., 2009). La tendencia de mortalidad
observada en los hombres mostrd una disminucion para los hispanos, blancos no hispanos
y negros no hispanos residentes de los EE. UU. Sin embargo, para los puertorriquefios
residentes en Puerto Rico se observé un aumento en la tendencia de mortalidad con un
cambio anual de 1.2% (Suarez et al., 2009).

Para las mujeres puertorriquefias que residen en Puerto Rico se observé una
disminucion de 0.2% (APC -0.2). En los demas grupos también se pudo observar que
para las mujeres la mortalidad disminuye. Sin embargo, las mujeres negras no hispanas
tuvieron el cambio anual més importante (APC -5.4); el mismo alcanzo significancia

estadistica (Suarez et al., 2009). Los autores sugieren que la alta mortalidad de cancer de
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cavidad oral y faringe en Puerto Rico puede estar relacionada a menos acceso a cuidado
médico en comparacion con los grupos residentes en EE.UU. (Suarez et al., 2009). A
pesar de estos hallazgos con respecto a la mortalidad del cancer de cavidad oral y faringe,

la supervivencia para este cancer en Puerto Rico no ha sido estudiada

1.2.3. Supervivencia del cancer de cavidad oral y faringe

Las estadisticas de supervivencia permiten medir el tiempo que una persona vive
después del diagnostico de cancer (NCI, 2011j). Conocer sobre los factores que influyen
en la supervivencia es sumamente importante. Factores clinicos tales como la
localizacion anatémica, la etapa y el grado de diferenciacion histolégica del tumor son
sumamente importantes tanto para el pronéstico como para el tratamiento que se le
ofrecerd al paciente (Bell et al., 2007). La etapa del tumor ha sido identificado por la
evidencia epidemioldgica como un predictor de la posibilidad de recurrencia de la
enfermedad, de la calidad de vida y de la supervivencia que pueda experimentar el
paciente afectado por cancer de cavidad oral y faringe (Bell et al., 2007). Otros factores
tales como la edad, el nivel socioeconémico y la practica continua de factores de riesgo
también han sido identificados como importantes en términos de impactar el prondstico
de las personas afectadas (Warnakulasuriya, 2009).

Revisiones de literatura con respecto al comportamiento del cancer de cavidad
oral y faringe indican que la supervivencia relativa a 5 afios para cancer de lengua,
cavidad oral y orofaringe es de 50%. Sin embargo, el mejor pronostico con una
supervivencia relativa de 5 afios de mas de 90% se atribuye al cancer de labio. EIl cancer

de hipofaringe presenta la supervivencia a cinco afios méas baja (Warnakulasuriya, 2009).
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El autor también presenta la supervivencia relativa a 5 afios para el cancer de lengua e
indica que la misma es de 80% cuando el cancer se encuentra en etapa I; la misma
disminuye a 15% si el cancer de lengua es diagnosticado en etapa IVV. Una limitacion de
este articulo es que el autor no discute posibles explicaciones para las diferencias
mencionadas.

En Estados Unidos la supervivencia de cancer ha sido estudiada por un sinnimero
de investigadores. El Reporte Anual a la Nacion (Edwards et al., 2005) con respecto al
estado de supervivencia relativa de cancer durante el periodo de 1975 a 2001 demuestra
que tanto para los hombres como para las mujeres la supervivencia para cancer de
cavidad oral tuvo una ganancia absoluta de 5.0% a 9.9%. Segun los datos del SEER 9, la
supervivencia relativa a 5 afios luego del diagndstico de este cancer para el afio 2002 fue
de 61.1% para los hombres y de 66.4% para las mujeres (NCI, 2010c). EI Reporte Anual
a la Nacion (Edwards et al., 2005) también documenta una diferencia en la proporcién de
casos diagnosticados en etapa localizada, regional, distante o desconocida. Dicha
distribucion se ve afectada por variaciones geogréficas y por subgrupos demogréaficos.

En Puerto Rico no se han realizado estudios que describan la experiencia de
supervivencia en cancer de cavidad oral y faringe, aunque si se han realizado estudios
para otros canceres como cancer de pancreas (Rosario-Rosado, 1991), cancer de laringe
(Coldn, 1993), cancer de colon (Santiago, 2001), cancer de mama (Estronza-Serrano,

2002) y carcinoma hepatocelular (Romero et al., 2009).
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1.3. Impacto econémico y social

El conjunto de enfermedades que componen el cancer representa una carga no
solo para el individuo que las padece, sino también para la sociedad. Segun los datos del
SEER (NCI, 2010b), el cancer es responsable de la mayor cantidad estimada de afios de
vida perdidos que cualquier otra enfermedad. Los afios potenciales de vida perdidos son
una medida muy util para cuantificar la carga que imponen las enfermedades en los
individuos y en la sociedad.

En EE.UU. una persona que muere de cancer en promedio pierde 15.5 afios
potenciales de vida (NCI, 2010b). Para el afio 2005 en EE.UU. las muertes ocasionadas
por cancer fueron responsables de méas de 8.8 millones de afios potenciales de vida
perdidos, una cantidad mayor de afios al comparase con las enfermedades
cardiovasculares u otras causas de muerte (NCI, 2010b). Los afios potenciales de vida
perdidos varian por sexo. Para ambos sexos los tipos de cdncer que mas afios potenciales
de vida perdidos tienen son en orden de importancia: cancer de pulmén, cancer de colon
y recto, cancer de pancreas, leucemia, linfoma (no Hodgkin), cancer del cerebro, cancer
del sistema nervioso, cancer de higado, cancer del eséfago, cancer de rifién, cancer de
estdbmago, melanoma, cancer de vejiga urinaria, mieloma, cancer de cavidad oral y

faringe, cancer infantil y linfoma Hodgkin (NCI, 2010b; Véase figura 4).
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Figura 4. Afos de vida perdidos por tipo de cancer, EE.UU., afio 2005

Afios de vida perdidos a causa del cancer
para el afio 2005 en EE.UU.
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Fuente: Centro Nacional para las estadisticas de Salud, datos publicos para tablas de vida. Los datos no estan
ajustados por edad. Los estimados fueron calculados a base de las tablas de vida de 2004. [Arias E. United States

life tables, 2004. National vital statistics reports; vol 56 no 9. Hyattsville, MD: National Center for Health
Statistics. December 28, 2007].

El cancer, ademas de ser un problema de salud, representa una carga para la sociedad en
términos de los costos que estas enfermedades representan. Los costos del cuidado de
cancer son una carga financiera no sélo para los pacientes, sino también para las familias
y la sociedad (NCI, 2010b). En EE.UU. estos costos han aumentado constantemente. Se
estima que el cuidado de cancer tuvo un gasto medico de $124 millones para el afio 2010
(NCI, 2011m). Las estadisticas apuntan a que estos costos seguirdn en aumento debido a
los cambios en los patrones de natalidad en EE.UU. (NCI, 2010b).

En Puerto Rico, el cancer es la enfermedad que mas muertes prematuras ocasiona
contribuyendo al 15% de las mismas (Ortiz-Ortiz et al., 2010). Estimados recientes
indican que en Puerto Rico el cancer de cavidad oral y de faringe contribuye un 6% a la
pérdida de productividad laboral (Ortiz-Ortiz et al., 2010). En estos estimados, el cancer
de cavidad oral y faringe es el cuarto cAncer mas costoso en Puerto Rico donde por cada

caso que ha muerto la productividad perdida por muerte prematura es de $59,194.52
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(Ortiz-Ortiz et al., 2010). El cancer de cavidad oral y faringe es detectado en muchas
ocasiones en etapas tardias lo que requiere tratamientos complejos, costosos y muchas
veces poco efectivos para el paciente; lo que incrementa los costos de esta enfermedad
(Mignona et al., 2004). El estudio de Morse y colegas (2008) comparé los datos
disponibles de SEER y del Registro Central de Cancer de Puerto Rico y pudo identificar
un déficit en la proporcion de casos “in situ” de cancer oral que son diagnosticados en

Puerto Rico con relacion a la cantidad de casos que se diagnostican en EE.UU.

1.4. Disparidad frente a desigualdad

Una de las metas de la salud pablica a nivel mundial es eliminar las diferencias
con respecto a la salud de las poblaciones. La literatura que hace referencia a este tema
ha identificado ciertos determinantes sociales de la salud como factores importantes que
pudieran afectar el desarrollo del cancer y otras enfermedades, entre los cuales se
incluyen educacién, ocupacion, nivel socioeconémico, tipo de vivienda y calidad de los
servicios médicos recibidos (Kagawa-Singer et al., 2010; Krieger, 2005;
Warnakulasuriya, 2009). Estos factores pueden resultar en una diferencia de grupos
sociales gque crea un gradiente donde las personas con menos recursos tienen mayores
posibilidades de tener un peor estado de salud (Kagawa-Singer et al., 2010). Estas
diferencias de riesgos para la salud y acceso a servicios de salud segln caracteristicas
sociales, demograficas, genéticas y ambientales son conocidas en la literatura como
disparidad (Kagawa-Singer et al., 2010).

En la actualidad existen diversas definiciones sobre disparidad en las distintas

agencias gubernamentales de salud. El INC concluye que el término disparidad designa
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“diferencias en incidencia, mortalidad, prevalencia, supervivencia y carga de las
enfermedades entre grupos especificos de la poblacidn ya sea por raza, sexo, género,
educacion, clase social, localizacion geografica y otras caracteristicas” (NCI, 2010j). Sin
embargo, en el libro “Aprender a mirar la salud” de Joan Benach y Carles Muntaner
(2005) se establece que el término méas adecuado es desigualdad, ya que el mismo parte
de la premisa de que debe existir un compromiso ético y moral de las instituciones de
salud y de los profesionales de la salud para disminuir y/o acabar las diferencias definidas
en el concepto disparidad.

La disparidad ha sido muy estudiada para varios tipos de cancer y utilizando
varios indicadores. Diversos estudios han documentado disparidad en la etapa al
momento de diagnostico en términos de raza/etnicidad (Shiboski et al., 2007). Otros han
demostrado disparidad en el tratamiento recibido, en las caracteristicas del tumor y en la
supervivencia (Du & Liu, 2010). Existen estudios que también han reportado diferencias
en la incidencia de los subtipos de cancer que afectan la cavidad oral por raza/etnicidad
(Bell et al., 2007). A nivel mundial la disparidad también ha sido evaluada por medio del

nivel socioecondmico al cual pertenecen las personas (Krieger, 2007).

1.4.1. Cuantificando la disparidad
La posicién socioeconémica o nivel socioeconémico a nivel de grupo es un
término generico que se refiere a los factores sociales y econdémicos que influencian la
posicidn que un grupo asumira en la sociedad (Oakes & Kaufman, 2006). La posicion
socioecondmica es uno de los indicadores de disparidad més utilizados ya que incluye

varios componentes como lo son: recursos materiales y sociales, acceso a servicios y
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educacion (Oakes & Kaufman, 2006). La posicidn socioecondémica incluye otra variedad
de términos que en muchas ocasiones son intercambiados en la epidemiologia o
utilizados como sinénimos como lo son la clase social y el estado socioeconémico. Estos
términos aunque intentan explicar lo mismo parten de bases tedricas distintas como

pudieran ser la Teoria Marxista y la Teoria Weberiana (Oakes & Kaufman, 2006).

La posicion socioecondmica tiene dos maneras de ser analizada. En primer lugar,
cuando se busca determinar si las circunstancias socioeconémicas tienen algun efecto en
dafos a la salud o en acceso a servicios de salud, mas alla del nivel individual, la posicion
socioecondmica es vista como una exposicion (Oakes & Kaufman, 2006). La otra
vertiente es cuando se utiliza la posicidn socioeconémica del grupo como indicador de la
posicion socioecondmica del individuo cuando no existe la informacion para medir ésta
directamente (Oakes & Kaufman, 2006). En la actualidad no existe consenso en Estados
Unidos sobre cudl medida debe ser utilizada para monitorear la inequidad y la disparidad
en salud, ni el nivel geografico en el que se deba emplear esta medida (Krieger et al.,

2002).

La ausencia de informacion socioeconomica a nivel individual de los sistemas de
vigilancia crea la necesidad de utilizar medidas grupales para monitorear los posibles
efectos del nivel socioecondmico sobre la salud (Krieger et al., 2002). Respondiendo a la
necesidad de evaluar posibles disparidades por medio de la posicion socioeconémica en
Puerto Rico, Torres-Cintrén y colegas (2012) desarrollaron un indice socioeconémico
para ser utilizado en Puerto Rico utilizando varios componentes del Censo como lo son:

recursos materiales y sociales, acceso y consumo de bienes, servicios y conocimiento de

53



los individuos. El indice es un concepto agregado y representa la posicion
socioecondmica del municipio en el cual reside el individuo. Torres-Cintron et al. (2012)
crearon una escala de 5 niveles (quintiles) para representar el indice del municipio. En
esta escala el nivel mas bajo (SEP=1) indica la posicion socioeconémica mas baja y el

nivel més alto (SEP=5) indica la posicion socioeconémica mas alta del municipio.

Este indice fue utilizado por Torres-Cintrén y colegas (2012) para describir las
tasas de incidencia y mortalidad por cancer por nivel socioecondémico de los municipios
de Puerto Rico. Los resultados de este estudio indicaron que la incidencia y la mortalidad
del cancer ajustadas por edad en Puerto Rico variaban por nivel socioeconémico. Para el
periodo de 2000 a 2004 la incidencia de cancer masculino en municipios clasificados
bajo el SEP 1 fue 10% menor en comparacion con la incidencia de cancer masculino en
municipios que pertenecian al SEP 5 (SRR: 0.90; 1C95% = 0.86, 0.94). Para el periodo
de 2000 a 2004 la incidencia de cancer femenino fue 16% menor en municipios
clasificados bajo el SEP 1 en comparacion con la incidencia de cancer femenino en
municipios que pertenecian al SEP 5 (SRR: 0.84; IC 95% = 0.79, 0.88) (Torres-Cintron
etal., 2012). Ademas, los autores identificaron tipos de canceres cuyas tasas de
incidencia y mortalidad fueron mayores en los municipios con los niveles
socioecondémicos mas bajos como por ejemplo los canceres de eséfago, estbmago, pene y

vulva; lo que podria sugerir una posible disparidad (Torres-Cintrén et al., 2012).

El indice elaborado por Torres y colegas (2012) utilizé como parte de sus
componentes variables que indican diferencias geograficas en términos de su

distribucion. Cada diez afios, el Negociado del Censo del gobierno federal de los EE.UU.
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realiza un censo donde se contabiliza la poblacion de Puerto Rico y ademas se recopila
informacion sobre las caracteristicas de la poblacion y de vivienda (Estado Libre
Asociado de Puerto Rico, 2011). Al analizar los datos del Censo de Puerto Rico para el
afio 2000 se puede observar diferencias geograficas en términos de algunos de los
indicadores. Para los 78 municipios de Puerto Rico puede observarse diferencias en
distintos determinantes socioeconémicos como por ejemplo, el nimero de personas que

viven bajo el nivel de pobreza y el nivel de educacion de la poblacién.

Recientemente comenz6 a conducirse una encuesta. La Encuesta sobre la
Comunidad de Puerto Rico provee informacion actualizada para la poblacién general, los
municipios, las &reas metropolitanas y las comunidades particulares (Estado Libre
Asociado de Puerto Rico, 2011). Dicha informacién es de gran importancia para
establecer objetivos, identificar problemas y soluciones y evaluar la eficacia de
programas. Ademas, la Encuesta de la Comunidad provee estimaciones sobre la
poblacion de Puerto Rico en un menor tiempo en comparacion con la publicacion de los
datos del Censo, pero esto no significa que sea superior en calidad (Estado Libre

Asociado de Puerto Rico, 2011).

A continuacion se presentan mapas en los que se puede apreciar las diferencias en
la distribucion de la pobreza y el nivel de educacion en Puerto Rico basado en los datos
disponibles para el uso publico de la Encuesta de la Comunidad de Puerto Rico para el
afio 2009. Segun los datos, el mayor porciento de personas bajo el nivel de pobreza
tiende a concentrarse en el area occidental de Puerto Rico mientras que el menor

porcentaje de personas bajo el nivel de pobreza tiende a concentrarse en el noreste de
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Puerto Rico (Véase figura 5). Por otro lado, para la variable nivel de educacién, se puede

observar que el mayor porciento de personas que han completado un nivel de escolaridad

secundario se encuentra ubicado en el area metropolitana de Puerto Rico (Véase figura

6).

Figura 5. Porciento de personas que viven bajo el nivel de pobreza en los municipios de

Puerto Rico, 2009*
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Figura 6. Porciento de personas de 25 afios 0 mas que completaron la escuela secundaria

en los municipios de Puerto Rico, 2009*.
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1.5. Posicion socioecondmica y supervivencia de cancer de cavidad oral y faringe

La literatura ha identificado en otras poblaciones factores que pueden afectar el
prondstico del cancer, entre ellos se menciona la etapa, la localizacién anatomica y el
grado de diferenciacion histologica del tumor (Bell et al., 2007), asi como la edad, la
practica continua de factores de riesgo y el nivel socioeconémico (Warnakulasuriya,
2009). Ademas la literatura también nos indica que la supervivencia del cancer esta
relacionada a la posicién econdmica de los individuos (Du & Liu, 2010). Diversos
investigadores han desarrollado indices a distintos niveles geograficos para ver la
relacion que existe entre supervivencia de varios tipos de cancer y la posicion

socioecondémica.

En la actualidad se han documentado diferencias marcadas tanto a nivel
socioecondémico como a nivel de grupos étnicos en la incidencia, mortalidad y
supervivencia de cancer en poblaciones de EE.UU. y Europa (Krieger, 2005). Un estudio
fue llevado a cabo por Du & Liu (2010) con el objetivo de analizar si existia disparidad
en la mortalidad y en la supervivencia de cancer de cabeza y cuello por raza/etnia.
Informacion de 7,480 casos mayores de 64 afios diagnosticados entre los afios 1991 y
2002 estuvo disponible para analisis. Los casos fueron registrados en la base de datos
SEER 9. La base de datos SEER fue pareada con la base de datos de Medicare.

La proporcion de personas bajo el nivel de pobreza a nivel de tramo censal segun
los datos del censo de 1990 y del 2000 para los EE.UU. fue analizada en conjunto con la
base de datos de Medicare. La variable fue dividida en cuartiles de la siguiente forma: <

3.62% (cuartil 1), 3.63%-6.62% (cuartil 2), 6.63%-11.99% (cuartil 3) y 12.00% o0 mas
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(cuartil 4). Los autores no presentan los detalles sobre la construccion del indice
utilizado. Siendo el primer cuartil el nivel socioecondmico mas alto y el cuarto cuartil el
nivel socioecondmico mas bajo.

La supervivencia a 5 afios por todas las causas en los casos identificados durante
el periodo de 1991 a 2000 fue de 39.5% para el cuartil 1, 37.6% para el cuartil 2, 38.4%
para el cuartil 3y 27.8% para el cuartil 4. Por otro lado, al analizar la supervivencia a 5
afios especificamente para la enfermedad bajo estudio y en el mismo periodo los autores
reportaron supervivencias de 75.9% para el cuartil 1, 71.4% para el cuartil 2, 74.7% para
el cuartil 3y 69.3% para el cuartil 4. Luego de ajustar por factores del tumor (grado,
etapa y localizacion del tumor) co-morbilidad y tratamiento se encontrd que la
supervivencia observada disminuia (p <0.01) para las posiciones socioecondmicas mas
bajas (Du & Liu, 2010).

El estudio de Goodwin y colegas (2008) tuvo disponible la base de datos de SEER
para poder analizar la carga del cancer de cavidad oral y de faringe con respecto a la
incidencia, mortalidad y supervivencia. Al analizar la distribucion de casos por etapa del
tumor se encontrd que s6lo el 17% de los hombres negros fueron diagnosticados con
enfermedad localizada mientras que un 32% de los hombres blancos fueron
diagnosticados en esta etapa. Ademas, las mujeres negras tuvieron mayor probabilidad
de ser diagnosticadas en etapa temprana comparadas con su contraparte masculina.
Goodwin et al. (2008) pudieron documentar que para el cancer de cavidad oral y de
faringe hubo mejoras en la supervivencia para la poblacién blanca, pero no para los

negros al comparar el periodo de estudio.

58



La evidencia para documentar lo mencionado es sustentado por los datos que
presentan los autores con respecto a la distribucion porcentual de la etapa y la
supervivencia relativa de 5 afios. Para los hombres de raza blanca (n=16,629), la
distribucion porcentual de etapa fue: 32% localizado, 53% regional, 9% etapa distante y
5% etapa desconocida. Mientras que para los hombres de raza negra (n=2,185), la
distribucion porcentual de etapa fue: 17% etapa localizada, 61% etapa regional, 16%
etapa distante y 5% etapa desconocida. La supervivencia relativa a 5 afios por etapa para
los hombres blancos fue: 82.9% para la etapa localizada, 54.2% para la etapa regional,
25.6% para la etapa distante y 48.5% para la etapa desconocida. La supervivencia para
los hombres blancos fue mayor que para los negros cuya supervivencia relativa a 5 afios
fue de 63.9% para la etapa localizada, 32.1% para la etapa regional, 22.6% para la etapa
distante y 26.6% para la etapa desconocida (Goodwin et al., 2008).

Las mujeres de raza blanca tuvieron distribuciones similares a la de los hombres
de raza blanca. Para las mujeres de raza blanca (n=7,715), la distribucién porcentual de
etapa fue: 42% localizado, 44% regional, 8% etapa distante y 6% etapa desconocida.
Mientras que para las mujeres de raza negra (n=2,185), la distribucion porcentual de
etapa fue: 31% etapa localizada, 52% etapa regional, 13% etapa distante y 5% etapa
desconocida. La supervivencia relativa a 5 afios por etapa para las mujeres blancas fue:
80.8% para la etapa localizada, 51.3% para la etapa regional, 29.9% para la etapa distante
y 40.5% para la etapa desconocida. La supervivencia para las mujeres blancas tambiéen
fue mayor que para las negras cuya supervivencia relativa a 5 afios fue de 79.7% para la
etapa localizada, 39.1% para la etapa regional, 19.6% para la etapa distante y 38.3% para

la etapa desconocida (Goodwin et al., 2008).
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Goodwin y colegas (2008) indican que la carga de la enfermedad se puede
observar de manera desproporcional en los hombres y mujeres de raza negra lo que
implica una desigualdad entre razas. Aunque los autores no analizaron directamente sus
resultados en relacion a aspectos socioecondmicos, estos indican que en EE.UU. se
desconoce el grado en el que la supervivencia de cancer en los negros esta explicada por
la pobreza pero apuntan a diferencias en el diagnéstico como posibles explicaciones
(Goodwin et al., 2008). Por esta razon, es importante analizar este tipo de estudio porque
ayudan a formular posibles explicaciones para los problemas de disparidad.

Otros estudios también han sido disefiados para identificar si la raza y la edad son
factores independientes en el prondstico de la enfermedad y en la supervivencia de cancer
de cavidad oral y faringe con histologia celular escamosa (Moore et al., 2001). El
Departamento de Medicina y de Informética de la Universidad de Texas identifico un
grupo de pacientes con cancer de cavidad oral o faringe con histologia celular escamosa,
residentes de EE.UU., mayores de 18 afios, afro-americanos o de raza blanca y con
admision al Centro de Cancer de MD Anderson de 4 meses 0 mas. De los 909 pacientes
registrados, 815 eran blancos y 94 eran afro-americanos. Ademas, los autores
relacionaron la posicién socioeconémica con el método de pago de los servicios médicos
recibidos. Las categorias utilizadas fueron: pago total a cargo del seguro médico del
paciente, pago parcial o limitado del seguro médico del paciente, finalmente los pacientes
sin seguro médico o con seguro médico del estado eran considerados como pacientes que
no pagaron el servicio medico por si mismos. Moore y colegas (2001) encontraron que
en la muestra de estudio, los afro-americanos tuvieron una supervivencia relativa a 5 afios

menor (supervivencia: 27.6%; 1C 95% = 19.9%, 38.3%) en comparacion con la
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supervivencia de los blancos que tuvieron una supervivencia relativa a 5 aflos mayor
(supervivencia: 52.0%; 1C 95% = 48.7%, 55.6%). Los autores concluyeron que los
pacientes afro-americanos tenian supervivencias méas bajas y que la raza y la edad eran
factores independientes que predecian la supervivencia despues del tratamiento de cancer
de cavidad oral y de faringe luego de ajustar por etapa del tumor (Moore et al., 2001).
Este estudio es importante porque explora una alternativa de como evaluar posicion
socioecondmica. Muchos de los articulos citados describen posicion socioeconémica
utilizando variables a nivel de agregados; sin embargo, este estudio describe la posicion
socioecondmica utilizando solamente el método de pago del tratamiento recibido.
Shavers y colegas (2003) también reportaron hallazgos similares utilizando los
datos disponibles en SEER. El objetivo del estudio fue examinar la variacion racial y
étnica en las caracteristicas del tumor y el tratamiento, y su relacion con la supervivencia
de los canceres de la cavidad oral, faringe, laringe, cavidad nasal y glandulas salivares.
Shavers y colegas (2003) identificaron sujetos elegibles que tuvieran 20 afios 0 mas y que
tuvieran diagndstico de cancer invasivo de la cavidad oral, faringe, laringe, senos nasales
y glandulas salivares para el afio 1997. Ademas, los pacientes debian tener confirmacion
histoldgica del tumor (Shavers et al., 2003). Los autores encontraron que las diferencias
raciales en la supervivencia dependian del lugar anatémico, de la etapa de la enfermedad
al momento del diagndstico y del tratamiento, sustentando los hallazgos de Moore y
colegas (2001). No obstante, los autores Shavers y colegas (2003) apuntan a que la
diferencia racial en la supervivencia esta basada principalmente en una disparidad en el

acceso a tratamiento.
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Desafortunadamente, este estudio no brinda detalles de la construccion del
concepto posicidn socioecondmica. Estos mencionan estado marital, ingreso, seguro
médico y educacion, como las variables que describen posicion socioecondémica. Sin
embargo, los autores mencionan la limitacion de que las variables que describen posicion
socioecondmica eran agrupadas y no individuales por lo que esta caracteristica puede
estar sub-representada. Este estudio es importante porque el indice que se utiliza en esta
investigacion posee la misma limitacion. No obstante, Shavers y colegas (2003)
demuestran que a pesar de esta limitacién este tipo de acercamiento ecoldgico es
sumamente importante para levantar otras preguntas de investigacion que se puedan
atender con otros disefios epidemioldgicos.

Por otro lado, Shiboski y colegas (2007) también sustentan las disparidades
raciales con respecto a la etapa en el momento de diagndstico y la supervivencia de
cancer de cavidad oral utilizando los datos disponibles de SEER para el periodo de 1973
a 2002. Ademas, los autores comentan que otras posibles explicaciones que deben ser
analizadas en la comunidad cientifica son las diferencias que existen entre razas con

respecto a acceso y utilizacion de servicios de cuidado médico (Shiboski et al., 2007).

1.6. Justificacion
Uno de los objetivos de la epidemiologia es estudiar el prondéstico de las
enfermedades (Gordis, 2009). En Puerto Rico es de gran importancia evaluar y
documentar factores que puedan impactar el pronostico de las principales enfermedades
que afectan la poblacion tales como los tumores malignos. Este estudio tuvo como

objetivo general examinar la incidencia, la mortalidad y la supervivencia relativa para
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cancer de cavidad oral y faringe segun el nivel socioeconémico a nivel de municipio en
Puerto Rico. El cancer de cavidad oral y faringe tiene como factores de riesgo
importantes el uso de cigarrillo y alcohol; y a su vez estos factores de riesgo estan
asociados a factores socioecondémicos (Mayne et al., 2006). Datos reportados por el CDC
(2010) han documentado diferencias en las prevalencias de uso de cigarrillo en la
poblacion adulta de Estados Unidos por nivel socioecondémico. Es por esta razon que la
definicion de los objetivos de la propuesta se basa en la premisa de que algunos de los
factores de riesgo para este cancer estan influenciados por el nivel socioeconémico del
individuo.

Ademas, en este estudio se evalud la supervivencia de cancer de cavidad oral y
faringe con respecto a la etapa del tumor al momento del diagndstico, la edad, el sexo y la
posicion socioeconémica del municipio de residencia al momento de diagnostico. Los
hallazgos de este estudio establecen un precedente en el conocimiento del cancer de
cavidad oral y faringe en Puerto Rico, ya que de manera descriptiva se analiza si la
posicion econdémica afecta la supervivencia de cancer de cavidad oral y faringe. Esto
permite presentar evidencia de una posible disparidad social en Puerto Rico en este tipo
de malignidad que se reconoce como de utilidad para el desarrollo de investigaciones

futuras.
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CAPITULO 2

REVISION DE LITERATURA

2.1.Introduccion

En este capitulo se describen los principales factores de riesgo para el desarrollo
de céancer de cavidad oral y faringe documentados en la literatura. Una discusion de los
hallazgos més importantes de estudios que analizan la experiencia de supervivencia de
casos de este tipo de cancer es presentada. La discusion no sélo hace énfasis en la
identificacion de factores que afectan la supervivencia, sino que se citan hallazgos de
estudios epidemioldgicos que documentan la existencia de una relacion entre la
supervivencia y la posicion socioecondmica de las personas afectadas por el cancer de

cavidad oral y faringe.

2.2.Factores de riesgo

Los estimados de la OMS indican que alrededor del 43% de las muertes por
cancer estan relacionadas al uso de tabaco, dieta inadecuada, consumo de alcohol,
sedentarismo e infecciones (Petersen, 2009). En particular, los factores de riesgo mas
importantes para el desarrollo de cancer de cavidad oral y faringe estan asociados a
estilos de vida que pueden ser modificados (Petti, 2009). Existe suficiente evidencia
epidemioldgica de que el habito de fumar, el consumo de alcohol y la dieta inadecuada
incrementan el riesgo de desarrollar este tipo de cancer (Petti, 2009). Los factores de
riesgo principales identificados por la literatura son el uso de tabaco y el uso de alcohol.
A continuacion se describen los factores de riesgo mas importantes revisados en la

literatura de cancer de cavidad oral y faringe.
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2.2.1 Fumar

Segun Petti (2009), a nivel mundial los datos de prevalencia demuestran que casi
un billén de hombres son fumadores comparado con 250 millones de mujeres fumadoras.
El habito de fumar continla siendo una de las principales causas prevenibles de
morbilidad y mortalidad en Estados Unidos causando un promedio de 443,000 muertes
prematuras anualmente (CDC, 2009). Segun Petti (2009), aunque las tendencias de
hébito de fumar han disminuido en las ultimas décadas, durante los pasados cinco afios
esta disminucion ha sido muy lenta. Informes del Centro para el Control y la Prevencion
de Enfermedades de los EE.UU. apoyan estos hallazgos (CDC, 2009).

El conocimiento sobre la relacidn entre el uso de tabaco y el desarrollo de
diversos tipos de cancer en humanos esta fundamentado principalmente en la evidencia
epidemioldgica (IARC, 2004). Segun dicha evidencia, este habito se asocia a un
sinnimero de enfermedades, entre ellas una variedad de canceres que afectan los tejidos
de los labios, la boca, la faringe, el esofago, la traquea, el pulmdn, la cérvix, el rifidn y la
vejiga, asi como tejidos que producen la sangre (IARC, 2004). Segun Lodovici &
Bigagli (2009) los mecanismos por el cual el uso de tabaco afecta los tejidos y promueve
el desarrollo de cancer han sido demostrados por estudios de laboratorio in vivo, in vitro,
en animales, y en estudios epidemioldgicos de cohorte y caso control.

El tabaco es sumamente dafiino a las células, ya que contiene mas de 4,000
quimicos que han sido clasificados como toxicos debido al dafio que ocasionan al acido
desoxirribonucleico (ADN) (Lodovici & Bigagli, 2009). Segun los estudios de
bioquimica, entre los compuestos del cigarrillo que han demostrado mayor dafio celular y

efecto cancerigeno se puede mencionar los hidrocarburos policiclicos arométicos (PAH),
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las nitrosaminas, las aminas aromaticas, los aldehidos, el benceno y el butadieno
(Lodovici & Bigagli, 2009). Existe evidencia cientifica que sustenta que estos
compuestos alteran la funcion del ADN lo que puede producir cancer a largo plazo.
Segun Petti (2009), el efecto cancerigeno del tabaco es mas que evidente y una cuarta
parte de los casos de cancer oral son atribuibles al habito de fumar.

Informes del CDC (2008) indican que aproximadamente 2.4 millones de casos de
cancer relacionados al uso de tabaco fueron diagnosticados durante el periodo de 1999-
2004 en la poblacion de EE.UU. Los tumores malignos relacionados al uso de tabaco
citados por CDC (2008) se basan en los canceres asociados al uso de tabaco establecidos
en el informe del Cirujano General del afio 2004. Dichos canceres son: cancer de
bronquio y pulmon, laringe, cavidad oral y faringe, es6fago, estbmago, pancreas, rifion,
vejiga urinaria, cancer cervical y leucemias.

Los investigadores de CDC (2008) combinaron y analizaron las bases de datos del
SEER y del Programa Nacional de Registros de Cancer (NPCR, por sus siglas en inglés)
de los EE. UU. y destacaron las tasas de los canceres antes mencionados. Una limitacion
que presentan los autores es que en los registros participantes no se recopila la
informacion sobre habito de fumar por lo que no se puede indicar la fraccion atribuible a
la exposicion. Segdn los datos ofrecidos por la combinacion de las bases de SEER y de
NPCR, el informe del CDC (2008) indica que algunos de los tipos de cancer relacionados
al uso de tabaco que se pueden mencionar son la leucemia y los canceres asociados al
sistema respiratorio. La incidencia ajustada por edad fluctda entre 4 casos por cada
100,000 habitantes para leucemia hasta 69.4 casos por cada 100,000 habitantes para los

canceres asociados al sistema respiratorio, incluyendo todas las edades (CDC, 2008).
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Se han llevado a cabo estudios epidemioldgicos que apoyan la existencia de una
asociacion positiva entre fumar y un aumento en el riesgo de cancer de cavidad oral y
faringe. Un estudio caso-control pareado por lugar de residencia fue realizado en Polonia
por Lissowska y colegas (2003). Dentro de los objetivos de dicho estudio estaba el
describir el impacto de fumar cigarrillos en el desarrollo de cancer de cavidad oral y de
faringe. En el mismo se analizaron datos de exposicion de 122 casos de cancer de
cavidad oral y faringe y 124 controles. La seleccion de los casos nuevos consistio en
hombres y mujeres entre las edades de 23 a 80 afios de edad que a su vez tuvieran
confirmacion histoldgica del cancer de cavidad oral y de faringe, y que fueron reclutados
de la clinica de cirugia maxilofacial de la provincia de Warsaw, Polonia durante los afios
1996 al 2000. Por otro lado, la seleccion de los controles se realiz6 en personas que
tenian otras condiciones, las cuales no necesariamente tenian que ser orales, como por
ejemplo: trauma, enfermedades del ojo y fracturas. Los controles debian estar libres de
enfermedades que estuvieran asociadas al consumo de alcohol y de cigarrillo. Para que el
caso fuera pareado con el control, ambos debian vivir en la misma zona de la provincia.

El 82% de los casos report6 historial de fumar cigarrillo en comparacion con el
65% de los controles. Los resultados revelaron que para aquellos que habian dejado de
fumar la posibilidad de desarrollar este tipo de cancer era mayor que para el grupo de
comparacion, aunque no se encontro significancia estadistica (OR ajustado: 1.4, IC 95%
= 0.58, 3.25) luego de controlar por edad, sexo y lugar de residencia. La posibilidad de
desarrollar cancer aumenté con la cantidad de cigarrillos fumados. A continuacion se
discuten los ORs por cantidad de cigarrillos fumados luego de controlar por edad, sexo y

lugar de residencia. Para los fumadores que fumaban menos de 15 cigarrillos al dia la
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posibilidad de desarrollar el cancer fue 4 veces mayor que para los no fumadores (OR =
4.1, IC 95% = 1.40, 11.85). Para los fumadores que fumaban entre 15 y 20 cigarrillos al
dia la posibilidad de desarrollar el cancer fue 5 veces mayor que para los no fumadores
(OR =4.7,1C 95%: 1.5, 15.0). Finalmente la posibilidad de desarrollar cancer aumento
dramaticamente en la categoria de los que fumaban mas de 20 cigarrillos al dia
demostrando una posible relacion dosis-respuesta (OR = 6.7, IC 95% = 2.15, 20.77)
(Lissowska et al., 2003). Es importante recalcar que, aunque para los fumadores los
resultados del analisis de regresion aportan informacion a favor de una relacion dosis-
respuesta, los autores no evidenciaron haber considerado el tiempo de exposicion ni
tampoco muestran evidencia de haber llevado a cabo anélisis donde evaluaran
combinaciones de factores de riesgo.

En Puerto Rico Hayes y colegas (1999) realizaron un estudio caso control con el
objetivo de evaluar el rol del alcohol y del tabaco en la etiologia de canceres de glandulas
no salivares de la boca y de la faringe. La muestra del estudio consistié de hombres y
mujeres entre las edades de 21 a 79 afios para un total de 519 casos y 629 controles.
Todos los hombres y las mujeres de Puerto Rico entre las edades de 21 a 79 afios
diagnosticados con un cancer nuevo de este tipo e histol6gicamente confirmado segun las
indicaciones del Manual Internacional de Enfermedades (ICD 9), novena edicidn, fueron
incluidos en el estudio. Los casos fueron diagnosticados entre diciembre de 1992 y
febrero de 1995.

Los casos fueron identificados por medio de contactos independientes con los
laboratorios de patologia de Puerto Rico al igual que fueron identificados en el Registro

Central de Cancer de Puerto Rico. Los controles fueron escogidos de la poblacion
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residente en Puerto Rico por medio de un muestreo sistemético luego de haber
seleccionado el primer blogue al azar. Se les pregunté a los participantes sobre el historial
de uso de cigarrillos, incluyendo preguntas sobre tipo de cigarrillo utilizado, edad de
inicio, edad de cese de fumar, total de afios fumando y cantidad de cigarrillos fumados en
lavida. Los fumadores de cigarrillos fueron definidos como aquellas personas que
habian reportado fumar al menos 100 cigarrillos en su vida. Los autores encontraron que
el uso de cualquier tipo de cigarrillo estaba asociado a un aumento en la posibilidad de
desarrollar cancer oral entre los hombres y entre las mujeres luego de controlar por edad
y uso de alcohol (OR=3.9;IC95% =2.1,7.1yOR =4.9; IC 95% = 2.0, 11.6,
respectivamente).

Ademas, los autores también reportaron que la posibilidad de este tipo de cancer
aumentaba a medida que habia un incremento en el consumo diario de cigarrillos tanto
para hombres como para mujeres (valor p = 0.0001) (Hayes et al., 1999). Para esto, el
consumo diario de cigarrillos fue categorizado en cuatro categorias donde la primera
categoria indicaba uso de 1 a 9 cigarrillos por dia, la segunda categoria indicaba uso de
10 a19 cigarrillos por dia, la tercera categoria indicaba uso de 20 a 39 cigarrillos por diay
la cuarta categoria indicaba uso de 40 o mas cigarrillos al dia tanto para hombres como
para mujeres. EIl grupo de referencia eran los no fumadores.

Los resultados fueron los siguientes: para los hombres los ORs de la primera a la
cuarta categoria fueron 0.9 (IC 95% = 0.4, 2.4), 2.8 (IC 95% = 1.3, 6.0), 6.0 (IC 95% =
3.1,11.4) y 4.9 (IC 95% = 2.5, 9.7), respectivamente. Para las mujeres los ORs de la
primera a la cuarta categoria fueron 2.2 (IC 95% = 0.6, 8.4), 4.3 (IC 95% = 1.1, 16.1), 6.4

(IC95% =2.1,19.6) y 28.2 (IC 95% = 3.7, 21.6), respectivamente. Para ambos sexos el
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andlisis de tendencia resulto ser estadisticamente significativo (valor p = 0.0001) (Hayes
etal., 1999).

En Cuba, Garrote y colegas (2001) realizaron un estudio caso-control durante el
periodo de 1996-1999 en el cual identificaron 200 casos de cancer de cavidad oral y
faringe y 200 controles. El proposito de su estudio fue examinar la contribucion de
factores como fumar, higiene dental, uso de dentadura, practicas sexuales y enfermedades
de transmision sexual en la presencia de cancer de cavidad oral y faringe. El
reclutamiento de los participantes se basé en una muestra hospitalaria donde se
identificaron los casos nuevos de cancer de cavidad oral y faringe que no habian recibido
tratamiento y que fueron diagnosticados durante los afios 1996 al 1999 en el Instituto
Nacional de Oncologia y Radiobiologia de la Habana, Cuba. Los mismos fueron
pareados con controles por edad y por sexo con una razon de 1:1. Aungue los autores no
indican la desviacion estandar de la edad estos reportaron que los controles tenian una
edad promedio de 62 afios con un rango de edad entre 25 y 88 afios. Los casos tenian una
edad promedio de 64 afios con un rango de edad entre 28 y 91 afios.

Los controles elegibles fueron reclutados del Instituto Nacional de Oncologia y
Radiobiologia de la Habana, Cuba y otros hospitales de la Habana. Los controles no
podian padecer enfermedades asociadas al uso de tabaco o alcohol. Se seleccionaron
controles con traumas, fracturas y enfermedades oftalmoldgicas, entre otras. Los
resultados demostraron que el habito de fumar era uno muy comun en los casos donde un
32% reportd fumar 30 cigarrillos 0 mas al dia en comparacion con un 9% de los
controles. En comparacion con los no fumadores, los que fumaban 30 cigarrillos 0 méas

al dia tuvieron 20 veces (IC 95% = 8.9, 48.3) la posibilidad de desarrollar cancer de
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cavidad oral y faringe luego de controlar por sexo, edad, area de residencia, educacion y
consumo de alcohol.

El estudio también demostrd que la posibilidad de desarrollar el cdncer aumentaba
con la duracion del habito de fumar y con una menor edad de inicio en el habito. Es
importante hacer la distincion de que en Cuba predomina el habito de fumar tabaco y no
el de fumar cigarrillos (Garrote et al., 2001). Una de las limitaciones que se puede
encontrar en este articulo es que los autores no indican el sistema de clasificacion de
diagnostico utilizado. El uso de un manual internacional de clasificacion de
enfermedades es de gran utilidad para poder comparar hallazgos de estudios sobre el
comportamiento de las enfermedades en diferentes poblaciones.

Algunos de los factores de riesgo para el cancer de cavidad oral y faringe (como
por ejemplo el uso de cigarrillos, el consumo de alcohol, la dieta, la higiene oral y las
lesiones orales) han sido asociados al nivel socioecondmico. En un estudio realizado por
Chahine y colegas (2011) se analizaron datos de la encuesta “Current Population
Survey” de EE.UU. El propdsito del analisis era explicar de forma mas sistematica los
factores individuales que afectan la variacion del habito de fumar en los Estados Unidos.
En los analisis realizados los autores pudieron encontrar que la prevalencia estimada de
uso de cigarrillos era mayor entre los grupos de bajo nivel de pobreza o educacion; al
igual que entre los blancos no hispanos y los ciudadanos nativos de EE.UU. (Chahine et
al., 2011).

Chahine y colegas (2011) analizaron datos de 227,428 participantes para
determinar el porciento de fumadores. Los fumadores fueron definidos como aquellas

personas que en algin momento habian fumado 100 cigarrillos 0 mas y que al momento
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del estudio fumaban todos los dias o varios dias a la semana. Los autores describieron el
porciento de fumadores por sexo, edad, nivel de pobreza, etnicidad, natividad, educacion,
ocupacion, empleo, estatus marital y personas con quien vivia. Cabe destacar que los
porcientos de fumadores fueron mas altos en las personas bajo el nivel de pobreza con un
28.12% y las personas con un grado menor que el de escuela superior con un 22.51%
(Chahine et al., 2011).

De igual forma, la revision de literatura realizada por Chilcoat (2009) buscé
demostrar con sus hallazgos que los cambios en la prevalencia de uso de cigarrillo
corresponden a los cambios en las tendencias de consumo. Sin embargo, los autores
indican que estas tendencias estan relacionadas con el sexo y factores como la educacion.
Chilcoat (2009) indica que en los hombres la prevalencia de fumar disminuye a medida
que aumenta el nivel educativo al igual que para las mujeres (Chilcoat, 2009). En la
revision realizada por Chilcoat (2009), este nos indica que segun los datos del National
Health Interview Survey (NHIS) para el periodo 1965-1997, los hombres tuvieron una
constante disminucion en la prevalencia de fumar; mientras que en las mujeres la
prevalencia aumento. La prevalencia de fumador (que reporté estar fumando
actualmente) para el 1955 fue 54% para los hombres y 24% para las mujeres. Estas
prevalencias contindian disminuyendo y para el afio 2006 los autores reportaron que segun
NHIS la prevalencia de fumar para hombres era de 23.9% y para las mujeres era de

18.0% (Chilcoat, 2009).
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2.2.2  Alcohol

De acuerdo a estimados de la OMS hay aproximadamente 2 billones de personas a
nivel mundial que consumen alcohol con regularidad (WHO, 2011). El consumo per
capita promedio de alcohol en el afio 2000 fue de 5 litros por persona. Aunque el
consumo per cépita de la poblacién adulta se ha mantenido estable durante los ultimos 15
afios, se esperaba que el mismo aumentara en un 15% durante la década 2001-2010 (Petti,
2009).

Segun datos publicados por el Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo del
Comportamiento (BRFSS, por sus siglas en inglés), se estima que un 29.5% de la
poblacion adulta residente en Puerto Rico para el afio 2010 consumio al menos una
bebida alcoholica en el mes previo a la entrevista. La prevalencia de uso de alcohol
durante ese periodo fue de 40.6% para la poblacion masculina y 19.8% para la poblacion
femenina (CDC, 2010). El CDC ubica el alcohol como el tercer factor causal de muertes
prevenibles en los EE.UU. (Mokdad et al., 2004). Al uso del alcohol se le atribuye
aproximadamente 2.5 millones de muertes (WHO, 2011) y 58.3 millones de DALYS
(WHO, 2004) por afio, donde cada DALY'S representa un afo perdido de la vida
saludable de un individuo (WHO, 2004).

El consumo de alcohol ha sido asociado al cancer de cavidad oral y faringe. Por
ejemplo, en el sur de India, Znaor y colegas (2003) realizaron un estudio caso-control
para investigar la asociacion entre los patrones de habito de fumar, mascar tabaco y tomar
alcohol en el desarrollo de cancer oral, cancer de faringe y cancer de es6fago. La muestra
consistio de 1,563 casos nuevos de cancer oral, 636 casos nuevos de cancer de faringe y

566 casos nuevos de cancer de esofago, todos del sexo masculino, diagnosticados en el
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Instituto de Chennai, Tamilnadu y el Centro Regional de Cancer de Tarivandrum, Kerala
durante el periodo de 1993 al 1999. Los casos fueron comparados con controles
masculinos provenientes de hospitales (n=1,711) y visitantes masculinos que estaban en
buen estado de salud (n=1,927). Ambos grupos de estudio provenian del Instituto de
Chennai, Tamilnadu y el Centro Regional de Cancer de Tarivandrum, Kerala. Los
investigadores encontraron que luego de controlar por edad, nivel de educacién, centro
hospitalario y habito de fumar y mascar tabaco, los hombres que tomaban alcohol tenian
1.98 (IC 95% = 1.68, 2.33) veces la posibilidad de desarrollar cancer de cavidad oral en
comparacion con los hombres que no tomaban (Znaor et al., 2003). En este estudio los
investigadores documentaron sus esfuerzos para minimizar el posible sesgo del
entrevistador dado que las entrevistas fueron llevadas a cabo por trabajadores sociales

debidamente capacitados.

En Puerto Rico son pocos los estudios epidemioldgicos que han estudiado el
alcohol como factor de riesgo para cancer de cavidad oral y faringe. El estudio citado
previamente de Hayes y colegas (1999) document6 que el riesgo de cancer de cavidad
oral en Puerto Rico estaba asociado al uso de alcohol. Utilizando un disefio caso-control
y luego de haber controlado por edad y uso de tabaco, los hallazgos de los investigadores
indicaron que un historial de uso de alcohol estaba asociado con un aumento en el riesgo
de cancer oral entre los hombres (OR = 2.5; IC 95% = 1.1, 5.5), aunque la magnitud de la
asociacion fue leve al estudiar las mujeres (OR = 1.1; IC 95% = 0.4, 2.7) (Hayes et al.,
1999).

Huang y colegas (2003) realizaron un estudio caso control basado en la poblacion

general de Puerto Rico donde se compar6 el consumo de alcohol en 286 casos de cancer
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oral masculinos entre las edades de 21 a 79 afios. Los casos fueron diagnosticados
durante el periodo comprendido entre el 1 de diciembre de 1992 y el 31 de febrero de
1999. Los casos debian tener confirmacion histoldgica para ser parte del estudio segun
las codificaciones de la novena edicion del manual internacional de enfermedades. Los
controles fueron seleccionados de la poblacion residente en Puerto Rico utilizando un
muestreo por conglomerado en dos etapas. Los mismos eran menores de 65 afos de
edad. Esimportante recalcar que los autores incluyeron en su cuestionario preguntas
relacionadas con consumo de “pitorro”, un ron producido localmente y que es
considerado ilegal debido a la sospecha de su alto nimero de contaminantes (Huang et
al., 2003).

En el estudio los autores indicaron que los hombres que tomaban 43 tragos de
alcohol 0 més por semana tenian 6.4 veces (IC 95% = 2.4, 16.8) la posibilidad de
desarrollar cancer de cavidad oral en comparacion con los no tomadores. En sus
resultados pudieron documentar que la posibilidad de desarrollar cancer estaba
directamente relacionada a la concentracion de alcohol mas que a la cantidad de alcohol
consumido. Segun los autores, los compuestos quimicos del alcohol ejercen més dafio
cuando se toman puros en comparacion con la ingesta de alcohol diluido o mezclado con
bebidas no alcohdlicas (Huang et al., 2003).

Aunque limitado por el tamafio de muestra, los investigadores encontraron
variaciones en la magnitud de la asociacion entre consumo de alcohol y cancer oral al
considerar el estado de fumador. Los participantes fueron clasificados en dos categorias:

“no uso de tabaco-uso de tabaco leve” y “uso de tabaco moderado o fuerte”. La primera
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categoria incluia a aquellos hombres que habian dejado de fumar por 10 afios 0 mas o que
fumaron por menos de 10 afios una cantidad menor de 10 cigarrillos diarios.

Los OR ajustados (controlando por edad, consumo de frutas y vegetales, y nivel
de educacion) dentro del grupo combinado “no uso de tabaco-uso de tabaco leve” fueron
1.5 (IC 95% = 0.5, 5.3) para los que tomaban menos de ocho tragos, 0.3 (IC 95% = 0.0,
3.4) para los que tomaban ocho a menos de 43 tragos y 0.8 (IC 95% = 0.1, 11.4) para los
que tomaban 43 tragos 0 mas en comparacion con los no tomadores. Por otro lado, los
OR ajustados por las mismas variables dentro del grupo “uso de tabaco moderado o
fuerte” fueron 3.4 (IC 95% = 1.0, 11.4) para los que tomaban menos de ocho tragos, 8.4
(IC 95% = 2.4, 30.2) para los que tomaban ocho a menos de 43 tragos y 9.6 (IC 95% =
1.8, 50.4) para los que tomaban 43 tragos 0 mas en comparacion con los no tomadores
(Huang et al., 2003).

Una limitacién que posee el estudio de Huang y colegas (2003) es que solo se
limitaron a estudiar la poblacion masculina debido a que se ha documentado que los
hombres tienen mayor consumo de alcohol que las mujeres. Aungque esté documentado
lo establecido por los autores, también es importante estudiar exposiciones que estén
teniendo las mujeres que pudieran estar asociadas al desarrollo de enfermedades como lo
es el cancer. El estudio caso-control llevado a cabo por Hayes et al. (1999) estim6 que el
riesgo atribuible porcentual para cancer de cavidad oral y de faringe debido a consumo de
alcohol y/o a consumo de alcohol combinado con tabaco fue de alrededor de 76% (I1C
95% = 65%, 87%) para hombres y 52% (IC 95% = 28%, 75%) para mujeres (Hayes et

al., 1999).
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Mulia y colegas (2008) examinaron la desventaja social como un propulsor de
estrés, y como el estrés a su vez afecta los habitos de consumo de alcohol. El estudio fue
realizado utilizando datos de la poblacion de blancos, afroamericanos e hispano-
americanos obtenidos de la Encuesta Nacional de Alcohol de Estados Unidos para el afio
2005. Para medir desventaja social, los autores estudiaron tres variables: nivel de
pobreza, desigualdad en tratamiento y estigma racial. El nivel de pobreza utilizado fue el
establecido por el gobierno federal de los EE.UU. donde se pregunta el ingreso familiar y
se categoriza en: sobre nivel de pobreza, pobre y bajo nivel de pobreza. Para medir la
desigualdad en tratamiento, los autores preguntaron a los participantes lo siguiente:
“;Cuan comun es que sientas que estés recibiendo un tratamiento médico injusto o
inadecuado?”. Las respuestas a la pregunta fueron categorizadas en 1 (hunca) hasta 5
(muy comun). Finalmente, para medir estigma racial utilizaron la escala de Pinel
(descrita en Pinel 1999) que fue desarrollada por medio de anélisis de factores (Moore et
al., 2008). La escala de Pinel no es descrita en el texto por lo que no permite evaluar los
factores que utilizaron para la misma. Los tres indicadores mencionados son utilizados
para medir la desventaja acumulada. La desventaja acumulada o privacién social y
econdmica (como también lo describen los autores) indica la fuente de desventaja
extrema reportada por los participantes. Si las respuestas estaban en los categorias
extremas (por ejemplo, bajo el nivel de pobreza, cominmente recibid tratamiento médico
injusto y estigma racial) los autores lo catalogaban como desventaja extrema (Moore et
al., 2008).

Los autores encontraron disparidad entre los grupos con respecto a la privacion

social y econdmica. Lo que indica que las minorias experimentan mayor pobreza,
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disparidad en el tratamiento y estigma social y étnico (Mulia et al., 2008). Los autores
pudieron documentar que parecia haber asociacion entre la desventaja social acumulada y
el estatus actual de bebedor. Ingresos bajo el nivel de pobreza estaban asociados con una
posibilidad elevada de padecer problemas de alcohol en blancos, hispanos y negros; sin
embargo la asociacion no alcanzo significancia estadistica (OR = 1.60, IC 95% = 0.87,
1.80; OR =1.33, IC 95% =0.72, 2.47; OR = 1.60, IC 95% = 0.68, 3.77 respectivamente)

(Mulia et al., 2008).

2.2.3 Efecto combinado del uso de tabaco y el consumo de alcohol

Hallazgos de estudios epidemioldgicos apuntan hacia un efecto sinergistico entre
el consumo de alcohol y el uso de tabaco sobre el desarrollo de cancer de cavidad oral,
faringe, laringe y es6fago (Garrote et al., 2001; Huang et al., 2003; Petersen, 2009; Znaor
et al., 2003). Un estudio caso-control pareado por lugar de residencia fue realizado en
Polonia por Lissowska y colegas (2003) durante los afios 1996 al 2000. Dentro de los
objetivos de dicho estudio estaba el describir el impacto de fumar cigarrillos en el
desarrollo de cancer de cavidad oral y de faringe. En el mismo se analizaron datos de
exposicion de 122 casos nuevos de cancer de cavidad oral y faringe y 124 controles. La
seleccion de los casos consistio en hombres y mujeres entre las edades de 23 a 80 afios de
edad que a su vez tenian confirmacion histologica del cancer de cavidad oral y de faringe
y que fueron reclutados de la clinica de cirugia maxilofacial de la provincia de Warsaw,
Polonia durante los afios 1996 al 2000. Por otro lado, la seleccion de los controles se
realizd en personas que tenian otras condiciones las cuales no necesariamente tenian que

ser orales como por ejemplo: trauma, enfermedades del ojo y fracturas. Los controles
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debian estar libres de enfermedades que estuvieran asociadas al consumo de alcohol y de
cigarrillo. Para que el caso fuera pareado con el control, ambos debian vivir en la misma
zona de la provincia.

Los hallazgos de este estudio caso-control aportan evidencia hacia la existencia
de un efecto sinergistico. Lissowska y colegas (2003) encontraron que los fumadores de
maés de 15 cigarrillos al dia que también tomaban menos de 7 tragos (1 a 6 tragos) de
alcohol a la semana, tenian 13.7 veces (IC 95% = 2.5, 74.0) la posibilidad de desarrollar
cancer de cavidad oral y faringe en comparacion con aquellos que no tenian ninguno de
los habitos luego de controlar por edad, sexo y lugar de residencia. En aquellos que
fumaban mas de 15 cigarrillos al dia y que tomaban siete tragos 0 més de alcohol tenian
15 veces la posibilidad de desarrollar cncer de cavidad oral y faringe en comparacion
con los no fumadores y no bebedores (OR = 14.57, IC 95%: 2.85, 74.55). Sin embargo,
en el grupo de fumadores de més de 15 cigarrillos al dia sin habito de tomar alcohol se
pudo observar que el OR fue de 4.4 (OR = 4.38; 1C95%: 0.85, 18.12) (Lissowska et al.,
2003).

En otros paises como Cuba, India y Estados Unidos se ha encontrado un efecto
multiplicativo para el desarrollo de cancer de cavidad oral en las personas fumadoras y
que a su vez consumen bebidas alcohdlicas (Garrote et al., 2001; Subapriya et al., 2007).
El estudio caso control de Garrote y colegas (2001) también demuestra que un mayor
nivel de consumo de alcohol y de consumo de cigarrillos categorizado como 21 tragos o
maés a la semana y 30 cigarrillos o mas al dia aumentaba el riesgo del cancer oral. Los
que pertenecian a estas categorias tenian 111 (IC 95%: 22.73, 543.73) veces la

posibilidad de tener cancer oral comparado con los que tenian menor consumo de alcohol
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y de cigarrillos luego de controlar por edad, sexo y lugar de residencia. Hayes y colegas
(1999) también sustentan estos hallazgos en el estudio caso control realizado en Puerto

Rico y discutido previamente.

2.2.4 Otros factores de riesgo

2.2.4.1 Edad

La edad es un factor de riesgo conocido para muchas enfermedades. El riesgo de
desarrollar cancer de cavidad oral y de faringe aumenta con la edad y la mayoria de los
casos ocurre en personas de 50 afios 0 mas (Figueroa-Vallés et al., 2010). Para los
EE.UU. la edad promedio de diagndstico de esta malignidad es de 62 afios (Howlader et
al., 2011). En Puerto Rico, la edad promedio de diagnostico fue de 64 afios para el
periodo 2000-2004 (Figueroa-Vallés et al., 2010).

Gillison (2007) evalud las tendencias en la incidencia de cancer de cavidad oral y
los factores de riesgo asociados al comportamiento como lo son fumar y consumir
alcohol. El articulo de Gillison (2007) es una extensa revision de investigaciones
realizadas en el campo de la epidemiologia del cancer oral entre los afios del 1973 al
2001, que a la vez utiliza la base de datos de SEER para realizar los analisis de tendencia.
Durante el periodo de 1973 a 2001 se observd que las tasas de incidencia para la mayoria
de los canceres de cavidad oral han disminuido para los hombres y las mujeres de la raza
blanca entre las edades de 20 a 44 afios. Sin embargo, las incidencias de cancer de
lengua, base de lengua y encias han presentado un aumento promedio anual de 1.7, 2.1y

3.9%, respectivamente (Gillison, 2007). La autora indica que una posible explicacion a
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este aumento es la practica de factores de riesgo como uso de alcohol, tabaco y relaciones
sexuales orales sin proteccion en el grupo de edad de 20 a 44 afios.

Aproximadamente un 6% de los casos de cancer de cavidad oral ocurre en
personas menores de 45 afios (Warnakulasuriya, 2010). Sin embargo, se ha observado un
aumento en la incidencia de este tipo de cancer en las poblaciones mas jovenes en los
ualtimos afios (Toner & O’Regan, 2009). Toner y O’Regan (2009) indican que este
aumento se puede describir por 3 grupos: personas dentro del rango de edad de 40 a 45
afios que incurren en mayor exposicion al consumo de alcohol y de cigarrillos y cuyos
canceres ocurren principalmente en la cavidad oral. Otro grupo es el de hombres
menores de 45 afios con cancer de orofaringe asociado a la infeccion del virus del
papiloma humano. EI Gltimo grupo es el de mujeres menores de 40 afios. Los autores
indican que para este grupo no se ha identificado factores de riesgo especificos. Diversos
estudios apuntan a que el aumento en la incidencia se debe a un aumento en los niveles
de exposicion a factores de riesgo tales como alcohol, tabaco y agentes infecciosos.
Toner y O’Regan (2009) indican que las practicas sexuales y el contagio con agentes
infecciosos como el virus del papiloma humano (VPH) estan asociados a un aumento en
la incidencia de cancer de orofaringe y no de cavidad oral. Esta observacion es
controversial, ya que otros investigadores indican que la evidencia sobre los factores que
aumentan el riesgo de desarrollo de cancer de cavidad oral en las personas menores de 40
afios todavia es inconclusa; y que muchos factores son compartidos de la misma forma
con los grupos de mayor edad (Gillison, 2007).

Lewellyn y colegas (2004) realizaron un estudio caso-control en el Reino Unido

para evaluar los factores de riesgo de cancer oral en personas menores de 45 afios, lo cual
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representaba un nuevo tipo de investigacion en la epidemiologia del cancer oral. Los
factores considerados en los analisis como posibles riesgos en el desarrollo de cancer oral
fueron: habito de fumar, tipo de hébito (mascar, inhalar o fumar), habito de alcohol, edad
de inicio en el hébito de alcohol y/o cigarrillo, dieta, clase social y etnicidad. El estudio
utilizé la base de datos del Registro de Cancer de Tames para identificar los nuevos casos
diagnosticados durante el periodo de 1990 al 1997. Los casos fueron incluidos en el
estudio sélo si el diagnostico tenia confirmacion histoldgica positiva de cancer oral y de
faringe y si tenian 45 afios 0 menos durante el periodo de reclutamiento del estudio. Los
controles fueron identificados en las oficinas de los médicos privados de la region. Los
controles fueron pareados a los casos con una razon de 2 controles por cada caso
tomando en consideracion la edad (+2), el sexo y el lugar de residencia. Finalmente los
andlisis fueron basados en los datos de 116 casos y 207 controles.

Los investigadores encontraron que mas del 50% (n=162) de la muestra eran
fumadores al momento de iniciarse el estudio. La prevalencia del habito de fumar era
mayor en los casos femeninos, pero no en los casos masculinos, al comparar con los
controles. Las prevalencias fueron de 47% y 48% en las mujeres y en los hombres con
cancer, respectivamente. Por otro lado, la prevalencia de habito de fumar en los controles
fue de 39% para las mujeres y de 52% para los hombres. Los autores encontraron que
s6lo fumar por més de 20 afios estuvo asociado con un incremento en la posibilidad de
desarrollar cancer oral (OR =2.1; IC 95% = 1.1, 4.0). Los autores no mencionan la
infeccion con VPH como factor importante en el desarrollo de cancer oral en la poblacion
menor de 45 afios. Entre las limitaciones de este estudio se menciona la baja tasa de

respuesta (59%) (Lewellyn et al., 2004).
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2.2.4.2 Sexo

Diversos estudios han encontrado que los hombres tienen mayor riesgo de
desarrollar cancer de cavidad oral que las mujeres. Stewart y colegas (2008) analizaron
los datos maés recientes de las bases de datos del SEER y del NPCR de 44 estados y
territorios que representan el 92.1% de la poblacion de los Estados Unidos. Segun los
investigadores, durante el periodo de 1999 al 2004 la incidencia de cancer de cavidad oral
y faringe ajustada por edad era mayor para los hombres en comparacion con las mujeres
(16 casos por cada 100,000 hombres y 6 casos por cada 100,000 mujeres) (Stewart et al.,
2008).

2.2.4.3 Dieta

La investigacion sobre la relacion entre la dieta y el riesgo de cancer de cavidad
oral y faringe se ha fortalecido en los ultimos afios. Se ha observado que existe una
relacion consistente e inversamente proporcional entre el consumo de frutas y vegetales y
el cancer de cavidad oral y faringe (Gillison, 2007). En un estudio caso-control realizado
en el Sur de India por Subrapiya y colegas (2007) evaluaron la importancia de diferentes
factores de riesgo en el desarrollo de cancer de cavidad oral. Los investigadores
reclutaron casos de cancer de cavidad oral de tipo escamoso entre las edades de 30 a 75
afios de edad en el Hospital de la Universidad de Annamalai, India durante el periodo
1991-2003. De acuerdo al Registro de Cancer de esta regidn este hospital reporta el 90%
de los casos de dicho pais.

El total de casos fue de 388 pareados con la misma cantidad de controles a base
de edad, sexo y religion. Los controles fueron contactados en el mismo hospital pero con

enfermedades que no fueran cancer (controles hospitalarios). EI promedio de edad para
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los casos y los controles fue de 50.85+£24.12 y 47.89+23.08 afios, respectivamente; los
autores no especifican el rango de edad para el pareo. Los investigadores encontraron
que los no vegetarianos tenian mayor posibilidad de desarrollar cancer oral de tipo
escamoso en comparacion con los vegetarianos luego de controlar por edad, sexo,
religion, consumo de alcohol y tabaco (OR = 6.13; p = 0.001). La definicién de
vegetariano utilizada fue la de no consumir pollo, pescados o carnes; sin embargo, los
autores no indican la cantidad de tiempo en la que los participantes incurrieron en dicho
habito (Subapriya et al., 2007). Una desventaja de este articulo es que los autores no
ofrecen los intervalos de confianza para las medidas de asociacion, solo el valor p.

Otro estudio caso-control realizado en Cuba (Garrote et al., 2001) analiz6 la dieta
como uno de los posibles factores de riesgo para el desarrollo de cancer de cavidad oral.
En dicho estudio se analizaron datos provenientes de 200 casos y 200 controles que
fueron pareados por sexo y edad. EIl promedio y el rango de edad para los casos y los
controles fue de 64 (28 a 91) afios y 62 (25 a 88) afios. Los autores no especifican el
rango de edad utilizado para el pareo. El propdésito fue evaluar la asociacién entre cancer
de cavidad oral e historial de fumador o de consumo de bebidas alcoholicas, dieta,
indicadores de higiene oral e historial de enfermedades de transmision sexual. Los
autores encontraron que la posibilidad de desarrollar cancer oral aumentaba con el
consumo de maiz (OR =1.9; IC 95% = 1.0, 3.79), carne (OR = 2.2; IC 95% = 1.21, 3.91)
y jamén y salami (OR = 2.0; IC 95% = 1.11, 3.74) luego de controlar por sexo, edad,
educacion y lugar de residencia. Por otro lado, un alto consumo de frutas y vegetales
estaba asociado con una disminucion en la posibilidad de desarrollar cancer de cavidad

oral (OR =0.43; IC 95% = 0.21, 0.89) luego de controlar por sexo, edad, educacion y
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lugar de residencia (Garrote et al., 2001). Los autores indican que los datos recopilados
puedan estar sesgados por el recuerdo de los participantes ya que las preguntas tenian un
periodo de tiempo abierto. Ademaés, sugieren que es importante que se realicen méas
estudios en Cuba para elucidar esta asociacion. Una desventaja que tiene este estudio es
que los autores no especifican lo que significa alto consumo o bajo consumo de los
alimentos utilizados en el analisis. Esto limita el poder comparar los resultados con otros
estudios.

Los hallazgos de estudios epidemioldgicos apuntan a que el consumo de frutas y
vegetales es un factor protectivo para el desarrollo de cancer de cavidad oral (Garrote et
al., 2001; Lissowska et al., 2003). El Instituto Nacional del Cancer (NCI, 2005)
identifica el bajo consumo de frutas y vegetales en la dieta como un factor de riesgo para
cancer de orofaringe. La dieta no ha sido estudiada como factor de riesgo para el
desarrollo de cancer de cavidad oral y faringe en Puerto Rico. Segun datos del BRFSS
para el afio 2009, sélo el 17.1% (IC 95% = 14.5, 19.7) de los hombres y el 18.3% (IC
95% = 15.5, 20.1) de las mujeres en Puerto Rico inform6 comer frutas y vegetales cinco
veces 0 mas al dia (CDC, 2009). Es importante destacar que las estadisticas reportadas
por el BRFSS se basan en una encuesta telefonica en la que ciertos grupos de la

poblacion de Puerto Rico pueden estar subrepresentados.

2.2.4.4 Lesiones orales e higiene oral
Segun la literatura uno de los problemas mas importantes en la salud oral es el
manejo de lesiones. Las lesiones mas comunes en la cavidad oral son la pérdida de

dientes, la gingivitis, la periodontitis, las lesiones fibrosas proliferativas, las Ulceras, la
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glositis, las infecciones causadas por herpes y candidiasis, y las manifestaciones orales de
enfermedades sistémicas como la leucoplasia (Robbins & Cotran, 2005). La literatura ha
documentado dos lesiones como las principales lesiones precancerosas para el desarrollo
de céncer de cavidad oral: la leucoplasia y la eritroplasia. La leucoplasia se define como
una mancha o placa de color blanco, que aparece en la lengua o en las mucosas de la
boca, que no puede ser raspada o desprendida y que no puede ser atribuida clinica o
patolégicamente a ninguna otra enfermedad. Aproximadamente el 3% de la poblacion
mundial tiene este tipo de lesion, y entre el 5% y el 25% de estas lesiones son pre-
malignas (Robbins & Cotran, 2005). La eritroplasia es una mancha anormal de tejido
rojo que se forma en las membranas mucosas de la boca y que puede llegar a ser
cancerosa (NCI, 2010e). El tabaco y el alcohol pueden aumentar el riesgo de padecer de
eritroplasia (NCI, 2010e).

Napier y Speight (2008) documentaron que los estudios sobre la epidemiologia de
las lesiones pre-malignas de la cavidad oral son raros. Sin embargo, los autores indican
que la proporcién de personas con lesiones pre-malignas que desarrollara carcinoma oral
escamoso es incierta y que los estimados indican que es de menos de 2% al afio.
También indican que existen factores asociados al desarrollo del cancer de cavidad oral
en las personas con lesiones pre-malignas, y que los factores estan relacionados al
paciente y a la lesién. El articulo escrito por Napier y Speight (2008) es una revision de
literatura en la cual encontraron que los pacientes con méas de 50 afios, particularmente
las mujeres, con lesiones pre-malignas tenian mas riesgo de desarrollar cancer de cavidad
oral; y que ademas las lesiones pre-malignas en las feminas eran de mayor duracion

(Napier & Speight, 2008). Desafortunadamente, este estudio es una revision de literatura
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y no especifica las medidas de asociacion de manera completa (tampoco incluye
intervalos de confianza y valores de p) obtenidas en la mayoria de los estudios citados.
Por esta razén, las mismas no fueron incluidas.

Un estudio realizado por Weijers y colegas (2008) buscaba comparar la
mortalidad a cinco (5) afios de cancer de cavidad oral en pacientes con cancer causado
por leucoplasia con la mortalidad en pacientes con este tipo de cancer que no tuvieron
leucoplasia. Dicho estudio fue realizado en el Centro Médico Universitario de
Amsterdan. La muestra del estudio consistio de 19 pacientes con carcinoma oral de tipo
histoldgico desarrollado a causa de lesiones existentes de leucoplasia. Dichos pacientes
fueron pareados con un grupo de 19 pacientes con carcinoma oral de tipo escamoso. El
pareo, fue realizado por sexo, edad, habitos de fumar, uso de alcohol, sub-tipo de cancer,
etapa (segun la clasificacion del TNM) y grado histopatoldgico del tumor. Los autores
no especifican el rango de edad del pareo. Los autores reportaron que no existia
diferencia significativa en las tasas de mortalidad luego de haber sido seguidos por cinco
afios.

Los autores también incluyeron la supervivencia a 5 afios calculada para todas las
causas de muertes y para carcinoma oral escamoso. Los autores reportaron que la
probabilidad de supervivencia de todas las causas de muertes a 5 afios para los
carcinomas derivados de lesiones existentes o leucoplasia fue de 32% mientras que para
los carcinomas que ocurrieron sin lesion fue de 53%. La probabilidad de supervivencia
relativa a 5 afios fue de 16% para los carcinomas derivados de lesiones existentes o
leucoplasia y de 20% para los carcinomas que ocurrieron sin lesion. Los autores

comentaron ademas que los pacientes con cancer de cavidad oral a causa de leucoplasia
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no tienen mejor supervivencia en comparacion con los pacientes que desarrollan el cancer
sin lesiones existentes (Weijers et al., 2008).

En la actualidad, existe controversia sobre cdmo manejar correctamente las
lesiones malignas. Algunos autores prefieren la extirpacion quirargica de la lesion
mientras que otros recomiendan una biopsia que permita llegar al diagnéstico adecuado
(Holmstrup, 2009). La literatura indica que hacen falta ensayos clinicos cuyos resultados
se puedan analizar para resolver este tipo de controversia con respecto a cuél
acercamiento para el manejo de lesiones orales es el mas adecuado.

En relacion a la higiene oral, un estudio transversal basado en datos del National
Health Survey of Adults buscaba estudiar la relacion entre la utilizacion de servicios de
cuidado dental durante los 12 meses previos a la entrevista y la prevalencia de cancer de
cavidad oral. Con una muestra de 30,475 participantes y un poder estadistico de 83.9%,
Holmes y colegas (2009) encontraron que existia una asociacion estadisticamente
significativa entre el cuidado dental durante los 12 meses previos a la entrevista y la
prevalencia de cancer de cavidad oral. Comparado con los que no utilizaron servicios de
cuidado dental, los que si lo hicieron tenian 65% (POR = 0.35; IC 95% = 0.12- 0.98)
menor posibilidad de reportar diagnostico de cancer de cavidad oral (Holmes et al.,
2009).

El estudio de Holmes et al. (2009) tiene como limitacién el que no se pueda
establecer una secuencia temporal entre el cuidado oral y el desarrollo de cancer de
cavidad oral. Se recogi6 informacion sobre cuidado dental en los 12 meses previos a la
entrevista; el periodo de latencia del cancer es muy largo y se necesitarian otros disefios

de estudios epidemiologicos para poder examinar esta asociacion. Sin embargo, los
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autores sefialan que, aunque los resultados de este estudio mostraron una significancia
marginal, la relevancia clinica es sumamente importante, ya que el estudio establece un
precedente para la generacion de estudios que investiguen el acceso a servicios de
cuidado dental, y estudios prospectivos donde se pueda establecer una relacién entre el
cuidado dental y el cancer de cavidad oral. Sin embargo, debido a la naturaleza de los
estudios prospectivos es importante discutir la viabilidad de los mismos con respecto al
estudio de enfermedades raras. Posiblemente no es costo efectivo desarrollar un estudio
prospectivo para abordar la pregunta de investigacion planteada por Holmes y colegas
(2009).

Un estudio caso-control fue realizado en Brasil por Marques y colegas (2008) con
el propdsito de evaluar la asociacion entre cancer oral y la salud oral y las précticas
higiénicas de los participantes. El estudio fue basado en muestras de distintos hospitales
de la region de Sao Paulo. Los casos fueron reclutados de siete hospitales, de los cuales
cinco hospitales fueron utilizados para reclutar los controles. Para que el caso fuera
elegible tenia que ser diagnosticado y confirmado histolégicamente con cancer oral
durante el periodo de estudio que era entre noviembre de 1998 y marzo de 2002. Los
autores decidieron excluir aquellos canceres cuya localizacion era en el borde de
vermilion, las glandulas par6tidas y otras glandulas salivares, la nasofaringe, los senos
paranasales y la hipofaringe. Aquellos casos cuyos tumores malignos fueron
diagnosticados en localizaciones no especificos de la cavidad oral, los labios y la faringe
también fueron excluidos.

Los controles no podian tener historial previo de cancer de cavidad oral ni de

cancer de faringe. Ademas, excluyeron del grupo de controles a aquellos participantes
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que tenian enfermedades que pudieran estar asociadas a los factores de riesgos para el
desarrollo de cancer oral como lo son: enfisema pulmonar, cirrosis, asma, enfermedad
isquémica del corazdn, otros tipos de cancer y sinusitis cronicas. En total Marques y
colegas (2008) incluyeron en el estudio una muestra de 309 casos de cancer de cavidad
oral y 468 controles pareados por sexo y por edad (z 5 afios de edad).

En el estudio se encontrd que el uso de implantes dentales estaba asociado con
cancer de cavidad oral, pero la asociacion no fue estadisticamente significativa (OR =
0.7; 1C 95% = 0.5, 1.0) luego de controlar por edad, sexo, escolaridad, habito de fumar,
consumo de alcohol y variables asociadas a la salud e higiene oral. El sangrado de la
encia estuvo asociado con el desarrollo de cancer de cavidad oral y faringe (OR = 3.1; IC
95% = 1.2, 7.9) luego de controlar por edad, sexo, escolaridad, habito de fumar, consumo
de alcohol y variables asociadas a la salud e higiene oral. Marques y colegas (2008)
también encontraron que la posibilidad de desarrollar cancer de cavidad oral solamente,
era mayor entre los participantes que reportaron sangrado en las encias mientras se
lavaban los dientes (OR = 3.0; IC 95% =1.0,8.5) luego de controlar por edad, sexo,
escolaridad, habito de fumar, consumo de alcohol y variables asociadas a la salud e
higiene oral. Ademas, luego de controlar por sexo, edad, escolaridad y consumo de
alcohol, aquellos que reportaron nunca haber asistido a una visita dental tuvieron 2.5
veces (IC 95% = 1.3, 4.8) la posibilidad de desarrollar cancer de cavidad oral comparado

con los que asistian anualmente a visitas dentales (Marques et al., 2008).
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2.2.4.5 Agentes infecciosos

Durante los pasados 20 afios, la infeccion con el virus del papiloma humano
(VPH) ha sido establecida como uno de los factores de riesgo para el desarrollo de tipos
de cénceres de cabeza y cuello, independientemente del uso de alcohol y tabaco
(Hennessey et al., 2009). La literatura sugiere que la prevalencia de VPH es mayor en los
canceres asociados a la orofaringe y a algunas regiones especificas de la cavidad oral, lo
que representa la identificacion de un nuevo factor asociado al desarrollo de cancer en la
region de cabeza y cuello (Hennessey et al., 2009).

En un estudio realizado por Tachezy y colegas (2005) en la Republica Checa para
determinar la prevalencia de VPH en histopatologias de canceres de cavidad oral y
faringe, los investigadores analizaron tejidos de lugares adyacentes al tumor primario. El
tejido fue extraido al momento en que los pacientes fueron sometidos a cirugia. Los
investigadores recolectaron tejido para 68 pacientes (54 hombres y 14 mujeres). Los
participantes fueron reclutados en el Departamento de Otorrinolaringologia, en el area de
cirugia de cabeza y cuello de la Universidad de Praga durante el periodo 2000 al 2003.
La presencia del virus de VPH se determind por medio de la reaccion en cadena de
polimerasa (PCR, por sus siglas en inglés). Tachezy y colegas (2005) encontraron ADN
del VPH en 51.5% de la muestra. Dentro del grupo que tenia ADN positivo para el virus,
80% tenia la cepa VPH16; el 20% restante tuvo ADN de HPV no caracterizado por el
sub-tipo de virus. Ademas, encontraron que la prevalencia de ADN de VPH era menor
en la cavidad oral (25%) en comparacion con la orofaringe (57%).

Los investigadores también analizaron la presencia del virus con respecto a los

factores de riesgo principales para los canceres de cabeza y cuello, los cuales son
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consumo de alcohol y habito de fumar. Los resultados demostraron que la presencia de
VVPH era mayor en los no fumadores (100%) en comparacion con los fumadores actuales
(35.3%) vy los exfumadores (59.3%). Desafortunadamente, los autores no indican las
definiciones para las categorias de habito de fumar. En los pacientes que consumian
alcohol la presencia del virus se encontr6 en el 48.8% de estos en comparacion con el
33.3% de los pacientes ex-tomadores y el 68.8% de los pacientes que no consumian
alcohol. Por otro lado, Tachezy y colegas (2005) no encontraron diferencias en la
presencia del VPH en los tumores con respecto al sexo del participante, nimero de
parejas sexuales que hubieran tenido, practica de relaciones sexuales orales, tamafio del

tumor o presencia de metéstasis (Tachezy et al., 2005).

2.2.4.6 Historial familiar

Con respecto al historial familiar, ademés del aspecto genético, es importante
mantener en perspectiva que exposiciones ambientales a los principales factores de riesgo
pueden estar relacionados a los estilos de vida familiares. En Puerto Rico se realiz6 un
estudio caso-control donde se buscaba evaluar la relacion entre historial familiar de
carcinoma de la cavidad oral y tracto digestivo superior con el riesgo de desarrollar
carcinoma oral (Morris et al., 2001). En el estudio se defini6 carcinoma oral como cancer
de cavidad oral y faringe. Los casos elegibles para el estudio eran residentes de Puerto
Rico entre las edades de 21 a 79 afios de edad con diagnostico de carcinoma de la cavidad
oral (excluyendo los labios) o la faringe (excluyendo la nasofaringe), segin la novena
edicion del Manual Internacional de Clasificacion de Enfermedades, diagnosticados entre

diciembre de 1992 y febrero de 1995, residentes de Puerto Rico (Morris et al., 2001).
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Los controles fueron seleccionados de la poblacion general residente en Puerto
Rico por medio de un muestreo probabilistico. La muestra final del estudio fue de 342
casos y 521 controles. Morris y colegas (2001) encontraron que el historial familiar de
cancer en alguna region del tracto digestivo superior fue reportada en el 17.9% de los
casos (n=59 casos) en comparacion con 5.4% de los controles (n=28 controles). La
distribucion antes mencionada nos indica que los casos tuvieron 2.6 veces la posibilidad
de tener algun familiar de primera linea con un céncer del tracto superior digestivo en
comparacion con los controles luego de controlar por edad, sexo, consumo de alcohol y
de tabaco (IC 95% = 1.4, 4.8) (Morris et al., 2001).

Un estudio realizado en Amsterdam por Cooper y colegas (1995) tuvo como
proposito determinar el rol de la predisposicidn genética en la etiologia de los carcinomas
escamosos en la region anatémica de cabeza y cuello. Para el estudio se reclutd pacientes
en las clinicas externas del “Free University Hospital” de Amsterdam. LoS
investigadores estuvieron interesados en la frecuencia de cancer en el tracto respiratorio y
digestivo superior de los familiares de primera linea de 617 casos nuevos de cancer de
cabeza y cuello. El grupo control estuvo constituido por los familiares de primera linea de
618 conyuges. En los familiares de primera linea de pacientes con cancer de cabeza 'y
cuello habia 31 casos de cancer del aparato respiratorio y del tracto digestivo superior en
comparacion con 10 casos en el grupo control (p =0.0002). Segun los autores, la
predisposicion genética es un importante factor de riesgo para el carcinoma celular

escamoso de cabeza y cuello (Cooper et al., 1995).
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2.3 Factores asociados a la supervivencia de cancer de cavidad oral y faringe

Los analisis de supervivencia en cancer son herramientas cuantitativas utilizadas
comunmente para monitorear los tratamientos y la efectividad de los programas de cancer
(NCI, 2011j). Los analisis de supervivencia son una coleccién de procedimientos
estadisticos en los que la variable de interés es el tiempo que transcurre hasta que ocurre
un evento (Kleinbaum & Klein, 2010). La supervivencia puede ser estudiada de diversas
formas; a continuacion se explica brevemente las medidas de supervivencia cominmente
utilizadas segun descritas por NCI (2011j). La supervivencia observada es un estimado
de la probabilidad de sobrevivir todas las causas de muerte. La supervivencia relativa se
define como la razon de la proporcion de sobrevivientes observada en un grupo de
pacientes con respecto a la proporcién de sobrevivientes esperada en una cohorte de
personas libres de la enfermedad. Ademas, se puede calcular la supervivencia por causas
especificas. Esta es una medida que representa la supervivencia neta, la cual mide la
supervivencia a una causa de muerte en especifico en ausencia de otras causas de muerte
(NCI, 2011j). A continuacion se discuten hallazgos de estudios epidemioldgicos que
analizan la experiencia de supervivencia de casos de cancer de cavidad oral y faringe. Se

hace énfasis en factores asociados a la supervivencia.

2.3.1 Etapa del cancer al momento del diagnostico
La literatura de cancer indica que la etapa del tumor es una variable predictora del
prondstico y de la efectividad del tratamiento por lo que es importante presentar los

principales sistemas de clasificacion de etapa del tumor (Young et al., 2001). Existen
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varios sistemas que regulan la clasificacion de la etapa de los tumores y serén discutidos
a continuacioén. El “SEER Summary Staging Manual — 2000 es el documento que
utilizan los registros de cancer que pertenecen al Programa Nacional para los Registros
de Céancer del CDC. Esta clasificacion es la forma més bésica para categorizar cuanto se
ha extendido el cancer desde su lugar de origen. La version del afio 2000, es aplicada a
todos los lugares anatémicos, incluyendo los linfomas y las leucemias. Ademaés, combina
toda la informacion clinica y patologica que se encuentra en los expedientes médicos de
los casos de cancer. Existen cinco categorias principales que describen esta clasificacion:
0=“in situ”, 1=localizado, 2=regional con extension directa, 3=regional con extension a
nodulos linfaticos, 4=regional con extension directa y nddulos linfaticos involucrados,
5=regional sin especificacion, 7=distante y finalmente 9=etapa desconocida (Young et
al., 2001).

Otro de los principales manuales para la asignacion de etapa a los tumores es el
manual de tamafio, nddulos linfaticos y metastasis conocido como el TNM. Este sistema
de clasificacion es uno de los més utilizados mundialmente. El mismo ha sido aceptado
por la Union Internacional Contra el Cancer (UICC) y el American Joint Committee on
Cancer (AJCC). El sistema TNM esta basado en la extension del tumor (T), el grado de
diseminacion a los ganglios linfaticos (N), y la presencia de metastasis a distancia (M)
(NCI, 2010d). En EE.UU., segun los estimados de SEER, la distribucion porcentual de
los casos de cancer de cavidad oral por etapa es de 33% en etapa localizada, 46% en
etapa regional, 15% en etapa distante y 6% en etapa desconocida (Howlader et al., 2011).
En Puerto Rico no existen publicaciones que hayan reportado la distribucion de los casos

de cancer de cavidad oral y de faringe por etapa.
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La etapa al momento del diagnéstico es uno de los predictores mas importantes de
la supervivencia en cancer. La literatura indica que el cancer de cavidad oral puede ser
detectado a una etapa temprana con una inspeccion rutinaria de la boca que so6lo dura 5
minutos (Mignona et al., 2004). Este es un aspecto sumamente importante ya que la
etapa al momento del diagnostico es un aspecto critico para determinar el tratamiento a
seguir y también es un predictor de la supervivencia (Shiboski et al., 2007).

Sargeran y colegas (2008) llevaron a cabo un estudio retrospectivo con el objetivo
de analizar la supervivencia de casos de cancer de cavidad oral. Los investigadores
identificaron 470 casos diagnosticados en cinco hospitales universitarios de Tehran, Iran,
porque estos hospitales son los que principalmente brindan el tratamiento a los pacientes
con céncer oral en todo el pais. El periodo de reclutamiento fue entre los afios 1996 al
2002. La fuente de datos de los 470 pacientes diagnosticados con tumores invasivos
primarios de la cavidad oral fueron los expedientes médicos. La informacion contenida
en dichos expedientes fue confirmada por medio de Ilamadas telefonicas y pareos con
bases de datos de mortalidad, entre otras.

En términos del andlisis, los autores definieron el tiempo de supervivencia como
el tiempo transcurrido entre la fecha del diagnostico hasta el 31 de diciembre de 2005.
La distribucidn de las principales variables socio-demogréficas y asociadas al tumor fue
la siguiente. La edad promedio al momento del diagndstico fue de 61 afios con una
desviacion estandar de 16 afios. El 54% de los pacientes eran hombres y las mujeres el
46%. Ademas, se desconocia la etapa del tumor para el 15% de los pacientes incluidos
en el estudio. Se generaron curvas de supervivencia utilizando el método Kaplan Meier

para la variable etapa del tumor basandose en la categorizacion del TNM.
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La etapa del tumor al momento del diagndstico se clasifico en cinco categorias.
La categoria | indicaba etapa localizada, la categoria Il indicaba etapa regional con
extension directa, la categoria 11 indicaba etapa regional con extension a nodulos y la
categoria IV indicaba etapa distante. La etapa desconocida incluyo a los casos que no
tenian informacion sobre la etapa. De los 470 tumores evaluados, el 20% se clasificd en
etapa I, el 16% en etapa I, el 15% en etapa Ill, el 35% en etapa IV y el 15% en etapa
desconocida. Los casos con etapa Il 'y IV tuvieron menor supervivencia que los casos
con etapa | y 11 (valor p < 0.05). La mediana de supervivencia no fue incluida en los
resultados. Sargeran y colegas (2008) también encontraron que en esta muestra el sexo y
la edad no estaban asociados a la supervivencia; mientras que el tipo de tratamiento y la
etapa del tumor si estaban asociados. En el analisis multivariado usando el modelo de
Cox también se encontro6 que el tratamiento y la etapa del tumor eran los determinantes
mas importantes de la supervivencia en comparacion con la edad, el sexo y el tipo
histoldgico del tumor (Sargeran et al., 2008).

Existen estudios que también han explorado la distribucién de casos por etapa al
momento del diagnostico y la supervivencia de cancer de cavidad oral en relacion al
grupo racial. Shiboski y colegas (2007) utilizaron datos de incidencia de cancer de
cavidad oral para el periodo 1973-2002 de SEER. Datos de 46,855 casos estuvieron
disponibles para andlisis. El periodo de estudio fue dividido en dos sub-periodos de 15
afios cada uno. Los autores encontraron que especificamente para el periodo de 1988—
2002, entre los adultos afroamericanos con cancer oral, el 70% de los casos con cancer de
lengua y el 63% de los casos de cancer en el piso de la boca tuvieron metastasis a nodulos

linfaticos o a lugares distantes al momento del diagnostico. Sin embargo, para el mismo
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sub-periodo y en adultos blancos, un 50% de los casos con cancer de lengua y un 50% de
los casos de cancer en el piso de la boca tuvieron metéstasis a nddulos linfaticos o a
lugares distantes al momento del diagndstico.

En este estudio, la diferencia entre afroamericanos y blancos con respecto a la
distribucion de casos por etapa del tumor al momento del diagnéstico (localizada vs.
metastasis) fue estadisticamente significativa (valor p < 0.05) para todas las
localizaciones del tumor dentro de la boca, excepto el labio, en los dos periodos de
estudio (Shiboski et al., 2007). En este estudio, la supervivencia relativa a cinco afios
estaba definida como la probabilidad de que una persona no muriera de causas
relacionadas al cancer 5 afios después del diagndstico. Segun Shiboski y colegas (2007),
los hombres afroamericanos tuvieron menor supervivencia que los hombres blancos en
particular para el cancer de lengua (25% y 43% para el periodo de 1973-1987; 31% y
52% para el periodo de 1988-2002, respectivamente).

En este estudio Shiboski y colegas (2007) sugieren una posible disparidad racial.
No obstante, los autores indican que los factores socioecondmicos como la pobreza, la
educacidn inadecuada y el no tener plan médico pueden ser las variables méas apropiadas
para explicar la disparidad racial observada en el estudio. Una limitacién del estudio es
intrinseca de la utilizacion de datos de SEER, ya que los autores no pueden explorar
posibles factores bioldgicos que puedan estar explicando la desigualdad racial. Sin
embargo, a pesar de esta limitacion los autores pudieron comprobar que la baja
supervivencia relativa entre los afro-americanos podia ser explicada por un diagnostico

de la enfermedad en una etapa méas avanzada (Shiboski et al., 2007).

98



Un estudio fue realizado en Malasia cuyo proposito era estimar la supervivencia
de céncer de cavidad oral en pacientes atendidos en el Hospital Universitario de Malasia
(Hospital Universiti Sains Malaysia *HUSM, Kelantan). Utilizando un disefio de cohorte
retrospectivo analizaron los expedientes médicos de 118 pacientes con cancer oral
diagnosticados en el hospital Sains Malaysia Kelantan desde el 1 de enero de 1986 al 31
de diciembre de 2005. Lo que implica un seguimiento de 19 afios. La informacién
recopilada de los expedientes médicos incluia informacion socio-demogréfica, practica de
factores de riesgo, caracteristicas clinicas e histopatoldgicas del tumor y caracteristicas

relacionadas al tratamiento.

Razak y colegas (2010) encontraron al momento de determinar el tiempo de
supervivencia (31 de diciembre de 2006) que el 77.1% de los pacientes habia muerto y
que la mediana del tiempo de supervivencia fue de 9 meses. La supervivencia acumulada
fue de 18%. Los investigadores también analizaron los factores asociados con el cancer
oral y la supervivencia a 5 afios para determinar la asociacion estadistica entre las
variables. La supervivencia a 5 afios mostré una asociacion estadisticamente significativa
con la variable etapa al momento del diagnostico (p=0.003). La supervivencia a 5 afios
para la variable etapa del tumor segun la clasificacion de TNM fue de 100% para la etapa
I, 53.5% para la etapa 11, 18.8% para la etapa 111 y 10.0% para la etapa IV (Razak et al.,

2010).

2.3.2 Localizacion anatdmica del tumor
Se han observado diferencias en los hallazgos de estudios epidemiolégicos sobre

la supervivencia de cancer de cavidad oral por sub-localizacién anatémica del tumor. Un
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estudio de cohorte retrospectivo analiz6 la informacion de pacientes con carcinoma
escamoso de la boca para determinar si la localizacién anatdmica del tumor era un
predictor significativo en la supervivencia. Bell y colegas (2007) analizaron los
expedientes médicos de 215 pacientes que se realizaron cirugia durante los afios 1993 a
2003 en el Legacy Emanuel Hospital and Health Center de Portland. La distribucion de
los subtipos de cancer oral en el estudio fue de 73 (34.0%) casos de cancer de lengua, 40
(18.6%) casos de cancer del piso de la boca, 13 (6.0%) casos de cancer del paladar, 19
(8.8%) casos de cancer de mejilla, 27 (12.6%) casos de cancer de trigono retromolar, 31
(14.4%) casos de cancer de encia superior y 12 (5.6%) casos de cancer de encia inferior.

Bell y colegas (2007) reagruparon los casos en dos grupos: grupo 1 (grupo de
casos de cancer de lengua) y grupo 2 (grupo de casos de los otros sub-tipos de cancer de
la cavidad oral). Las curvas de supervivencia relativa a 5 afios de los dos grupos
mencionados se compararon utilizando el modelo de Cox pero no se encontro diferencia
estadistica. En este analisis los autores no tomaron en cuenta la etapa del tumor y
reportaron que no existia diferencia significativa (valor p = 0.8) en la supervivencia por
lugar anatomico. Los autores también realizaron el anélisis de supervivencia relativa a 5
afios en los 73 pacientes con cancer de lengua por etapa del tumor. La probabilidad de
supervivencia fue de 64% para la etapa I, 15% para la etapa Il, 5% para la etapa 11 y
15% para la etapa IV. Cabe resaltar que en cada etapa hubo 47 casos, 11 casos, 4 casos y
11 casos, respectivamente (Bell et al., 2007).

Zini y colegas (2010) disefiaron un estudio de cohorte retrospectivo para analizar
la supervivencia de los casos incidentes de cancer de cavidad oral diagnosticados en

Israel durante el periodo de 1970 a 2006. La fuente de datos fue el Registro Nacional de
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Cancer de Israel que es la institucion que recopila toda la informacion relacionada al
cancer en este pais. Un total de 6,577 casos fue identificado durante el periodo de
reclutamiento. En este estudio el sub-tipo de cancer de cavidad oral mas prevalente
estuvo localizado en el labio con un 66.2% (4,356 casos) y el segundo cancer méas
prevalente fue el cancer de lengua con un 16.9% (1,112 casos) seguido de cancer de
encias (6.0%), cancer de paladar (5.3%) y cancer del piso de la boca (3.4%). La
supervivencia a cinco afos fue de 42.6% para los casos de cancer en la base de la lengua
y de 81.5% para los casos de cancer de labio (Zini et al., 2010). Los autores no tomaron
en consideracion la etapa del tumor al momento del diagndstico porque no estaba
disponible por parte del Registro. Las diferencias en la supervivencia pueden explicarse
debido a la diferencia en accesibilidad y visibilidad que tienen los lugares anatdémicos
mencionados. Esto a su vez se relaciona con una deteccién méas temprana y mejor

prognosis de la enfermedad.

2.4 Posicion socioeconémica y salud

El estudio de como los factores de riesgo de las enfermedades estan relacionados
al estatus social de los individuos ha tenido un gran auge en los Gltimos afios. Nancy
Krieger y otros autores (2002) han sido grandes propulsores de este tipo de investigacion
en el campo de la epidemiologia social. Sin embargo en los EE.UU. actualmente no se
tiene consenso sobre cual nivel (individual, comunitario, municipal) es el méas adecuado
para estudiar los determinantes sociales (Krieger et al., 2002). Diez-Roux (2004) indica
la importancia de reconsiderar las variables a nivel de grupo en la investigacion

epidemioldgica. Las variables a nivel de grupo segun la autora son aquellas que se
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refieren de forma genérica a las unidades de alta jerarquia y a las variables que
caracterizan a estas unidades. Estos unidades pueden ser familias, comunidades,
escuelas, municipios o paises (Diez-Roux, 2004). La comunidad cientifica ha reconocido
que tanto factores a nivel de grupo como a nivel de individuo pueden ser relevantes para

la salud no sélo del individuo, sino también de las poblaciones (Diez-Roux, 2004).

Caracteristicas a nivel de grupo estan siendo utilizadas como indicadores de
informacion que no se encuentra disponible a nivel de individuo y que es de gran
importancia para explicar el proceso de enfermedad y los factores que lo influencian
(Diez-Roux, 2004). Oakes y Kaufman (2006) indican la importancia del uso de datos del
Censo para el desarrollo de estimados de privacion y de pobreza, entre otros. El uso de
los datos del Censo para aproximar el efecto de los grupos de bloques o municipios es
uno de los métodos mas importantes en la epidemiologia social (Oakes & Kaufman,
2006). Los autores indican que a pesar de las posibles limitaciones que pudiera tener el
utilizar este tipo de datos, el tener informacion disponible sobre distintos niveles de

agregacion es de suma importancia para entender el estado de salud de la poblacion.

Krieger y colegas (2002) querian analizar la importancia de la desigualdad
socioecondmica en la salud de la poblacion de Massachusetts y Rhode Island. Sin
embargo, existia muy poca informacidn a nivel individual sobre el aspecto
socioeconomico de los individuos en los sistemas de vigilancia de los EE.UU. por lo que
los autores se dieron a la tarea de desarrollar indices socioeconomicos a distintitos niveles
geograficos utilizando los datos del Censo. Este estudio fue la primera investigacion

sistematica que desarroll6 medidas socioeconomicas a nivel de conglomerados y los
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compard en distintos niveles geograficos (estados, condados, pueblos, tramos censales y
grupos de bloque, en orden descendiente) con respecto a la tasa de mortalidad y la tasa de
incidencia de los principales canceres invasivos durante el periodo de 1988-1992 en
Massachusets y Rhode Island (Krieger et al., 2002).

La limitacion principal del estudio de Krieger (2002) y colegas es la ausencia de
consenso sobre el nivel de geogréfico en el cual deben ser desarrollados los indices.
Ademas, los autores mencionan la posibilidad de errores o sesgos que pudieran afectar
sus resultados como lo es el “sesgo conservador”. Este sesgo pudiera ocurrir si las
personas con mayor deprivacion socioeconémica tuvieran menor probabilidad de que su
direccion pudiera ser geocodificada. Para probar que esto no afecto los resultados, los
autores validaron la informacion de las direcciones contratando una compafiia con
programas especializados en geocodificacion electrénica. Ademas, la proporcion de
informacion desconocida con respecto a las variables socioecondémicas a nivel de
conglomerado era baja.

Otro aspecto discutido por los autores como una limitacion es con respecto a la
construccioén de las medidas socioecondémicas. La controversia principal con respecto a
este aspecto es si se debe usar s6lo una variable o un conjunto de variables como
indicadores de medidas socioecondmicas. Sin embargo, los autores apuntan a que esta
controversia es similar a la de si se deben realizar las medidas socioeconémicas a nivel de
municipio o a nivel de individuo. Para atender esta complicacion los autores realizaron
analisis utilizando diferentes variables a nivel de individuo y a nivel de grupo que
midieran pobreza. Los autores encontraron que ambas medidas detectaron niveles de

inequidad similares (Krieger, 2002).
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A continuacion se discutiran varios articulos donde se presenta la creacion de
indices para estudiar asociaciones con distintos tipos de cancer. Robbins y colegas (2007)
realizaron un estudio retrospectivo para determinar si las diferencias en la supervivencia
de céncer de prostata entre hombres blancos y hombres negros eran reducidas o
eliminadas luego de analizar distintos factores pron6sticos como por ejemplo la edad, la
etapa del tumor, el tratamiento, el estatus socioecondmico, la histologia y el afio de
diagnostico. Los autores analizaron un cohorte de 122,375 casos de cancer de prostata
del registro poblacional de California que habian sido diagnosticados durante el periodo
de 1995 a 2004 y seguidos hasta el 31 de diciembre de 2004 (Robbins et al., 2007). La
informacion sobre todos los factores, excepto el estatus socioeconémico, fueron provistos

por el Registro de Cancer de California.

El factor estatus socioeconémico fue creado utilizando analisis de componentes
principales para asignar puntuaciones sobre el estatus socioeconémico a los grupos de
bloques obtenidos del Censo. Estas puntuaciones fueron divididas en quintiles. La
informacion necesaria para poder asignar la puntuacion al grupo de bloque fue la
direccion geografica al momento del diagnoéstico, la cual fue pareada con la direccion del
censo por medio de sistemas computadorizados. A cada caso se le identificaba la
direccion y luego se ubicaba en el grupo de bloque correspondiente. Sin embargo, para
los casos que no tenian disponible la informacion sobre la direccion geografica se les
asignaba aleatoriamente una puntuacién de algunos grupos de bloques del condado de
residencia al cual pertenecian (Robbins et al., 2007). Robbins y colegas (2007) no
discuten los analisis de validez a los cuales fue sometido el indice creado. Sin embargo,

la limitacion principal con la que los autores se encontraron al momento de la
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construccién del indice fue que 6.5% de los casos no tenian informacién sobre la
direccion de residencia de manera que no pudieron geocodificarla para asignarle el indice
socioecondémico. Esta limitacion es comun en aquellos estudios basados en datos
poblacionales que provienen de registros.

Otro estudio realizado por Yost y colegas (2001) para evaluar la relacion entre la
incidencia de cancer de mama en California por grupo étnico y la posicién
socioecondmica utilizé el analisis de componentes principales para desarrollar un indice
socioeconémico a nivel de grupo de bloques. Los autores utilizaron la posicién
socioecondémica del conglomerado para estimar la posicion socioeconémica del
individuo. La informacion para la creacion del indice se obtuvo del censo de 1990
utilizando las variables educacién, proporcion de profesiones de cuello azul, proporcion
de personas mayores de 16 afios sin trabajo, ingreso promedio familiar, proporcion de
personas bajo el nivel de pobreza, proporcidn de personas que viven en casas rentadas y
valor promedio de la residencia. Yost y colegas (2001) utilizaron el analisis de
componente principal, analisis de correlacion y anélisis de factores para la creacion del
indice. Para comparar la validez los autores duplicaron el estudio de Krieger et al.
(1990), sin embargo los resultados fueron muy distintos. Yost y colegas (2001) indican
que la diferencia en los resultados se debe al poder estadistico y al tamafio de muestra que
ambos investigadores determinaron. Una limitacion de este estudio es que los autores no
dan detalles de la validez del indice creado.

Los estudios discutidos sirven para documentar la importancia de la creacion y la
utilizacion de indices en los estudios epidemiolégicos. El desarrollo de estos estimadores

es importante para poder describir como algunas variables influencian en la salud de los
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individuos. En las préximas secciones se discutiran hallazgos de estos estudios y de otros

revisados que abordan la utilizacion de indices socioeconémicos.

2.4.1. Posicion socioeconOmica y estudios de cancer

A continuacion se discutiran aspectos metodolégicos y hallazgos relevantes de
articulos que relacionan la incidencia y/o la supervivencia de cancer con la posicion
socioecondmica, ya sea medida de forma individual o de forma agregada. Niveles
socioecondémicos bajos han sido asociados con un aumento en la incidencia y una
declinacion en la supervivencia de cancer (Booth et al., 2010). Segun la revision de
Booth y colegas (2010), la literatura ha mostrado consistencia en que diferencias en la
etapa al momento de diagnostico son sumamente importantes para poder explicar la
relacion observada entre el cancer y la posicion socioeconémica.

Un estudio caso-control realizado por Conway y colegas (2010b) en Escocia
estudid los componentes de la clase social y su influencia en el riesgo de cancer de
cabeza y cuello. Este estudio caso-control se realiz6 bajo el permiso de la autoridad
administrativa de salud del NHS Greater Glasgow Health Board de Escocia. Los
pacientes elegibles se encontraban entre las edades de 18 a 80 afios y debian tener
confirmacion histoldgica positiva de cancer de cabeza y cuello durante el periodo de abril
de 2002 a diciembre de 2004. En total 103 casos nuevos fueron reclutados y pareados
con 91 controles por edad (£ 5 afios) y sexo. Los controles fueron seleccionados al azar
de las listas de los médicos que trabajan para la autoridad de salud de Escocia.

Conway Y colegas (2010b) determinaron las circunstancias socioecondémicas por
medio de dos categorias. La categoria a nivel individual que incluia variables como

educacion, desempleo y ocupacion; y la categoria de circunstancias socioeconémicas a
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nivel de area. Una limitacion que tiene este articulo es que no especifica las variables
incluidas en esta Gltima categoria. Los autores encontraron que las personas que vivian
en los lugares mas deprivados tenian 4.66 veces (IC 95% = 1.79, 12.18) la posibilidad de
desarrollar cancer de cabeza y cuello en comparacion con las personas que vivian en los
lugres menos deprivados luego de controlar por edad y sexo (Conway et al., 2010b). El
articulo de Conway y colegas (2010b) fue comentado por Al-Dakkak (2010) y este
ualtimo establecid unas limitaciones que pudieran afectar la validez del estudio. Entre
estas se encuentra la baja tasa de respuesta, el pequefio tamafio de muestra y la
inhabilidad de explicar como determinaron las circunstancias socioeconémicas a nivel de
area (Al-Dakkak, 2010).

Estudios realizados en Puerto Rico han documentado que la incidencia y la
mortalidad de varios tipos de cancer varian por posicion socioeconémica (Torres-Cintron
et al., 2012). El estudio realizado por Torres y colegas (2010) tuvo como propdsito
describir la incidencia y la mortalidad de cancer en Puerto Rico para el periodo de 1987
al 2004. En términos generales, Torres-Cintrén y colegas (2010) documentaron que en
Puerto Rico los canceres que afectan el es6fago y el estbmago, tanto para incidencia
como para mortalidad, se encuentran en mayor proporcién en la region central de Puerto
Rico. Los municipios con las mayores tasas de incidencia ajustadas (utilizando la
poblacion de Puerto Rico para el Censo de 2000) por edad para todos los canceres y para
ambos sexos para el periodo de 2000 a 2004 en Puerto Rico fueron: Santa Isabel (441.5
casos por cada 100,000 habitantes), Guayama (418.4 casos por cada 100,000 habitantes)

y Aibonito (397.4 casos por cada 100,000 habitantes).
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Sin embargo, los canceres de mama, préstata, colon y recto, rifidn, tiroides y
pancreas son mas frecuentes en los municipios localizados en la Region Metropolitana
como por ejemplo San Juan, Bayamdn y Guaynabo (Torres-Cintron et al., 2010). Esto
sugiere la existencia de una disparidad en la incidencia y la mortalidad de cancer en
Puerto Rico que debe estudiarse. Para poder cuantificar esta posible disparidad, Torres
Cintron y colegas (2012) desarrollaron un indice socioeconémico a nivel de municipio el
cual es descrito en detalle posteriormente.

Andersen y colegas (2008) investigaron el efecto de los indicadores
socioeconémicos, demograficos y de salud en la incidencia y la supervivencia del cancer
de boca, faringe y laringe en casos diagnosticados en Dinamarca durante el periodo de
1994 a 2003. Estos casos identificados durante este periodo fueron seguidos hasta el afio
2006. Este estudio fue basado en datos poblacionales a nivel nacional en Dinamarca.
Los andlisis estuvieron basados en datos para 3,058 casos de cancer de cavidad oral y de
faringe, y 1,799 casos de cancer de laringe identificados de una cohorte de 3.22 millones
de personas nacidas entre 1925y 1973.

Similar a los hallazgos informados por otros autores e instituciones de salud como
el INC y la Asociacion Americana del Cancer; Andersen y colegas (2008) encontraron
que la razén de cancer de boca y faringe entre hombres y mujeres era de 2.6:1. En los
andlisis de supervivencia los autores encontraron que la supervivencia relativa de un afio
para los pacientes de cancer de boca y de faringe para los hombres fue de 70% y de 73%
para las mujeres. La supervivencia relativa calculada a 5 afios disminuye a un 33% para
los hombres y a un 42% para las mujeres. En los andlisis asociados a indicadores

sociales la supervivencia fue mayor para los hombres con mayor educacion y grados
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vocacionales en comparacién con aquellos que tenian escolaridad basica. La
supervivencia también era mejor para las personas con mayor ingreso, mejores
afiliaciones laborales y vivienda; luego de ajustar por etapa del tumor (Andersen et al.,
2008).

Para analizar el efecto del nivel socioeconémico en la supervivencia en cancer
muchos autores han pareado bases de datos poblacionales y de seguros médicos. Por
ejemplo, Du y Liu (2010) disefiaron un estudio de cohorte retrospectivo donde su
hipotesis establecia que no existia disparidad racial en la mortalidad y la supervivencia de
pacientes con cancer de cabeza y cuello, aun cuando se controlaba por factores
biol6gicos del tumor, comorbilidad, tratamiento y estado socioeconémico. La fuente de
datos para este estudio fue el SEER 17 pareado con la base de datos de Medicare. La
muestra del estudio fue de 10, 852 hombres y mujeres diagnosticados con cancer de
cabeza y cuello, mayores de 65 afios, con cubierta de Medicare parte A y B durante el
periodo 1991-2002.

Chu y colegas (2010) realizaron un estudio para examinar el efecto de la posicion
socioecondmica en la supervivencia observada y la supervivencia especifica de cancer de
cabeza y cuello en pacientes asiaticos en comparacion con pacientes de otras etnicidades.
Los autores identificaron 53,544 casos elegibles del Registro de California, de los cuales
4,711 eran asiaticos de las islas del Pacifico (APIs). La posicion socioecondmica a nivel
de bloque fue establecida segun las direcciones de los individuos al momento del
diagnostico y basados en los componentes del Censo de 1990 y de 2000 de los EE.UU.

La posicion socioeconomica fue categorizada uniendo aquellos que pertenecian al quintil
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1, 2 y 3 en la posicién socioeconémica mas baja y aquellos que pertenecian a los niveles
4y 5 en las posiciones socioeconémicas altas.

En términos generales, los APIs tenian mejor supervivencia observada que los
caucasicos (HR =0.83, IC 95% = 0.76, 0.90). Sin embargo, entre los APIs los niveles
socioecondmicos bajos estaban asociados con una supervivencia relativa baja donde las
razones de riesgo para los tumores de la cavidad oral, orofaringe y laringe/hipofaringe
fluctuaban entre 1.07-1.34 cuando se comparaban con los de niveles socioeconémicos
altos de su mismo grupo. Los autores concluyeron que la posicién socioeconémica de los
vecindarios de los asiaticos estaba asociada a mejores supervivencias observadas y
especificas si el paciente pertenecia a la posicion socioecondmica mas alta (Chu et al.,

2010).
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CAPITULO 3

METODOS

3.1. Introduccion

En este capitulo se presenta los objetivos generales y especificos de esta
investigacion. El método de estudio es descrito en detalle, incluyendo el disefio, la
poblacion de estudio y la fuente de datos. El capitulo culmina con la definicidn de las

variables de estudio y una descripcién del andlisis estadistico.

3.2. Objetivos del estudio

3.2.1. Objetivo general y objetivos especificos

El objetivo general de este estudio fue evaluar la incidencia, la mortalidad y la
supervivencia relativa para cancer de cavidad oral y faringe (COF) por nivel

socioecondmico a nivel de municipio en Puerto Rico.

Los objetivos especificos de esta investigacion fueron:

e Describir la incidencia ajustada por edad de cancer de COF segUln caracteristicas
sociodemograficas y posicidn socioeconémica (SEP).

e Describir la mortalidad ajustada por edad de cancer de COF segun caracteristicas
sociodemograficas y posicion socioecondmica (SEP).

e Describir la supervivencia relativa de cancer de COF segun la posicién

socioecondémica del municipio de residencia al momento de diagnostico.
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3.3. Disefio del estudio

Esta investigacion se basé en un disefio ecoldgico. Este tipo de estudio es
disefiado para analizar caracteristicas a nivel de grupo, como por ejemplo poblaciones
(Szklo & Nieto, 2000). Normalmente estos son utilizados como el primer acercamiento
para identificar si existe una posible asociacién entre variables. La limitacion principal
que posee este disefio es que esta sujeto a la falacia ecoldgica. En este tipo de estudio
solo se tiene informacion de los individuos de manera grupal y no a nivel individual. Es
por esta razon, que es importante tener precaucién al momento de interpretar los
resultados para evitar asignar relaciones entre variables observadas a nivel de grupo a los

individuos.

3.4. Pablacién bajo estudio

Para realizar los analisis correspondientes de incidencia se utilizaron datos de los
casos nuevos de cancer de cavidad oral y faringe diagnosticados entre los residentes de
Puerto Rico durante el periodo comprendido entre el 1 de enero de 2001 y el 31 de
diciembre de 2003. Para los analisis de incidencia so6lo se seleccionaron los casos de 40
afios 0 mayor edad durante el periodo de estudio (Waller & Gotway, 2004). El analisis
de mortalidad incluyé todos aquellos casos residentes de Puerto Rico que murieron a
causa del cancer de cavidad oral y de faringe durante el periodo comprendido entre el 1
de enero de 2001 y el 31 de diciembre de 2003. Todas las muertes relacionadas a cancer
se obtienen de la base de datos computadorizada del Departamento de Salud, Division de
Analisis Estadistico, Secretaria Auxiliar de Planificacion y Desarrollo (liberada en
Agosto de 2006), la cual es pareada con la base de datos del Registro Central de Cancer
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de Puerto Rico. Tanto para la incidencia como para la mortalidad se excluyeron los casos
con edad desconocida. Finalmente, el analisis de supervivencia relativa incluyo todas las
personas vivas diagnosticadas entre el 1 de enero de 2001 al 31 de enero de 2003 y que

fueron seguidas hasta el 31 de diciembre de 2008.

3.5  Definicion y clasificacion de casos

Para los registros de cancer es importante tener una definicion concreta y véalida
de caso. Un caso es definido como cancer primario y el lugar anatomico corresponde al
lugar de origen del tumor. Los casos deben tener confirmacion diagnostica mediante
histologia positiva, diagndstico clinico, visualizacion directa, citologia positiva, pruebas
de laboratorio positivas, radiologias positivas 0 combinaciones de éstas (Figueroa-Vallés
et al., 2010). EIl cancer de cavidad oral y faringe y la histologia del mismo se clasifican
de acuerdo a las especificaciones del Manual Internacional de la Clasificacion de
Enfermedades en Oncologia (ICD-0). Para el afio 2001, entr6 en vigor el Manual
Internacional de Enfermedades 3ra. edicion (ICD-0-3). Las subregiones anatomicas y
sus siglas son las siguientes: labio C000-C009, lengua C019-C029, glandulas salivares
C079-C089, piso de la boca C040-C049, C030-C039, C040-C059, encias y otras partes
no identificadas de la boca C060-C069, nasofaringe C110-C119, amigdalas C090-C099,
orofaringe C100-C109, hipofaringe C129.C130-C139 y orofaringe no especificado

C140.C142-C149 (Fritz et al., 2000).
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3.6. Fuente de datos

La fuente de datos para los casos de cancer de cavidad oral y faringe de interés
para este estudio fue el banco de datos del Registro Central de Cancer de Puerto Rico
(RCCPR). EI RCCPR es parte del Programa Nacional de Registros de Cancer
administrado por el CDC. EI mismo fue establecido en marzo de 1950. La notificacién
de los casos al RCCPR estuvo regulada a través de la Ley 28 del 20 de marzo de 1951, la
cual fue enmendada por la Ley 17 de 1953 y la Ley 74 de 1988 (Departamento de Salud,
1993). A partir de julio de 2010, la ley 113 de julio 30 de 2010 (Ley del Registro Central

de Cancer de Puerto Rico) rige las funciones del RCCPR (Figueroa-Vallés et al., 2010).

Segun el informe "Cancer en Puerto Rico 1991" (Departamento de Salud, 1993),
el RCCPR tiene la responsabilidad de recopilar, analizar y publicar la informacion de
todos los casos reportados. El registro también mantiene un sistema de vigilancia
epidemioldgica, el cual proporciona informacién al Departamento de Salud y a otras
agencias y organizaciones interesadas en los datos sobre este conjunto de enfermedades.
De esta manera se provee informacion util para el establecimiento y la evaluacion de
programas de prevencion, de educacion y de orientacién. En el RCCPR se mantiene una
busqueda continua de informacion en los hospitales, en las clinicas y en las oficinas
privadas de los médicos, ademas de los laboratorios de patologia y los departamentos de
radioterapia, localizados a través de todo Puerto Rico. El Registro Demogréafico de
Puerto Rico también contribuye con el RCCPR y provee informacion necesaria para la

vigilancia del cancer (Departamento de Salud, 1993).
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En abril del afio 2002, el RCCPR solicit6 al CDC la visita de expertos para
evaluar y validar la metodologia del registro y hacer recomendaciones (Figueroa-Vallés
etal., 2010). En junio del mismo afio el Dr. Thomas Tucker, director del Registro
Central de Cancer de Kentucky y ex presidente de la Asociacion de Registros de Cancer
de Norte América (NAACCR) visito el RCCPR e hizo recomendaciones sobre la
presentacion de los datos y la validacion de los mismos. Hasta la fecha casi el 98% de las
instituciones hospitalarias de Puerto Rico reportan electronicamente sus casos al RCCPR.
Para el afio 2003, una auditoria realizada por el CDC concluyé que el 93.5% de los casos
diagnosticados y tratados en Puerto Rico fueron reportados al Registro. Este resultado es
comparable con la mediana de reporte en los registros de EE.UU. que es de 95%

(Figueroa-Vallés et al., 2010).

Para obtener los datos que fueron utilizados en el estudio, se solicité permiso al
director del RCCPR (Apéndice 4). En la carta de solicitud de permiso de acceso a los
datos se ofrecié una breve explicacion del estudio, y se identificaron las variables que
serian utilizadas en el mismo. Se solicité también que los datos sin identificadores
personales fueran copiados en una memoria portéatil utilizando las regulaciones de
seguridad y confidencialidad estipuladas por el RCCPR. Luego de obtener el endoso del
RCCPR, la propuesta de investigacion fue sometida a la Oficina para la Proteccion de
Participantes Humanos en Investigacion (IRB, por sus siglas en inglés) del Recinto de
Ciencias Médicas de la Universidad de Puerto Rico para su evaluacion y aprobacion

(Apendice 5).
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3.7. Variables del estudio

Las variables principales del estudio fueron analizadas al nivel geografico de municipio.

Estas variables fueron las siguientes:

Incidencia
Mortalidad

Supervivencia relativa

Las variables predictoras utilizadas para los analisis fueron las siguientes:

Grupo de Edad = Esta variable define el grupo de edad de los casos al momento
del diagnostico de cancer de cavidad oral y faringe. Para el andlisis descriptivo
esta variable fue agrupada en quinguenios, en grupos de 10 afios de edad y
también fue agrupada en dos grupos de edad: personas menores de 50 afios y
personas de 50 afios 0 mas.

Sexo = Esta variable define el sexo de un grupo de casos. La misma es una
variable categorica y fue codificada como 1=masculino y 2=femenino.

Etapa del cancer de cavidad oral y faringe = Esta variable define la etapa del
cancer al momento del diagnostico de acuerdo a los criterios del “SEER Summary
Stage Manual 2000” de un grupo de casos. Esta variable es una categorica
codificada por el RCCPR de la siguiente manera:

1=localizada

2=regional con extension directa

3=regional con extension a nddulos linfaticos

4= regional con extension directa y a nédulos linfaticos
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5=regional sin especificacion
7=distante

9=desconocida

Para analizar la variable etapa se excluyeron los casos cuya confirmacion diagnostica fue

basada en certificados de defuncion (83 casos).

También se realizaron andlisis utilizando las siguientes variables:

indice Socioeconémico = La posicion socioecondmica es un concepto agregado
que incluye varios componentes como lo son: recursos materiales y sociales,
acceso y consumo de bienes, servicios y conocimiento de los individuos. Los
indices de posicion socioeconémica pueden ser creados a distintos niveles
geogréficos; sin embargo en los EE.UU. aln no existe consenso sobre cual es el
nivel adecuado (Krieger, 2001).

Para describir un espacio geogréafico por nivel socioeconémico en EE.UU.
se han utilizado los 14 indicadores siguientes segtin el Censo 2000: porciento de
fuerza laboral de 16 afios 0 mas que estd desempleada, media de ingreso familiar,
porciento de personas que viven bajo el nivel de pobreza, porciento de viviendas,
porciento de la poblacion de 25 afios 0 mas con menos de 12 afios de educacion,
porciento de unidades del hogar ocupadas por mas de una persona, porciento de
viviendas sin carro, porciento de viviendas rentadas, porciento de personas con
profesion de cuello blanco, porciento de personas que trabajan, porciento de
viviendas con padres solteros, porciento de viviendas sin teléfono, porciento de
personas que no tienen agua, porciento de personas que dominan el inglés y
porciento de personas mayores de 16 afios 0 mas que trabajan sin supervision.
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Estos indicadores se pueden obtener en Puerto Rico por las areas geograficas
siguientes: nacional, municipio, barrio, sub-barrio y comunidad, segin provee el
Negociado del Censo.

La informacion socioecondémica a nivel de los municipios de Puerto Rico
utilizada para crear el indice aplicado en este estudio se obtuvo por medio del
Censo del 2000. Para la construccion del indice Torres-Cintron y colegas (2012)
se utilizo principalmente el métodos estadisticos de Componentes Principales

(Manly, 2005).

El anlisis de componente principal es uno de los métodos clésicos del
andlisis multivariado (Levy-Mangin &Varela-Mallou, 2003). EI anélisis de
componentes principales (CP) es una técnica de reduccion de variables
correlacionadas y tiene como objetivo principal explicar la mayor parte de la
variabilidad total de un conjunto de variables cuantitativas (X;) con el menor

namero de componentes o factores comunes, a través de la relacion siguiente:

PC; :Zaﬂ *X;. Donde el primer componente (PC1) tiene la mayor varianza y

la > ai=1.

Para aplicar este método de CP, se identificaron los siguientes 14
indicadores del Censo 2000 a nivel de municipio que describen las condiciones
socioeconomicas de la comunidad mencionadas anteriormente para Puerto Rico.
Dichos indicadores fueron asociados utilizando el indice de correlacion de

Pearson. Los indicadores con un valor absoluto del indice de correlacién de

Pearson mayor de 0.5 (| o|>0.5) fueron seleccionadas para crear un indice de
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posicion socioecondmica en Puerto Rico a nivel de municipio. Bajo este criterio,
los siguientes 8 indicadores fueron seleccionados: tasa de desempleo, promedio
de ingreso familiar, porciento de la poblacion que vive bajo el nivel de pobreza,
porciento de la poblacion mayor de 25 afios con menos de 12 afios de educacion,
porciento de la poblacién civil mayor de 16 afios que tiene profesiones de cuello
blanco, porciento de viviendas ocupadas sin teléfonos, porciento de poblacion que

habla espafiol e inglés y porciento de viviendas ocupadas sin carro.

Previo a construir el indice socioecondmico, los 8 indicadores

: : - ) Xij =X,
seleccionados fueron estandarizados con la siguiente formula: Z;, = ———
O.

donde i representa el indicador y j el municipio. Los valores para los indicadores
de ingreso, profesiones de cuello blanco y proficiencia en el inglés y espafiol
fueron invertidos antes de ser estandarizados de manera que una mayor

puntuacion implicara menor nivel socioecondémico. Posteriormente, se calcularon

78
los componentes principales de la forma siguiente: PC; = Zaij *Z..
j=1

El indice socioecondmico identificado por SEP (Socioeconomic Position, por sus
siglas en inglés de Escala Socioecondmica) se defini6 a base del primer
componente principal debido a que el resto de los componentes tenia una varianza
menor de uno (Criterio de Keiser). El indice resultante en cada municipio resulta
en una serie de mediciones de forma cuantitativa, donde a mayor valor del SEP
menor el nivel socioeconémico. Para llevar a cabo diferentes comparaciones, el

SEP fue categorizado en 5 grupos (SEP1, SEP2, SEP3, SEP4 y SEP5) usando los
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quintiles (percentiles 20, 40, 60, 80) como puntos de corte. Para facilitar la
interpretacion del SEP categorizado se invirtio la direccion del SEP de tal forma
que el ultimo grupo fuera el de posicion socioeconémica mas alta (SEP5) y el

primer grupo fuera el de posicion socioeconémica mas baja (SEP1

Region de Salud = En la categoria de caracteristicas sociodemograficas se utilizé
la variable Regidn de Salud para observar la distribucidn de casos en las regiones.
La variable Region de Salud se cred utilizando las regiones de salud establecidas
por el Departamento de Salud, Estadisticas Vitales en el documento: Datos y
Defunciones por Regién y Municipio, Puerto Rico 2003-2009. A continuacién se
indicaran los municipios que componen las distintas regiones. La Regién de
Arecibo esta compuesta por los municipios de: Arecibo, Barceloneta, Camuy,
Ciales, Florida, Hatillo, Lares, Manati, Morovis, Quebradillas, Utuado y Vega
Baja. La Region de Bayamoén esta compuesta por los municipios: Barranguitas,
Bayamon, Catafio, Corozal, Comerio, Dorado, Naranjito, Orocovis, Toa Alta, Toa
Baja y Vega Alta. La Region de Caguas estda compuesta por los municipios:
Aguas Buenas, Aibonito, Caguas, Cayey, Cidra, Gurabo, Humacao, Juncos, Las
Piedras, Maunabo, Naguabo, San Lorenzo y Yabucoa. La Regién de
Mayaguez/Aguadilla esta compuesta por los municipios de: Afasco, Cabo Rojo,
Hormigueros, Lajas, Las Marias, Maricao, Mayaglez, Rincon, Sabana Grande,
San German, Aguada, Aguadilla, Isabela, Moca y San Sebastian. La Regién de
Ponce estd compuesta por los municipios: Adjuntas, Arroyo, Coamo, Guanica,
Guayama, Guayanilla, Jayuya, Juana Diaz, Patilla, Pefiuelas, Ponce, Salinas,

Santa Isabel, Villalba y Yauco. La Region Metro/Fajardo esta compuesta por los
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municipios: Candvanas, Carolina, Guaynabo, Loiza, San Juan, Trujillo Alto,
Ceiba, Culebra, Fajardo, Luquillo, Rio Grande y Vieques.

Tipo histoldgico = Esta variable define el tipo de tejido en el cual el cancer se
desarrolla. El tipo histoldgico se clasifica por el lugar primario del tumor y la
histologia de acuerdo al ICD-O 3" edicion. La variable histologia fue agrupada
en: carcinoma celular escamoso, adenocarcinoma no especificado,
adenoescamoso, neoplasma, carcinoma y otras histologias.

Lugar anatémico = Esta variable define la region anatdmica del cancer primario.
El RCCPR ofrece los codigos de la localizacién de cada tumor los cuales estan
basado en el manual de la Clasificacion Internacional de Enfermedades (ICD-10).
Para el andlisis descriptivo, la agrupacién de dicha variable se hizo de la siguiente
forma: 1= labio, 2= lengua, 3= glandulas salivales, 4= piso de la boca, 5=encias y
otras partes de la boca, 6= nasofaringe, 7=amigdalas, 8=orofaringe, 9=hipofaringe
y 10=cavidad oral y faringe NOS.

Tipo de tratamiento = Esta variable define el tipo de tratamiento que recibe el
caso: cirugia, quimioterapia, radioterapia o se desconoce si recibi6 tratamiento.
Para poder describir esta variable se generaron variables dicotomas que indicaban
si habia recibido cirugia, radioterapia y quimioterapia, al igual que la
combinacion de estas.

Fecha de diagndstico = Indica el dia, mes y afio del diagndstico de cancer de
cavidad oral y de faringe.

Fecha del altimo seguimiento = Indica el dia, mes y afio del ultimo contacto.

Causa de muerte = Indica la causa de muerte del caso.
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e Unidad de estudio:

Municipio de residencia = Esta variable define el municipio de residencia de un
grupo de casos al momento en el que se le diagnostico cancer de cavidad oral y
faringe. Variable nominal, cuyos cddigos son asignados por el RCCPR. A los
cddigos asignados a los municipios se les asigno la posicion socioeconomica a nivel
de municipio reportada por Torres-Cintrén y colegas 2012. La incidenciay la
mortalidad del cancer de cavidad oral y de faringe fueron presentadas a nivel de
municipio y descritas a su vez por sexo. Esto hace que la unidad de estudio sean los

municipios con casos de cancer de cavidad oral y de faringe.

3.8. Analisis estadistico

Los andlisis correspondientes a este estudio se dividieron en tres partes. La
primer parte describe los casos por variables de interés, la segunda parte analiza las tasas

de incidencia y mortalidad, mientras que la tercera parte analiza la supervivencia relativa.

3.8.1. Descripcidn del grupo de estudio

Se describio el grupo de estudio (casos diagnosticados durante el periodo de 2001
a 2003) por diferentes variables demograficas, que incluyen edad, sexo y lugar de
residencia. De igual forma se describieron las caracteristicas clinicas, tales como, tipo de
tumor, etapa del cancer y fecha del diagnostico. Para realizar estas descripciones se

calcularon diferentes medidas de resumen y tablas de frecuencia.
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3.8.2. Analisis de las tasas de incidencia y mortalidad

Para llevar a cabo el andlisis de tasas de incidencia y mortalidad se llevaron a

cabo los pasos siguientes:

Se calculd la incidencia y la mortalidad estandarizadas por edad de cancer de cavidad
oral y de faringe en cada municipio utilizando el programa SEER*Stat Software
(6.4.4). De igual forma se realizaron estos computos de incidencia y mortalidad
agrupando los municipios por categoria del SEP. EI método directo fue utilizado para
el calculo de tasas de la forma siguiente:

X T; *PS; _ casos esperados

T(Metodo Directo) SPS, . poblacion
l

donde T; representa las tasas especificas en cada grupo de edad “i” y donde PS;

representa la poblacion en el grupo de edad “i”.

Para comparar el efecto de las tasas (Incidencia y Mortalidad) segun los diferentes
indicadores socioecondmicos y la categoria del SEP, se llevé a cabos dos tipos de
comparaciones. Para la primera comparacion se utilizé el SEP de forma continua y se
construyé un diagramad de dispersion para ver la correlacion entre el SEP y la
incidencia y mortalidad de COP. La segunda comparacion se realiz6 con el SEP
categorizado, donde se el nivel socioeconémico mas bajo (SEP1) y el grupo con
mayor nivel socioeconomico (SEP5). Para determinar el exceso en incidencia o
mortalidad entre estas dos categorias (SEP1 vs SEP5), se estimd la razén de las tasas
correspondientes con un intervalo de confianza al 95%. Si esta raz6n es mayor de 1

indica el exceso en la incidencia, o el exceso en la mortalidad, que tienen los
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municipios de menor posicién socioecondmica con respecto a los de mayor posicion

socioecondmica.

e Para cada componente del SEP se realizé igual procedimiento de comparacion
con las tasas de incidencia y mortalidad, de forma continua y de forma categodrica
utilizando sélo los extremos de la categoria de menor (quintil 1) y mayor nivel
(quintil 5).

e Para visualizar la distribucién geografica de la incidencia y la mortalidad de
cancer de cavidad oral y de faringe por municipios y por sexo se utilizo el
programado de ArcGIS.

+ Se realizé un analisis de correlacion no paramétrica (p speqrman) Para analizar el
grado de correlacion entre las tasas y SEP utilizando un diagrama de dispersion.
En este diagrama de dispersion se incluy6 a su vez una linea de regresion
conocida como el “lowess” (locally weighted least squares fit) para evaluar

alguna tendencia en esta relacion.

3.8.3. Supervivencia relativa

Para poder realizar una estimacion de la supervivencia es sumamente importante
tomar en cuenta tres aspectos claves: definicion clara y concreta del caso (lugar
anatémico, histologia, etapa y sexo), definir el momento de inicio del seguimiento y
definir de forma clara el momento final del seguimiento (dos Santos-Silva, 1999).

La supervivencia relativa es el método preferido para estimar la supervivencia de
casos que provienen de registros poblacionales como lo son los registros de cancer

(Dickman et al., yyyy). Esto se debe a que en la mayoria de las ocasiones la variable
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causa de muerte no esta disponible o su fuente no es confiable y dificulta el poder
calcular la supervivencia especifica por las distintas causas de muerte. La supervivencia
relativa es la razon de la supervivencia observada en la poblacion de estudio y la
supervivencia esperada para un grupo de personas de la poblacion general que son
similares a la poblacién bajo estudio en caracteristicas como el sexo y la edad (Edge et

al., 2002). La férmula para realizar la estimacion es la siguiente:

Total de Vivos observados
~ Total de Vivos esperados

Si SR es igual a 0.5 indica que el total de vivos del grupo de un estudio representé solo el
50% de los vivos que se espera bajo los riesgos de la poblacion general. Si la SR es igual
a 1.5 indica que el total de vivos que un grupo de estudio represent6 es 50% mayor de los
Vivos que se espera bajo los riesgos de la poblacion general. Si SR es igual a 1 indica que
el total de vivos observados es igual al total de vivos esperados bajo los riesgos de la

poblacidn general.

La poblacion general que se utilizd en este estudio provee las probabilidades de
morir por afio de calendario, sexo y edad para la poblacién de Puerto Rico durante el
periodo de 2000 a 2009. Dicha poblacién fue provista por el RCCPR. A base de estas
probabilidades se obtienen los vivos esperados a través de la suma de las probabilidades

de sobrevida segun la edad y sexo de los sujetos de estudio.

Para llevar a cabo esta estimacion de la SR se utilizo la rutina de “strs” en el
programado STATA 11, desarrollada por Paul Dickman, Enzo Coviello y Michael Hills

(Dickman et al., yyyy). Esta rutina se debe realizar posterior al comando stset el cual le
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indica al programado el formato de la base de supervivencia. Luego de esto se puede
ejecutar el strs el cual crea de manera interna las siguientes variables (sélo se presentan

las principales):

Variables creada Significado
por el strs
start Inicio del intervalo
end Fin del intervalo
n Vivos al inicio del intervalo
d Muertos durante el intervalo
w Pérdidas durante el intervalo
p Supervivencia observada especifica para
el intervalo
Tiempo/persona a riesgo
Supervivencia relativa especifica para el
intervalo
cp Supervivencia observada (acumuluda)
cr_e2 Supervivencia relativa (acumuluda
utilizando el método de Ederer I1)

- <

Luego de calcular la supervivencia relativa se procedio a comparar las SR’s de diferentes
subgrupos (Masculino vs Femenino; Casos menores de 50 afios de edad vs Casos de 50
afios 0 méas de edad; Etapa y SEP1 vs SEP5) utilizando un modelo de regresion de

Poisson de la forma siguiente:

U= E * gfo+%

donde x indica los vivos esperados en el grupo de estudio, E indica los vivos esperado
en la poblacion general, ¢, indica el efecto de subgrupo k con respecto al grupo de
referencia en las diferente variables de estudio y £, indica el término constante. A base

de este modelo se estimd el exceso de supervivencia relativa (RSR) entre dos subgrupos

de la forma siguiente:
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RSR = eék F1.96*se(5y )

donde Sk indica el estimador del efecto del subgrupo k con respecto al grupo de

referencia 'y se(Sk) indica el error estandar de este estimador.

La programacion en STATA del modelo de Poisson se realiz6 después de usar el

comando strs de la forma siguiente:
xi: glmni.varlif end == 1, fam(poi) Inof f (ne) options

Cuando se aplica esta programacién del modelo de regresién de Poisson obtenemos con
un 95% de confianza la estimacién de exceso de supervivencia relativa entre dos

subgrupo de una variable de estudio luego de un afio del diagnostico.
3.9. Proteccién de derechos humanos

El RCCPR proveyo la base de datos sin identificadores personales. Se utilizaron
contrasefias para tener acceso a los datos y a la computadora donde se guardaron los
mismos. Toda la informacion suministrada se utiliz6 para los propdsitos establecidos en
los objetivos del estudio. Los andlisis y resultados del mismo fueron presentados de
manera resumida en forma de gréficas y/o tablas. Esta investigacion fue autorizada por el
Comité de Derechos Humanos del Recinto de Ciencias Médicas. El namero de protocolo

es el A8330311 (véase apéndice 6).
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CAPITULO 4

RESULTADOS

4.1 Introduccion

En este capitulo se presentan los resultados de los anélisis estadisticos realizados
para lograr los objetivos establecidos en este estudio. Inicialmente se describen los casos
de céncer de cavidad oral y faringe por caracteristicas socio-demograficas (sexo, edad al
momento del diagnostico, region de salud de residencia al momento del diagndstico e
indice socio-econémico del municipio de residencia al momento del diagnostico), por
caracteristicas asociadas a la enfermedad y al tratamiento (afio de diagnostico,
localizacion del tumor, tipo histolégico, etapa al momento del diagnostico, tipo de
tratamiento) y por variables relacionadas al seguimiento (estado vital en la dltima fecha
de seguimiento y causa de muerte de fallecidos). Luego se presentan las tasas de
incidencia y de mortalidad ajustadas por edad a nivel de municipio en Puerto Rico
correlacionadas con las caracteristicas socioeconémicas del Censo 2000. Posteriormente,
se evalUa la supervivencia relativa de cancer de cavidad oral y faringe segln las variables

edad, sexo, etapa y posicion socioeconémica.

4.2 Caracteristicas socio-demograficas

El total de casos de cancer de cavidad oral y faringe por afio de diagndstico fue
1,113 en Puerto Rico durante el periodo del 2001 al 2003. Para el afio 2001 se
diagnosticé un total de 388 casos lo que equivale a un 34.9%. En el afio 2002 se

diagnosticé la mayor cantidad de casos (393), lo que equivale a un 35.3%. Finalmente,
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para el afio 2003 se diagnosticaron 332 casos, lo que equivale a un 29.8% del total de
casos identificados para el periodo de estudio (Véase tabla 2).

Tabla 2. Casos de cancer de cavidad oral y faringe por afio de diagndstico, Puerto Rico,

2001-2003
Afio de diagnostico Numero %
2001 388 34.9
2002 393 35.3
2003 332 29.8
Total 1,113 100.0

La mayoria de los casos de cancer de cavidad oral y faringe fueron hombres con
un 75.7%. El analisis de la distribucion de casos por edad al momento del diagndstico
excluyd tres casos para los cuales no se tenia informacién. La distribucion por edad
reflejé que la mayoria de los casos se encontraba en los grupos de 50-59 afios (23.3%),
60-69 afios (22.5%) y 70-79 afios (22.0%). Sélo el 16.3% (181) de los casos tenia menos
de 50 afios al momento del diagnoéstico. La edad promedio fue 63.9 (x 15.2) afios (\Véase

tabla 3).

Tabla 3. Casos de cancer de cavidad oral y faringe por sexo y edad, Puerto Rico, 2001-

2003
Caracteristica NUmero %
Sexo
Masculino 843 75.7
Femenino 270 24.3
Total 1,113 100.0
Edad (afios)’
<39 48 4.3
40-49 133 12.0
50-59 259 23.3
60-69 250 22.5
70-79 244 22.0
>80 176 15.9
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Total 1,110 100.0

"Tres casos con edad desconocida

El 71.7% de los casos masculinos se distribuy6 entre los grupos de edad de 50 a
79 afios, mientras que el porciento de casos diagnosticados en este grupo de edad para el
sexo femenino fue 56%. Ademas es importante destacar que en la poblacion bajo
estudio, una cuarta parte de los casos femeninos (24.9%) tenia 80 afios 0 mas al momento
del diagndstico (Véase tabla 4). La edad promedio de las féminas fue 69.09 + 59.83 afios
mientras la edad promedio de los hombres fue 65.58 + 47.60 afios. Se realizd la prueba
de t para evaluar si existia diferencia significativa en el promedio de edad al momento del
diagndstico por sexo y la prueba no alcanz6 significancia estadistica (valor de p..
st>0.05). Es decir el promedio de edad al momento del diagndstico no varia por sexo

(\Véase tabla 4).

Tabla 4. Casos de cancer de cavidad oral y faringe por sexo y edad, Puerto Rico, 2001-
2003

Sexo
Masculino Femenino
RN

Edad (afios) n (%) n (%)
<40 24 ( 2.8) 24 (9.0
40-49 105 ( 12.5) 28 ( 10.4)
50-59 215 ( 25.6) 44 ( 16.4)
60-69 207 ( 24.6) 43 ( 16.0)
70-79 181 ( 21.5) 63 ( 23.4)
>80 109 ( 13.0) 67 ( 24.9)
1
Total 841 (100.0) 269 (100.0)
Promedio + DE 65.58+47.60 69.09+59.83

3 casos con edad desconocida
Total afectado por redondeo.
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Los casos cancer de cavidad oral y faringe por Regién de Salud de residencia al
momento del diagndstico indican que la mayoria de los casos de cancer de cavidad oral y
faringe (28.0%) residia en municipios localizado en la Region Metropolitana de Puerto
Rico (Véase tabla 5). Cabe destacar que el municipio de residencia con méas casos es San

Juan con un 14.3% de los casos diagnosticados en el periodo.

Tabla 5. Casos de cancer de cavidad oral y faringe por Regién de Salud de residencia al
momento del diagnostico, Puerto Rico, 2001-2003

Region de Saludt NUmero %
Arecibo 142 13.2
Bayamon 155 14.5
Caguas 154 14.4
Mayaguez/Aguadilla 168 15.7
Ponce 156 14.5
Metropolitana 298 27.8

Total 1,073 100.0*

TSe desconoce el municipio de residencia para 40 casos.

Total afectado por redondeo
La distribucion de los casos de cancer de cavidad oral y faringe por la posicion
socioecondémica del municipio de residencia es descrita en la tabla 6. La mayoria de los
casos (40.7%) residia en municipios con la posicion socioecondmica mas elevada,
mientras que sélo el 8.4% de los casos residia en municipios con la posicion

socioecondémica mas baja.
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Tabla 6. Casos de cancer de cavidad oral y faringe segun la categoria del SEP \a nivel de

municipio de residencia, Puerto Rico, 2001-2003

Categoria de Posicion

Socioeconémica (SEP)' Namero %
SEP1 93 8.7
SEP2 124 11.6
SEP3 159 14.8
SEP4 260 24.2
SEP5 437 40.7

Total 1,073 100.0

"Se desconoce el municipio para 40 casos.

4.3 Caracteristicas asociadas a la enfermedad y al tratamiento

La distribucion de casos respecto a las caracteristicas asociadas a la enfermedad y
al tratamiento serd descrita a continuacion. Las caracteristicas asociadas a la enfermedad
son aquellas que describen la histologia, la secuencia del tumor, la localizacion anatdmica
y la etapa al momento del diagndstico. La variable etapa al momento de diagnostico es
categorizada segun las especificaciones del “SEER Summary Stage Manual 2000”. Estas
categorias fueron definidas previamente en el capitulo de métodos de este documento. Se
excluyeron 83 casos debido a que la confirmacion diagnostica de los mismos fue por
medio de certificados de defuncion. La distribucion de la variable etapa al momento del
diagnostico en la poblacién bajo estudio fue la siguiente: 52.6% (542) de los casos fueron
diagnosticados en etapa localizada, 36.5% (376) en etapa regional y 3.9% (40) fueron
diagnosticados en etapa distante. La informacion sobre etapa al momento del diagndstico

no estuvo disponible para 7.0% (72) de los casos (VVéase tabla 7).
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Tabla 7. Casos de cancer de cavidad oral y faringe por etapa al momento del diagndstico,
Puerto Rico, 2001-2003

Etapa al momento de diagndstico’ NUmero %

Localizado 542 52.6
Regional 376 36.5
Distante 40 3.9
Desconocido 72 7.0
Total 1,030 100

"Exclusion de casos DCO (83)

La distribucidon de la variable etapa al momento del diagnostico por edad en la
poblacién bajo estudio fue la siguiente. Del total de 540 casos diagnosticados en etapa
localizada la mayoria fueron diagnosticados entre las edades de 50 a 79 afios. Para
aquellos casos diagnosticados en etapa regional se repite el patron donde la mayoria de
los casos son diagnosticados entre el grupo de edad de 50 a 79 afios. Similarmente, para
aquellos casos diagnosticados en etapa distante se puede observar que la mayor cantidad
de diagnosticos ocurrio entre las edades de 50 a 79 afios. Se realiz6 un analisis de
varianza para poder determinar si el promedio de edad al momento del diagnéstico varia
segun la etapa. La prueba no alcanzo significancia estadistica por lo que no existen
evidencia estadisticas que los promedios de edad al momento de diagndstico difieran

(valor panova > 0.05) (Véase tabla 8).
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Tabla 8. Casos de cancer de cavidad oral y faringe por etapa y edad al momento del
diagnostico, Puerto Rico, 2001-2003

Edad (afios)" Localizado Regional Distante
N (%) N (%) N (%)

<40 24 (4.4) 15 (4.0) 0(0.0)
40-49 63 (11.7) 52 (13.9) 4 (10.0)
50-59 120 (22.2) 100 (26.7) 10 (25.0)
60-69 120 (22.2) 90 (24.0) 10 (25.0)
70-79 120 (22.2) 87 (23.2) 9 (22.5)
>80 93 (17.2) 31 (8.3) 7 (17.5)

Total 540 (100.0) * 375 (100.0) 40 (100.0)

Promedio = DE 64.26 + 1521 6182 + 13.33 66.13 + 13.88

panova >0.05

j Exclusién de 3 casos con edad desconocida y 155 casos en etapa distante

*Total afectado por redondeo
La tabla 8 muestra la distribucion de casos de cancer de cavidad oral y faringe por
secuencia e histologia del tumor. La secuencia del tumor se refiere a la secuencia de
todos los neoplasmas reportables durante toda la vida de una persona. El 87% de los
casos de cancer de cavidad oral y faringe tuvieron una secuencia 00, o sea este tipo de
cancer es el primero y Unico primario. La variable tipo histolégico define el tipo de
tejido en el cual el cancer se desarrolla. En la poblacién bajo estudio el 75.4% de los
casos fueron diagnosticados con cancer de cavidad oral y faringe de tipo carcinoma

celular escamoso (Véase tabla 9).
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Tabla 9. Casos de cancer de cavidad oral y faringe por secuencia e histologia, Puerto
Rico, 2001-2003

Caracteristicas asociadas a la enfermedad Numero %
Secuencia del Tumor
Neoplasma Primario (00) 969 87.1
Primero de dos 0 mas neoplasmas 56 50
reportables (01) '
Segundo de dos 0 mas neoplasmas 80 79
reportables (02) '
Tercero de dos 0 més neoplasmas 8 0.7
reportables (03) '
Total 1,113 100.0
Tipo Histoldgico
Carcinoma Celular Escamoso 839 75.4
Adenocarcinoma 95 8.5
Adenoescamoso 8 0.7
Neoplasma maligno 32 2.9
Carcinoma no diferenciado 14 1.3
Otras histologias 125 11.2
Total 1,113 100.0

La tabla 10 presenta la distribucion de casos de cancer de cavidad oral y faringe
por sub-region anatémica del tumor. EIl 66.8% (743) de los casos estuvieron localizados
en la cavidad oral. El 25.5% (284) de los casos estuvieron localizados en la faringe y el
7.7% de los casos fueron agrupados como casos de cancer de cavidad oral y faringe sin
otra especificacion (NOS).

Cuando se ve la distribucion por sub-region anatomica se puede observar que en
la cavidad oral la mayor cantidad de diagndsticos fueron en la lengua (254 casos),
seguido de encias y otras partes de la boca (217 casos), amigdalas (125 casos), glandulas
salivares (113 casos), piso de la boca (78 casos) y labio (36 casos). En la faringe, la
subregion anatomica con mas casos fue la hipofaringe (115 casos), seguido de la

orofaringe (45 casos) y la nasofaringe (44 casos) (Véase tabla 10).
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Tabla 10. Casos de cancer de cavidad oral y faringe por lugar anatomico, Puerto Rico,
2001-2003

Localizacién Anatémica Numero %
Lengua 254 22.8
Encias y otras partes de la boca 217 19.5
Amigdalas 125 11.2
Hipofaringe 115 10.3
Glandulas Salivares 113 10.2
Cavidad oral y faringe (NOS) 86 7.7
Piso de la Boca 78 7.0
Nasofaringe 44 4.0
Orofaringe 45 4.0
Labio 36 3.2
Total 1,113 100.0*

*Total afectado por redondeo

Para el analisis descriptivo también se analizd la distribucion de casos por
confirmacion diagnostica del cancer. La mayoria de los casos fueron confirmados por
histologia positiva con un 90.8%. EI 7.4% de los casos de cancer de cavidad oral y
faringe fueron identificados por medio de certificados de defuncion. La categoria
“otras” define casos para los cuales se confirmo el diagnostico mediante citologia
positiva sin histologia, por técnicas de imagen o no se especificd la confirmacion
microscopica. La fuente que mas casos reportd fue las instituciones hospitalarias con un
57.7% (642 casos). Los laboratorios (22.2%) y las oficinas de médicos privados (12.3%)

fueron otras fuentes de reporte importantes (Vease tabla 11).
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Tabla 11. Casos de cancer de cavidad oral y faringe por confirmacion diagnostica y

fuente que reporta, Puerto Rico, 2001-2003

Caracteristicas asociadas al diagnostico Numero %
Confirmacidon de Diagnostico
Histologia Positiva 1,010 90.8
Diagndstico Clinico 10 0.9
Conflrr_r]acmn por certificado de 83 74
defuncion
Otras 10 0.9
Total 1,113 100.0
Fuente que reporta
Hospital 642 57.7
Laboratorio 247 22.2
Médico Privado 137 12.3
Certificado de Defuncion 83 7.5
Otras 4 0.4
Total 1,113 100.0*

*Total afectado por redondeo

Las variables relacionadas al tratamiento fueron creadas por medio de
recodificaciones. Hubo informacion sobre tipo de tratamiento administrado para 944
casos del total de la muestra (1,113 casos). El 65.6% de los casos recibi6 al menos algln
tratamiento, mientras que el 19.3% no recibid tratamiento. Es importante resaltar que
para un 15.2% de los casos se desconocia la informacion de tratamiento. En términos de
los 944 casos con informacion sobre tratamiento, la cirugia fue el tratamiento sencillo al
que mas se sometieron los pacientes (24.5%). La combinacion de las terapias para el
tratamiento del cancer de cavidad oral y de faringe también fue analizada. Cabe resaltar
que el 15.0% de los casos con informacion sobre tratamiento recibio cirugia y

radioterapia para el tratamiento de la enfermedad (Véase tabla 12)
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Tabla 12. Casos de cancer de cavidad oral y faringe por tratamiento, Puerto Rico, 2001-
2003

Tratamiento NUmero %
Cirugia 231 20.8
Quimioterapia 27 2.4
Radioterapia 152 13.7
Quimioterapia +Radioterapia 129 11.6
Radioterapia +Cirugia 142 12.8
Quimioterapia+ Cirugia 8 0.7
Combinacidn de tres terapias 40 3.6
Se desconoce informacion 169 15.2
No recibieron tratamiento 215 19.3
Total 1,113 100.0

Total afectado por redondeo
4.4 Caracteristicas asociadas al seguimiento

A continuacion se describen las variables asociadas al seguimiento de los casos de
cancer de cavidad oral y faringe diagnosticados durante el periodo 2001 al 2003. Los
casos fueron seguidos desde su fecha de diagndstico hasta el 31 de diciembre de 2008.
La variable estado vital representa el estado o la condicion en que se encontraba el
paciente con cancer de cavidad oral y faringe en la fecha del dltimo seguimiento. El
70.3% (782) de los casos habia fallecido al momento del ultimo seguimiento, estos casos

incluyen los 83 casos identificados por certificado de defuncién (Véase tabla 13).

Tabla 13. Estado vital de los casos de cancer de cavidad oral y faringe, Puerto Rico,
2001-2003

Estado Vital NuUmero %

Vivo 331 29.7
Muerto 7827 70.3
Total 1,113 100.0

"Incluye 83 casos identificados a través de certificado de defuncién.
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La variable causa de muerte también fue evaluada para determinar las primeras 10
causas de muerte de la poblacion bajo estudio. De los 782 casos muertos se desconoce la
causa principal de muerte para 40 casos por lo que en estos analisis el total es 742. El
44.8% (333) de los casos con causa de muerte murié por algin tipo de céncer de la
cavidad oral y faringe. El 38.1% (283) muri6 a causa de otros tipos de cancer mientras
que el 17% (126) murid por otras causas. La primera causa de muerte en la muestra bajo
estudio fue cancer de faringe no especificado con un 18.6% (138). Las primeras diez

causas de muerte principales en la poblacion bajo estudio se describen en la tabla 14.

Tabla 14. Primeras diez causas de muertes de los casos de céncer de cavidad oral y
faringe, Puerto Rico, 2001-2003

Causa principal de muerte Numero %
Carcinoma de faringe, NE* 138 18.6
Carcinoma de cabeza y cuello 84 11.3
Carcinoma de lengua, NE* 70 94
Carcinoma de laringe, NE* 61 8.2
Neoplasma maligno, NE* 36 4.9
Carcinoma de orofaringe, NE* 30 4.0
Carcinoma de boca, NE* 27 3.6
Carcinoma de bronquios o pulmones, NE* 22 3.0
Carcinoma de es6fago, NE* 19 2.6
Septicemia, NE* 11 1.5
Otras causas 244 32.9
Total 7427 100.0

*No especificado
tTotal basado en solo las primeras diez causas de muerte.

139



4.5 Incidencia y mortalidad de cancer de cavidad oral y faringe en Puerto Rico, 2001-

2003.
4.5.1 Incidencia
4.5.1.1 Incidencia por sexo y municipio

A nivel de Puerto Rico, la incidencia promedio para el sexo masculino durante el
periodo 2001 a 2003 fue de 15.5 casos por cada 100,000 hombres, mientras que la
incidencia promedio durante el mismo periodo para el sexo femenino fue de 3.7 casos por
cada 100,000 mujeres. Las tasas a nivel de municipios presentaron variaciones. LoS
municipios de Vieques, Loiza, Aibonito, Barceloneta, Patillas, Naguabo, Las Marias,
Santa Isabel, Juncos y Catafio presentaron las tasas de incidencia de cancer de cavidad
oral y faringe més elevadas. Las mismas fluctuaron entre 12.4 y 17.8 casos por 100,000

habitantes (Véase Figura 7).

Figura 7: Incidencia ajustada por edad (por 100,000 habitantes) de cancer de cavidad oral

y faringe por municipio, Puerto Rico 2001-2003

Incidencia

e — — Milos

230-640
I 5 50-9.00
930-1220
I 12 40- 1780
Tasa de incidencia por cada 100,000 habitantes
Ajustada por edad utilizando la poblacion del censo de 2000 de PR

Aplicacion del método directo de ajuste
Fuente: Registro Central de Cancer de Puerto Rico
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Las tasas de céncer de cavidad oral y faringe a nivel de municipios por sexo
también demostraron diferencias (ver figuras 8 y 9). Para el sexo femenino los
municipios con mayor incidencia son Barceloneta, Maricao, Pefiuelas, Vieques, Gurabo,
Aibonito, Naguabo Quebradillas, Barranquitas y Rincén. Las tasas fluctian entre 7.8 y
11.0 casos por 100,000 mujeres (Véase figura 8). Para el sexo masculino los 10
municipios con mayor incidencia son: Loiza, Las Marias, Santa Isabel, Patillas, Catafio,
Vieques, Aibonito, Manati, Ceiba y Juncos. Las tasas fluctian entre 36.1 casos por
100,000 hombres para el municipio de Loiza y 23.9 casos por 100,000 hombres para el

municipio de Juncos (Véase figura 9).

Figura 8: Incidencia ajustadas por edad (por 100,000 habitantes) de cancer de cavidad

oral y faringe por municipio para el sexo femenino, Puerto Rico 2001-2003
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Ajustada por edad utilizando la poblacion del censo de 2000 de PR
Aplicacién del método directo de ajuste

Fuente: Registro Central de Cancer de Puerto Rico
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Figura 9: Incidencia ajustadas por edad (por 100,000 habitantes) de cancer de cavidad

oral y faringe por municipio para el sexo masculino, Puerto Rico 2001-2003
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Ajustada per edad utilizando la poblacién del cense de 2000 de PR
Aplicacion del método directo de ajuste

Fuente: Registro Central de Cancer de Puerto Rico
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4.5.1.2 Incidencia de cancer de cavidad oral y faringe por indicadores de la

posicion socioeconémica

A continuacion se presentan las incidencias de cancer de cavidad oral y faringe
para el SEP y cada una de sus ocho componentes. Para evaluar la correlacion entre estas
tasas con los componentes del SEP, primeramente se describe un diagrama de dispersion
y posteriormente un andlisis comparativo entre dos categorias extremas de cada uno de
los componentes del SEP, las cuales son definidas a base de los quintiles
correspondientes; estas dos categorias extremas son denominadas como quintil 1 y quintil
5.

e Educacion

El indicador de educacion se refiere al porciento de la poblacion mayor de 25
afios que posee menos de 12 afios de educacion. La tendencia entre los municipios con
mayor porciento de personas mayores de 25 afios y que poseen mas de 12 afios de

educacion demuestra un ligero crecimiento en la incidencia de cancer de cavidad oral y
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faringe; sin embargo, el indice correlacion de Spearman es 0.07 (Véase grafica 1). Los
resultados especificos indican que el municipio de Vieques tiene una incidencia de 17.8
casos (por 100,000 habitantes) con un 49.7% de su poblacion mayores de 25 afios que
posee menos de 12 afios de educacion. Por otro lado, el municipio de Guaynabo tiene
una incidencia de 5.9 casos (por 100,000 habitantes) con un 28% de personas mayores de
25 afios con menos de 12 afios de educacion. Los municipios con un nivel bajo de
educacion (Q1) demostraron tener igual incidencia de cancer de cavidad oral y faringe

que aquellos municipios de un nivel de educacion alto (Q5) (p>0.05) (Véase tabla 15).

Gréfica 1. Incidencia de cancer de cavidad oral y de faringe segun el porciento de la

poblacion mayor de 25 afios que posee menos de 12 afios de educacion
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Tabla 15. Incidencia de cancer de cavidad oral y faringe (por 100,000 habitantes) segun

los quintiles extremos del indicador de educacion Puerto Rico, 2001-2003

Educacién Incidencia  IC 95% RI IC 95%
Q1 (Baja) 8.8 7.3-106 1.0 0.81-1.24
Q5( Alto) 8.8 8.0-9.6 1 Referencia
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e Dominio del Lenguaje

El componente de dominio de lenguaje del SEP se refiere al porciento de la
poblacion que tiene fluidez en los idiomas espafiol e inglés. La tendencia entre los
municipios con menor porciento de personas que tienen dominio del inglés y del espafiol
demuestra un leve aumento en la incidencia de COF; sin embargo el indice de correlacion
de Spearman es de — 0.01 (\Véase gréfica 2). Los resultados especificos indican que el
municipio con menor porciento de personas que dominan el espafiol y el inglés es Lares
(4.71%) y este tiene una incidencia de cancer de COF de 11 casos por cada 100,000
habitantes. Por otro lado, el municipio que posee el mayor porciento de personas que
dominan ambos idiomas es Guaynabo (22.24%) y este posee una incidencia de 5.9 casos
por cada 100,000 habitantes. Los municipios con un porciento de dominio del lenguaje
bajo (Q1) demostraron tener menor incidencia de cancer de COF que aquellos municipios

con porciento de dominio de lenguaje alto (Q5) (p>0.05) (VVéase tabla 16).

Gréfica 2. Incidencia de cancer de cavidad oral y de faringe segun el porciento de

personas de la poblacion que tienen dominio en el lenguaje

o
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bandwidth = .8
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Tabla 16. Incidencia de cancer de cavidad oral y faringe (por 100,000 habitantes) segun

los quintiles extremos del indicador de dominio de lenguaje Puerto Rico,

2001-2003
Dominio de lenguaje Incidencia* 1C95%  RI IC 95%
Q1(Baja) 8.3 6.7-10.1 0.94 0.74-1.18
QS(Alta) 8.8 8.0-9.8 1 Referencia

e Ingreso Familiar

El indicador de ingreso familiar se refiere al promedio de ingreso de la familia.
La tendencia entre los municipios con menor porciento de ingreso familiar promedio
demuestra un aumento en la incidencia de COF; sin embargo el indice de correlacion de
Spearman es de — 0.22 (Véase gréfica 3). Los resultados especificos indican que el
municipio de Maricao posee un ingreso familiar promedio de $9,243 y una incidencia de
5.3 casos por cada 100,000 habitantes. Por otro lado, Guaynabo es el municipio con
mayor ingreso familiar promedio ($26,211) y posee una incidencia promedio de 5.9 casos
por cada 100,000 habitantes. Los municipios con un ingreso promedio familiar bajo (Q1)
demostraron tener mayor incidencia de COF que aquellos municipios con un ingreso

promedio familiar alto (Q5) (p>0.05) (Véase tabla 17).
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Gréfica 3. Incidencia de cancer de cavidad oral y de faringe segun los quintiles extremos

del indicador de ingreso
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Tabla 17. Incidencia de cancer de cavidad oral y faringe (por 100,000 habitantes) segln

los quintiles extremos del indicador de ingreso Puerto Rico, 2001-2003

Ingreso familiar Incidencia* IC95% RI IC 95%
Q1(Baja) 9.4 7.7-11.4 111 0.89-1.38
Q5(A|ta) 8.5 7.7-9.3 1 Referencia

e Carros por familia
La tendencia entre los municipios con mayor porciento de viviendas ocupadas sin carros
demuestra un ligero crecimiento en la incidencia; sin embargo, el indice de correlacion de
Spearman es 0.06 (Véase grafica 4). Los resultados especificos indican que los
municipios que tienen mayor porciento de viviendas ocupadas sin carro son Culebra y
Comerio (39.63% y 38.19% respectivamente) y Comerio tiene una incidencia de 7.8

casos por cada 100,000 habitantes. Los municipios con un bajo porciento de carros por
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familia (Q1) demostraron tener mayor incidencia que los municipios con un porciento

alto de carros por familia (Q5) (p>0.05) (Véase tabla 18).

Gréfica 4. Incidencia de cancer de cavidad oral y de faringe segun el porciento de

viviendas ocupadas sin carro
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Tabla 18. Incidencia estandarizada de cancer de cavidad oral y faringe (por 100,000
habitantes) segun los quintiles extremos del indicador carros por familia

Puerto Rico, 2001-2003

Carros por familia Tasa de IC9%5% IR IC 95%
incidencia*
Q1(Baja) 9.8 8.7-11.0 1.23 1.03-1.45
QS(AIta) 8.0 7.1-9.0 1 Referencia

e Teléfonos por familia
El indicador de teléfonos por familia se refiere al porciento de casas ocupadas sin
teléfono. La tendencia entre los municipios con mayor porciento de viviendas ocupadas

sin teléfono demuestra un ligero crecimiento en la incidencia; sin embargo, el indice de
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correlacion de Spearman es 0.08 (Véase grafica 5). Los resultados especificos indican
que el municipio que tiene mayor porciento de viviendas ocupadas sin teléfono es Las
Marias y demostrd tener una incidencia de 5.6 casos por cada 100,000 habitantes. Por
otro lado Guaynabo tiene una incidencia de 5.6 casos por cada 100,000 habitantes y es el
municipio con menor porciento de viviendas ocupadas sin telefono. Los municipios con
un bajo porciento de teléfonos por familia (Q1) demostraron tener mayor incidencia que
los municipios con un porciento alto de teléfonos por familia (Q5) (p>0.05) (\VVéase tabla
19)

Gréfica 5. Incidencia de cancer de cavidad oral y de faringe segun el porciento de

familias sin teléfono
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Tabla 19. Incidencia de cancer de cavidad oral y faringe (por 100,000 habitantes) segln
los quintiles extremos del indicador porciento de teléfonos por familia Puerto
Rico, 2001-2003

Teléfonos por familia  Incidencia* IC95% RI IC 95%
Q1(Baja) 10.4 8.6-125 1.22 0.99-1.49
Q5(Alta) 8.5 7893 1 Referencia

148



e Pobreza

El indicador de pobreza se refiere al porciento de personas viviendo bajo el nivel
de pobreza. La tendencia entre los municipios con mayor porciento de pobreza
demuestra un ligero crecimiento en la incidencia; sin embargo, el indice de correlacion de
Spearman es 0.17 (\VVéase gréafica 6). Los resultados especificos indican que el municipio
que tiene mayor porciento de personas viviendo bajo el nivel de pobreza es Maricao y
tiene una incidencia de 5.3 casos por cada 100,000 habitantes. Por otro lado Guaynabo
tiene una incidencia de 5.6 casos por cada 100,000 habitantes y es el municipio con
menor porciento de personas viviendo bajo el nivel de pobreza. Los municipios con un
porciento de personas bajo el nivel de pobreza alto (Q1l) demostraron tener mayor
incidencia que los municipios con un porciento bajo de personas bajo el nivel de pobreza
(Q5) (p>0.05) (\Véase tabla 20)

Gréfica 6. Incidencia de cancer de cavidad oral y de faringe segun el porciento de
personas bajo el nivel de pobreza
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Tabla 20. Incidencia de cancer de cavidad oral y faringe (por 100,000 habitantes) segun
los quintiles extremos del indicador porciento de personas bajo el nivel de
pobreza Puerto Rico 2001-2003

Nivel de pobreza Incidencia* IC9%5% RI IC 95%
Q1(Baja) 9.5 7.7-116 1.12 0.89-1.41
QS(Alta) 8.5 7.7-9.3 1 Referencia

e Desempleo

El indicador de desempleo se refiere a la tasa de desempleo. La tendencia entre
los municipios con mayor tasa de desempleo demuestra un ligero crecimiento en la
incidencia; sin embargo, el indice de correlacion de Spearman es 0.17 (Véase gréfica 7).
Los resultados especificos nos indican que el municipio de Guénica tiene una incidencia
de 3.7 casos (por cada 100,000 habitantes) con un 35.5% de su poblacion desempleada.
Por otro lado, el municipio de Guaynabo tiene una incidencia de 5.6 casos (por cada
100,000 habitantes) con una tasa de desempleo de 9.4%. La razdn de incidencia (RI) nos
indica que la tasa de incidencia en los municipios con posicion socioeconémica baja no
varia significativamente de la tasa de incidencia para el componente de desempleo por
familia en los municipios con posicién socioeconémica alta (valor p>0.05) (Véase tabla

21).
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Gréafica 7. Incidencia de cancer de cavidad oral y de faringe segun indicador de
desempleo
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Tabla 21. Incidencia estandarizada de cancer de cavidad oral y faringe (por 100,000
habitantes) segun los quintiles extremos del indicador tasa de desempleo
Puerto Rico, 2001-2003

Desempleo Tasa de IC95% RI IC 95%
incidencia*
Q1(Baja) 8.4 7.6-9.2 0.90 0.72-1.13
QS(AIta) 9.3 76-11.3 1 Referencia

e Ocupacion de cuello blanco
El indicador de ocupacién de cuello blanco se refiere al porciento de la poblacion
civil de 16 afios o0 méas que trabaja en ocupaciones empresariales y profesionales,
usualmente definidas como profesiones de cuello blanco. La tendencia entre los
municipios con mayor porciento de la poblacion civil de 16 afios 0 mas en ocupaciones
de cuello blanco muestra una leve disminucion en la incidencia de cancer de COF; sin
embargo, el indice de correlaciéon de Spearman es -0.13 (\VVéase grafica 8). Los resultados

especificos indican que el municipio de Guaynabo es el que mayor porciento de la
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poblacion civil de 16 afios 0 mas con ocupaciones de cuello blanco (42.72%) y tiene una
incidencia de 5.9 casos por cada 100,000 habitantes. Por otro lado, el municipio que
posee menor porciento de personas con profesiones de cuello blanco es Maricao
(16.90%) y tiene una incidencia de 5.3 casos por cada 100,000 habitantes (Véase gréfica
8).

Los municipios con un nivel bajo de ocupaciones de cuello blanco (Q1)
demostraron tener mayor incidencia de cancer de cavidad oral y de faringe que aquellos
municipios con un porciento alto de poblacion civil de 16 afios 0 mas con ocupaciones de

cuello blanco (Q5) (p>0.05) (Véase tabla 22).

Gréfica 8. Incidencia de cancer de cavidad oral y de faringe segin indicador de personas

con ocupacion de cuello blanco
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Tabla 22. Incidencia de cancer de cavidad oral y faringe (por 100,000 habitantes) segun

los quintiles extremos del indicador ocupacion de cuello blanco Puerto Rico,

2001-2003
Ocupacion de Incidencia*  1C 95% RI IC 95%
cuello blanco
Q1(Baja) 9.9 8.2-11.8 1.23 0.91-1.36
Q5(A|ta) 8.8 8.1-9.7 1 Referencia

45.1.3 Incidencia de cancer de cavidad oral y faringe por posicion

socioecondmica a nivel de municipio

Cuando el indice de posicion socioeconémica (SEP) se analiza de manera
continua, podemos observar una tendencia donde la mayor incidencia se observa entre los
indices més positivos los cuales agrupan a los municipios que se encuentran niveles en
los niveles socioecondmicos mas bajos; sin embargo, esta tendencia disminuye para
valores muy extremos del SEP (Véase gréafica 9).

Gréfica 9. Incidencia de cancer de cavidad oral y de faringe (por 100,000 habitantes)
segun el SEP Puerto Rico, 2001-2003
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La incidencia ajustada por edad para el periodo de 2001 al 2003 fue de 9.4 casos
por cada 100,000 habitantes para los municipios clasificados en la posicion
socioecondmica baja (SEP1) mientras que para los municipios clasificados en la posicion
socioecondmica alta (SEP5) fue de 8.5 casos por cada 100,000 habitantes. Por lo tanto,
los municipios con un SEP1 reportaron una incidencia de 10% (RI: 1.10, 1C95%: 0.87,
1.38) mayor que la incidencia de los municipios con SEP5; sin embargo, este exceso no

es estadisticamente significativo (p>0.05) (Veéase tabla 23).

Tabla 23. Incidencia de cancer de cavidad oral y faringe (por 100,000 habitantes) por las

categorias extremas del SEP en Puerto Rico, 2001-2003

Posicion Incidencia IC 95% RI (RI) IC 95%
Socioeconomica

SEP1(Baja) 9.4 7.6-11.6 1.10 0.87-1.38
SEP5(Alta) 8.5 7.8-9.4 1 Referencia

4.5.2 Mortalidad

4.5.2.1 Mortalidad por sexo y municipio

A nivel de Puerto Rico la tasa de mortalidad promedio para el periodo 2001 al
2003 para el sexo masculino fue de 6.55 defunciones por cada 100,000 hombres mientras
que la tasa de mortalidad promedio para el sexo femenino fue de 1.48 defunciones por

cada 100,000 mujeres.
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A nivel de municipios las tasas tuvieron diferentes comportamientos. Los
municipios de Naguabo, Isabela, San Lorenzo, Aguada, Manati, Patillas, Hatillo, Cidra,
Barceloneta y Guayama presentaron las tasas de mortalidad de cancer de cavidad oral y
faringe mas elevadas. Las mismas fluctuaron entre 5.7 y 8.9 defunciones por 100,000
habitantes (\VVéase Figura 10). A continuacion se muestra la distribucion geogréfica de la

mortalidad del cancer de cavidad oral y de faringe en Puerto Rico.

Figura 10: Mortalidad ajustada por edad (por 100,000 habitantes) de cancer de cavidad
oral y faringe por municipio, Puerto Rico 2001-2003
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Tasa de mortalidad por cada 100,000 habitantes.

Ajustada por edad utilizando la poblacién del censo de 2000 de PR
Aplicacion del método directo de ajuste

Fuente: Registro Central de Cancer de Puerto Rico

A nivel de municipios, por sexo también las tasas de cavidad oral y faringe demostraron
diferencias (ver figuras 11 y 12). Para el sexo femenino los municipios que tienen mayor
mortalidad son: Maricao, San Lorenzo, Florida, Hatillo, Isabela, Coamo, Gurabo,
Maunabo, Aguada y Orocovis. Las tasas fluctian entre 3.2 y 11.0 defunciones por
100,000 mujeres (Véase figura 11). Por otro lado, los municipios que ocupan la mayor
mortalidad de cancer de cavidad oral y de faringe para el sexo masculino son: Manati,

Naguabo, Aguada, Isabela, Patillas, Las Marias, Barceloneta, Santa Isabel, San German y
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Mayaguez. Las tasas fluctian entre 11.3 y 18.0 defunciones por 100,000 hombres (Véase

figura 12).

Figura 11: Mortalidad de cancer de cavidad oral y faringe (por 100,000 habitantes) por

municipio para el sexo femenino, Puerto Rico 2001-2003

30 40
Miles
Mortalidad
[ Jo4o-150
I 170240
[ l2s60-350
B 2:0-790

Tasa de mortalidad por cada 100,000 habitantes.

Ajustada por edad utilizando la poblacién del censo de 2000 de PR
Aplicacion del método directo de ajuste

Fuente: Registro Central de Cancer de Puerto Rico

Figura 12: Mortalidad de cancer de cavidad oral y faringe (por 100,000 habitantes) por
municipio para el sexo masculino, Puerto Rico 2001-2003
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Aplicacion del método directo de ajuste

Fuente: Registro Central de Cancer de Puerto Rico
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4.5.2.2 Mortalidad de cancer de cavidad oral y faringe por indicadores de la
posicion socioeconémica
e Educacion

La tendencia entre los municipios con mayor porciento de la poblacion que son
mayores de 25 afios y que poseen menos de 12 afos de educacién demuestra un ligero
crecimiento en la mortalidad de cancer de cavidad oral y de faringe; sin embargo, el
indice de correlacion de Spearman es 0.18. Los resultados especificos indican que el
municipio con mayor porciento de personas mayores de 25 afios y que poseen menos de
12 afos de educacion es Maricao (60.58%) y posee una mortalidad de 5.3 defunciones
por cada 100,000 habitantes. Por otro lado el municipio que tiene el menor porciento es
Guaynabo (27.67%) y posee una mortalidad de 2.1 defunciones por cada 100,000
habitantes (Véase grafica 10). Los municipios con un nivel bajo de educacién (Q1)
demostraron tener mayor mortalidad que aquellos municipios con nivel alto de educacién
(Q5) (p>0.05) (\VVéase tabla 24).
Gréfica 10. Mortalidad de cancer de cavidad oral y de faringe segun indicador de

educacion
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Tabla 24. Mortalidad de cancer de cavidad oral y faringe (por 100,000 habitantes) segun

los quintiles extremos del indicador educacion Puerto Rico, 2001-2003

Educacién Mortalidad IC9%% RM IC 95%
Q1(Baja) 4.2 3.1-55 135 0.96-1.82
QS(AIta) 31 27'36 1 Referencia

e Dominio de lenguaje

La tendencia entre los municipios con mayor porciento de la poblacion que
domina el idioma espafiol y el idioma inglés demuestra una ligera disminucién en la
mortalidad de cancer de cavidad oral y de faringe; sin embargo, el indice de correlacion
de Spearman es -0.07. Los resultados especificos indican que el municipio de Lares es el
municipio con menor porciento de personas que dominan el inglés y el espafiol (4.71%) y
posee una mortalidad de 5.5 defunciones por cada 100,000 habitantes. Por otro lado,
Guaynabo es el municipio con mayor porciento de personas que dominan el inglés y el
espafol (22.24%) y posee una mortalidad de 2.1 defunciones por cada 100,000 habitantes
(Véase grafica 11). Los municipios con un porciento bajo de dominio de lenguaje (Q1)
tienen menor mortalidad que los municipios con mayor porciento de dominio de lenguaje

(Q5) (p>0.05) (Véase tabla 25).
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Gréfica 11. Mortalidad de cancer de cavidad oral y de faringe segun indicador de

dominio de lenguaje
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Tabla 25. Mortalidad de cancer de cavidad oral y faringe (por 100,000 habitantes) segun
los quintiles extremos del indicador dominio de lenguaje Puerto Rico, 2001-2003

Dominio de lenguaje Mortalidad IC9%5% RM IC 95%
Q1(Baja) 2.5 16-3.6 0.83 0.53-1.26
QS(Alta) 3.0 2.5-3.5 1 Referencia

e Ingreso familiar
La tendencia entre los municipios con mayor promedio de ingreso familiar demuestra una
ligera disminucion en la mortalidad de cancer de cavidad oral y de faringe; sin embargo,
el indice de correlacién de Spearman es -0.15. Los resultados especificos indican que el
municipio con menor promedio de ingreso familiar es Maricao ($9,243) y tiene una
mortalidad de 5.3 defunciones por cada 100,000 habitantes. Por otro lado, el municipio
de mayor promedio de ingreso familiar es Guaynabo ($26,211) y tiene una mortalidad de

2.1 defunciones por cada 100,000 habitantes (Véase grafica 12). Los municipios con un
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promedio bajo de ingreso familiar (Q1) tienen mayor mortalidad que los municipios con
promedio alto de ingreso familiar (Q5) (p>0.05) (\VVéase tabla 26).
Gréfica 12. Mortalidad de céncer de cavidad oral y de faringe segin promedio de ingreso

familiar
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Tabla 26. Mortalidad de cancer de cavidad oral y faringe (por 100,000 habitantes) segln
los quintiles extremos del indicador ingreso familiar Puerto Rico, 2001-2003

Ingreso familiar Mortalidad* IC95% RM IC 95%
Q1(Baja) 3.3 2.3-46 1.06 0.71-1.53
Q5(Alta) 31 26-36 1 Referencia

e Carros por familia
La tendencia entre los municipios con mayor porciento de viviendas ocupadas sin carro
demuestra una ligera disminucion en la mortalidad de cancer de COF; sin embargo, el
indice de correlacion de Spearman es -0.10. Los resultados especificos indican que el
municipio con menor porciento de viviendas ocupadas sin carro es Toa Alta (17.7%) y
tiene una mortalidad de 5.1 defunciones por cada 100,000 habitantes. Por otro lado, el

municipio de mayor porciento de viviendas ocupadas sin carro es Comerio (38.2%) y
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tiene una mortalidad de 4 defunciones por cada 100,000 habitantes (Véase gréafica 13).
Los municipios con un porciento mayor de viviendas ocupadas sin carro (Q1) tienen
menor mortalidad que los municipios con porciento menor de viviendas ocupadas sin

carro (Q5) (p>0.05) (Vease tabla 27).

Gréfica 13. Mortalidad de céncer de cavidad oral y de faringe segin porciento de

viviendas ocupadas sin carro
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Tabla 27. Mortalidad de cancer de cavidad oral y faringe (por 100,000 habitantes) segin
los quintiles extremos del indicador carros por familia Puerto Rico, 2001-

2003
Carros por familia Mortalidad* IC95% RM IC 95%
Q1(Baja) 3.2 2.6-3.9 094 0.71-1.25
Q5(Alta) 3.4 28-41 1 Referencia

e Teléfonos por familia
La tendencia entre los municipios con mayor porciento de viviendas ocupadas sin

teléfono demuestra un ligero aumento en la mortalidad de cancer de COF; sin embargo,
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el indice de correlacion de Spearman es 0.15. Los resultados especificos indican que el
municipio que mayor porciento de viviendas sin teléfono reporté fue Las Marias
(41.64%) y tiene una mortalidad de 5.6 defunciones por cada 100,000 habitantes. Por
otro lado, el que reportd menor porciento de viviendas sin teléfono fue Bayamoén
(11.47%) con una mortalidad de 3.7 defunciones por cada 100,000 habitantes (\Véase
grafica 14). Los municipios con un menor porciento de viviendas sin teléfono (Q1) tienen
mayor mortalidad que los municipios con un mayor porciento de viviendas sin teléfono
(Q5) (p>0.05) (Véase tabla 28).

Gréfica 14. Mortalidad de cancer de cavidad oral y de faringe segun el indicador de

porciento de viviendas sin teléfono
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Tabla 28. Mortalidad de cancer de cavidad oral y faringe (por 100,000 habitantes) segun

los quintiles extremos del indicador teléfonos por familia Puerto Rico, 2001-

2003
Teléfonos por familia Mortalidad* IC9%% RM IC 95%
Q1(Baja) 4.1 3.0-55 132 0.94-1.85
Q5(Alta) 3.1 2.6-3.6 1 Referencia
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e Pobreza

La tendencia entre los municipios con menor porciento de personas viviendo bajo
el nivel de pobreza demuestra un ligero aumento en la mortalidad de cancer de COF; sin
embargo, el indice de correlacion de Spearman es 0.10. Los resultados especificos
indican que el municipio con mayor porciento de pobreza es Maricao (68%) y tiene una
tasa de mortalidad de 5.3 defunciones por cada 100,000 habitantes. Por otro lado, el
municipio con menor porciento de pobreza es Guaynabo y tiene una mortalidad de 2.1
defunciones por cada 100,000 habitantes (Véase grafica 15). Los municipios con un
menor porciento de personas viviendo bajo el nivel de pobreza (Q1) tienen mayor
mortalidad que los municipios con un mayor porciento de personas viviendo bajo el nivel
de pobreza (Q5) (p>0.05) (Véase tabla 29).
Gréfica 15. Mortalidad de cancer de cavidad oral y de faringe segun el indicador de nivel

de pobreza
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Tabla 29. Mortalidad de cancer de cavidad oral y faringe (por 100,000 habitantes) segun

los quintiles extremos del indicador pobreza por familia Puerto Rico, 2001-

2003
Nivel de pobreza Mortalidad* IC9%5% RM IC 95%
Q1(Baja) 3.3 2.3-47 1.06 0.71-1.56
QS(Alta) 3.1 2.6-3.6 1 Referencia

e Desempleo
La tendencia entre los municipios con mayor tasa de desempleo demuestra un ligero
aumento en la mortalidad de céancer de COF; sin embargo, el indice de correlacion de
Spearman es 0.15. Los resultados especificos indican que el municipio con mayor tasa de
desempleo es Guénica (35.7%) y tiene una tasa de mortalidad de 4.1 defunciones por
cada 100,000 habitantes. Por otro lado, el municipio con menor tasa de desempleo es
Guaynabo y tiene una mortalidad de 2.1 defunciones por cada 100,000 habitantes (\Véase
grafica 16). Los municipios con una menor tasa de desempleo (Q1) tienen mayor
mortalidad que los municipios con una mayor tasa de desempleo (Q5) (p>0.05) (Véase

tabla 30).
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Gréafica 16. Mortalidad de cancer de cavidad oral y de faringe segun el indicador de tasa

de desempleo
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Tabla 30. Mortalidad de cancer de cavidad oral y faringe (por 100,000 habitantes segun

los quintiles extremos del indicador tasa desempleo Puerto Rico, 2001-2003

Desempleo Mortalidad* IC9%5% RM IC 95%
Q1(Baja) 35 25-48 1.13 0.77-1.61
Q5(A|ta) 3.1 2.6-3.6 1 Referencia

e Ocupacion de cuello blanco
La tendencia entre los municipios con mayor porciento de la poblacién civil de 16
afios 0 mas en ocupaciones de cuello blanco muestra una leve disminucion en la
mortalidad de cancer de COF; sin embargo, el indice de correlacién de Spearman es -
0.13. Los resultados especificos indican que el municipio con mayor porciento de
personas con profesiones de cuello blanco lo es Guaynabo con 42.72% y una mortalidad
de 2.1 defunciones por cada 100,000 habitantes. Por otro lado, el municipio con menor

porciento de personas con profesiones de cuello blanco lo es Maricao con una mortalidad
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de 5.3 defunciones por cada 100,000 habitantes (Véase grafica 17). Los municipios con
un menor porciento de personas con profesiones de cuello blanco (Q1) tienen mayor
mortalidad que los municipios con mayor porciento de personas con profesiones de
cuello blanco (Q5) (p>0.05) (Véase tabla 31).

Grafica 17. Mortalidad de cancer de cavidad oral y de faringe segun indicado de

profesiones de cuello blanco
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Tabla 31. Mortalidad de cancer de cavidad oral y faringe (por 100,000 habitantes) segun
los quintiles extremos del indicador ocupacion de cuello blanco Puerto Rico,
2001-2003

Ocupacion de cuello Mortalidad* IC95% Razon de IC 95%

blanco tasa
Q1(Baja) 5.0 3864 1.56 1.17-2.13
Q5(Alta) 3.2 2.7-36 1 Referencia
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4.5.2.3 Mortalidad de cancer de cavidad oral y faringe por posicién

socioecondmica a nivel de municipio

Cuando el indice de posicion socioeconomica (SEP) se analiza de manera
continua, podemos observar una tendencia donde la mayor mortalidad se observa entre
los indices méas positivos los cuales agrupan a los municipios que se encuentran en los
niveles socioeconémicos mas bajos; sin embargo, esta tendencia disminuye para los
valores muy extremos del SEP.

Gréfica 18. Mortalidad de cancer de cavidad oral y de faringe (por 100,000 habitantes)

segun el SEP Puerto Rico, 2001-2003
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La tasa de mortalidad ajustada por edad para el periodo de 2001 al 2003 fue de 3.5
defunciones por cada 100,000 habitantes para los municipios clasificados en la posicién
socioecondmica baja (SEP 1) mientras que para los municipios clasificados en la posicion
socioeconémico alta (SEP 5) la tasa de mortalidad fue de 3.2 defunciones por cada
100,000 habitantes. Por lo tanto, los municipios con un SEP1 reportaron exceso en

mortalidad de 9% (RM: 1.09, 1C95%: 0.73-1.59) mayor que la mortalidad de los
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municipios con SEPS5; sin embargo, este exceso no es estadisticamente significativo
(p>0.05) (\VVéase tabla 32).

Tabla 32. Mortalidad de cancer de cavidad oral y faringe (por 100,000 habitantes) segln
las categorias del SEP en Puerto Rico, 2001-2003

Mortalidad* 1C 95% RM IC 95%
SEP1 (baja) 3.5 2.4-4.9 1.09 0.73-1.59
SEPS (alta) 3.2 2.7-3.7 1 Referencia

4.6 Analisis de supervivencia

El nimero de casos disponibles para evaluar la supervivencia relativa fue de 844.
La reduccidn de casos se debi6 a los criterios de exclusion para llevar a cabo este analisis.
Las exclusiones estan basadas en la relevancia tedrica y clinica. A continuacion se

describen el proceso de exclusion de casos para el analisis de supervivencia.

Tabla 33. Exclusiones del analisis de supervivencia

Casos disponibles Casos excluidos | Razdn de Exclusion/Seleccion
1,113 4 Exclusion de casos con edad desconocida al momento
de diagnostico/fecha de nacimiento
1,109 45 Exclusiones de casos menores de 40 afos
1,064 83 Exclusion de casos confirmados por certificado de
defuncion
981 88 Exclusion de casos con secuencia 02 0 mayor
893 36 Exclusion de casos muertos sin fecha de dltimo de
contacto/defuncién
857 13 Casos sin fecha de diagndéstico
Total 844 Casos incluidos en el analisis de supervivencia
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Para este estudio, el tiempo de supervivencia de los casos con cancer de cavidad
oral y de faringe fue calculado utilizando como punto de partida la fecha de diagndstico
de la malignidad y como fecha de cierre la fecha del ultimo contacto para aquellos en los
que se desconocia la informacion de defuncién y la fecha de defuncion si el caso habia
muerto. La supervivencia relativa fue analizada en términos de las variables de interés
establecidas previamente en los objetivos (etapa del céncer, sexo, edad y posicién

socioeconomica).

4.6.1 Supervivencia relativa

A continuacion se presentan los resultados del analisis de supervivencia relativa
(SR) por las variables de interés: posicion socioeconomicas (SEP), sexo, edad y etapa.
Cada analisis se realizd utilizando las categorias extremas del SEP (SEP1 y SEP5).
Todos los andlisis de supervivencia fueron calculados al primer afio luego del diagndstico

y al quinto afio luego del diagnostico de cancer de cavidad oral y de faringe.

Los resultados indican que los vivos observados para los municipios agrupados
bajo el SEP1 es 32% (IC 95% = 22%, 44%) menor que el nimero de sobrevivientes
esperados luego de un afio del diagnostico de cancer de cavidad oral y faringe (Véase
tabla 34); es decir, una supervivencia relativa al primer afio de diagnostico de 68% (IC
95% = 56%, 78%). Por otro lado, para los municipios de mayor posicion
socioecondémica (SEP5) se observo una reduccion de 39% (IC 95% = 33%, 45%) en el
numero de sobrevivientes observados; es decir, una supervivencia relativa al primer afio
de diagnostico de 61% (1C 95% = 55%, 67%). No obstante, segun la razon de

supervivencia relativa (RSR) al primer afio luego del diagndstico los municipios mas
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afluentes tienen menor supervivencia pero esta diferencia no es estadisticamente

significativa (p>0.05).

Tabla 34. Supervivencia relativa al primer afio luego de diagnéstico por SEP

SEP N E SR RSR

1 75  109.60 0.68 (0.56-0.78) 1
5 328 534.05 0.61 (0.55-0.67) 0.90 (0.70-1.15)

N indica el # de vivos observados
E indica el # de vivos esperados

En el analisis de SR a cinco afios luego del diagndstico se observé un patron
distinto al de SR luego del primer afio de diagndéstico. El nimero de sobrevivientes
observados en los municipios agrupados con SEP1 es 83% (IC 95% = 69%, 92%) menor
que el nimero de sobrevivientes esperados (Véase tabla 35). La supervivencia relativa al
quinto afio luego del diagnostico es 17% (IC 95% = 8%, 31%) para los municipios de
posicion socioecondmica baja. Por otro lado, para los municipios de mayor posicion
socioeconémica (SEP5) se observo una reduccion de 80% (IC 95% = 73%, 85%) en los
sobrevivientes observados; es decir, la supervivencia relativa al quinto afio luego del
diagndstico es 20% (IC 95% = 15%, 27%). Sin embargo, la RSR al quinto afio luego del
diagnostico nos indica que los municipios mas afluentes tienen mayor supervivencia pero

la diferencia no es estadisticamente significativa (p>0.05).

Tabla 35. Supervivencia relativa al quinto afio luego del diagndstico por SEP

SEP N E SR RSR

1 14 8083 0.17 (0.08-0.31) 1
5 45 22280  0.20(0.15-027)  1.16 (0.64-2.12)

N indica el # de vivos observados y E indica el # de vivos esperados
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Los resultados indican que los vivos observados para el sexo masculino es 41%
(IC 95% = 37%, 45%) menor que el nimero de sobrevivientes esperados luego del
primer afio de diagndstico de cancer de cavidad oral y de faringe (Véase tabla 36); es
decir, una supervivencia relativa al primer afio de diagnostico de 59% (IC 95% = 55%,
63%). Por otro lado, para el sexo femenino los resultados indican que los vivos
observados es 28% (IC 95% = 21%, 36%) menor que el nimero de sobrevivientes
esperados luego del primer afio de diagnéstico de cancer de cavidad oral y de faringe
(\éase tabla 36); es decir, una supervivencia relativa al primer afio de diagnostico de
72% (1C 95% = 64%, 69%). Sin embargo, la RSR al primer afio de diagndstico indica
que las mujeres tienen mayor supervivencia relativa y la diferencia es estadisticamente

significativa (p<0.05).

Los resultados indican que los vivos observados para el sexo masculino es 81%
(IC 95% = 77%, 85%) menor que el numero de sobrevivientes esperados luego del
quinto afo de diagnostico de cancer de cavidad oral y de faringe (Véase tabla 36); es
decir, una supervivencia relativa al quinto afio de diagnéstico de 19% (IC 95% = 15%,
23%). Por otro lado, para el sexo femenino los resultados indican que los vivos
observados es 66% (IC 95% = 25%, 44%) menor que el nimero de sobrevivientes
esperados luego del quinto afio de diagndstico de cancer de cavidad oral y de faringe
(\VVéase tabla 36); es decir, una supervivencia relativa al quinto afio de diagnostico de 34%
(IC 95% = 25%, 44%). Sin embargo, la RSR al quinto afio de diagndstico indica que las
mujeres tienen mayor supervivencia relativa y la diferencia es estadisticamente

significativa (p<0.05).
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Tabla 36. Supervivencia relativa al primer y quinto afio luego del diagndstico por

SeXo

Luego de 1 afio
Sexo N E SR RSR
Masculino 609 1027.36  0.59(0.55-0.63) 1

Femenino 185 256.88 0.72(0.64-0.79) 1.21(1.03-1.43)

Luego de 5 afios
Sexo N E SR RSR
Masculino 86  447.46 0.19(0.15-0.23) 1

Femenino 34  99.01 0.34(0.25-0.44)  1.78(1.20-2.66)

N indica el # de vivos observados
E indica el # de vivos esperados

Los resultados indican que los vivos observados para los menores de 50 afios es
32% (IC 95% = 24%, 42%) menor que el numero de sobrevivientes esperados luego del
primer afio de diagnostico de cancer de cavidad oral y de faringe (Véase tabla 37); es
decir, una supervivencia relativa al primer afio de diagnéstico de 68% (IC 95%= 58%,
76%). Por otro lado, bajo el grupo de edad de 50 afios 0 més los resultados indican que
los vivos observados 39% (IC 95% = 35%, 43%) menor que el nUmero de sobrevivientes
esperados luego del primer afio de diagnéstico de cancer de cavidad oral y de faringe
(\Véase tabla 37); es decir, una supervivencia relativa al primer afio de diagndstico es 61%
(IC 95% = 57%, 65%). Sin embargo, la RSR al primer afio de diagndstico indica que los
50 afos o mayor edad tienen menor supervivencia relativa pero la diferencia no es

estadisticamente significativa (p>0.05).

Los resultados indican que los vivos observados para los menores de 50 afios es

68% (IC 95% = 57%, 78%) menor que el nimero de sobrevivientes esperados luego del
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quinto afio de diagnostico de cancer de COF (Véase tabla 37); es decir, una supervivencia
relativa al quinto afio de diagndstico de 32% (IC 95% = 22%, 43%). Por otro lado, bajo
el grupo de edad de 50 afios 0 mas los resultados indican que los vivos observados es
80% (IC 95% = 75%, 83%) menor que el nimero de sobrevivientes esperados luego del
quinto afio de diagndstico de cancer de COF (VVéase tabla 37); es decir, una supervivencia
relativa al quinto afio de diagndstico de 20% (IC 95% = 17%, 25%). Sin embargo, la
RSR al quinto afio de diagndstico indica que los del grupo de edad de 50 afios 0 méas
tienen menor supervivencia relativa y la diferencia es estadisticamente significativa

(p<0.05).

Tabla 37. Supervivencia relativa al primer y quinto afio luego del diagnostico por edad

Luego de 1 afio

Edad N E SR RSR

<50 114 167.41 0.68(0.58-0.76) 1

>50 680 1110.77 0.61(0.57-0.65) 0.90(0.73-1.09
Luego de 5 afios

Edad N E SR RSR

<50 26 80.35 0.32(0.22-0.43) 1

>50 94 45351 0.20(0.17-0.25) 0.64(0.41-0.99)

N indica el # de vivos observados
E indica el # de vivos esperados

La variable etapa es una variable muy importante para el analisis de
supervivencia. Los resultados indican que los vivos observados para la etapa localizada
es 38% (IC 95% = 33%, 44%) menor que el nimero de sobrevivientes esperados luego

del primer afio de diagndstico de cancer de COF (Véase tabla 38); es decir, una
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supervivencia relativa al primer afio de diagnoéstico para los casos de etapa localizada es

de 62% (IC 95% = 56%, 67%).

Por otro lado, para la categoria de etapa regional los resultados indican que los
vivos observados es 36% (IC 95% = 31%, 42%) menor que el nimero de sobrevivientes
esperados luego del primer afio de diagnostico de cancer de COF (Véase tabla 38); es
decir, una supervivencia relativa al primer afio de diagndstico de es 64% (IC 95% = 58%,
69%). La RSR al primer afio de diagnostico nos indica que los de etapa regional tienen
mejor supervivencia que los de etapa localizada aunque la diferencia no es

estadisticamente significativa (p>0.05).

Finalmente, para los casos de etapa distante los resultados indican que los vivos
observados es 55% (IC 95% = 39%, 72%) menor que el nimero de sobrevivientes
esperados luego del primer afio de diagnostico de cancer de COF (Véase tabla 38); es
decir, una supervivencia relativa al primer afio de diagnéstico de 45% (IC 95% = 28%,
61%). La RSR para los casos distantes nos indica que estos tienen una reduccion en la
supervivencia en comparacion con los de etapa localizada; sin embargo, la diferencia no

es estadisticamente significativa (p>0.05).

Tabla 38. Supervivencia relativa al primer afio luego del diagndstico por etapa

Etapa N E SR RSR

Localizado 397 644.34 0.62(0.56-0.67) 1

Regional 314  490.05 0.64(0.58-0.69) 1.04 (0.90-1.21)
Distante ~ 37  81.43 0.45(0.28-0.61) 0.74 (0.53-1.03)

N indica el # de vivos observados
E indica el # de vivos esperados
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Los resultados indican que los vivos observados para la etapa localizada es 75%
(IC 95% = 69%, 81%) menor que el nimero de sobrevivientes esperados luego del quinto
afio de diagndstico de cancer de COF (\Véase tabla 39); es decir, una supervivencia
relativa al quinto afio de diagndstico para los casos de etapa localizada es de 25% (IC

95% = 19%, 31%).

Por otro lado, para la categoria de etapa regional los resultados indican que los
vivos observados es 81% (IC 95% = 75%, 86%) menor que el nimero de sobrevivientes
esperados luego del quinto afio de diagndstico de cancer de COF (Véase tabla 39); es
decir, una supervivencia relativa al quinto afio de diagnostico de es 19% (1C 95% = 14%,
25%). La RSR al quinto afio de diagnostico nos indica que los de etapa regional tienen
menor supervivencia que los de etapa localizada aunque la diferencia no es significativa

(p>0.05).

Finalmente, para los casos de etapa distante los resultados indican que los vivos
observados es 93% (IC 95% = 78%, 99%) menor que el nimero de sobrevivientes
esperados luego del quinto afio de diagndstico de cancer de COF (VVéase tabla 39); es
decir, una supervivencia relativa al quinto afio de diagndéstico de 7% (IC 95% = 1%,
22%). La RSR al quinto afo luego del diagnostico para los casos distantes nos indica que
estos tienen una reduccion en la supervivencia en comparacién con los de etapa

localizada; sin embargo, la diferencia no es estadisticamente significativa (p>0.05).
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Tabla 39. Supervivencia relativa al quinto afio luego del diagnostico por etapa

Etapa N E SR RSR
Localizado 65  262.07 0.25(0.19-0.31) 1

Regional 42  221.99 0.19(0.14-0.25) 0.76(0.52-1.12)
Distante 3 44.08 0.07(0.01-0.22) 0.27(0.09-0.87)

N indica el # de vivos observados
E indica el # de vivos esperados

4.6.2 Supervivencia Relativa por sexo, edad y etapa estratificada por la categoria
del SEP

Los resultados de la supervivencia relativa fueron comparados por sexo, edad y
etapa segun las categorias extremas del SEP (SEP1 Vs SEP5). Cuando se compara la SR

entre SEP1 y SEP5 para cada sexo indica diferentes patrones.

Entre los sobrevivientes masculinos en los municipios con un nivel
socioecondémico bajo (SEP1) luego de un afio del diagndstico de cancer de COF la SR fue
68% (IC 95% = 54%, 79%); mientras que la SR de los sobrevivientes masculinos de los
municipios con un nivel socioeconémico alto (SEP5) luego de un afio del diagndstico de
cancer de COF fue 61% (IC 95% = 54%, 67%). La razdn de supervivencia relativas
(RSR) luego de un afio del diagndstico entre las categorias extremas del SEP indica que
los masculinos sobreviviente de los municipios con SEP5 tienen menor supervivencia
relativa en comparacion con los del SEP1; sin embargo, la diferencia no alcanzé

significancia estadistica (p>0.05) (Véase tabla 40).

Por otro lado, cuando se compara la SR entre SEP1 y SEP5 entre los

sobrevivientes masculinos en los municipios con un nivel socioeconémico bajo (SEP1)
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luego del quinto afio del diagndstico de cancer de COF la SR fue 15% (IC 95% = 6%,
30%); mientras que SR de los sobrevivientes masculinos de los municipios con un nivel
socioecondémico alto (SEP5) luego del quinto afio del diagndstico de cancer de COF fue
18% (1C 95% = 12%, 25%). La razon de supervivencia relativa (RSR) luego del quinto
afio del diagndstico entre las categorias extremas del SEP indica que los masculinos
sobreviviente de los municipios con SEP5 tienen menor supervivencia relativa en
comparacion con los del SEP1; sin embargo, la diferencia no alcanzo significancia

estadistica (p>0.05) (\Véase tabla 40).

Tabla 40. Supervivencia relativa al primer y quinto afio luego del diagndstico para

hombres por SEP
Luego de 1 afio

SEP N E SR RSR

1 61 89.85 0.68(0.54-0.79) 1

5 245 401 0.61(0.54-0.67) 0.90(0.68-1.19)
Luego de 5 afios

SEP N E SR RSR

1 11 7173 0.15(0.06-0.30) 1

5 35 191.30 0.18(0.12-0.25) 1.19(0.61-2.35)

N indica el # de vivos observados
E indica el # de vivos esperados

Cuando se compara la SR entre SEP1 y SEP5 en el grupo de sexo femenino
también se observan diferentes patrones. Entre los sobrevivientes femeninos en los
municipios con un nivel socioecondmico bajo (SEP1) luego de un afio del diagnostico de

cancer de COF la SR fue de 71% (IC 95% = 38%, 89%); mientras que la SR de las

sobrevivientes femeninas de los municipios con un nivel socioeconémico alto (SEP5)
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luego de un afio del diagndstico de cancer de COF fue 62% (IC 95% = 50%, 73%). La
razén de supervivencia relativa (RSR) luego de un afio del diagnostico entre las
categorias extremas del SEP indica que las mujeres sobreviviente de los municipios con
SEPS5 tienen menor supervivencia relativa en comparacion con los del SEP1; sin

embargo, la diferencia no alcanzo significancia estadistica (p>0.05) (Véase tabla 41).

Por otro lado, cuando se compara la SR entre SEP1 y SEP5 entre las
sobrevivientes femeninas en los municipios con un nivel socioeconémico bajo (SEP1)
luego del quinto afio del diagndstico de cancer de COF la SR fue 29% (IC 95% = 7%,
58%); mientras que la SR de las sobrevivientes femeninas de los municipios con un nivel
socioecondémico alto (SEP5) luego del quinto afio del diagnostico de cancer de COF fue
28% ( IC 95% = 15%, 44%). La razon de supervivencia relativa (RSR) luego del quinto
afio del diagndstico entre las categorias extremas del SEP indica que las mujeres
sobreviviente de los municipios con SEP5 tienen menor supervivencia relativa en
comparacion con los del SEP1; sin embargo, la diferencia no alcanzo significancia

estadistica (p>0.05) (Véase tabla 41).

Tabla 41. Supervivencia relativa al primer y quinto afio luego del diagnostico de cancer

de COF para mujeres por SEP

Luego de 1 afio

Sep N E SR RSR

1 14 19.76 0.71(0.38-0.89) 1

5 83 133.05 0.62(0.50-0.73) 0.88(0.50-1.55)
Luego de 5 afios

Sep N E SR RSR

1 3 10.24 0.29(0.07-0.58) 1
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5 10  35.34 0.28(0.15-0.44)  0.97(0.27-3.51)

N indica el # de vivos observados
E indica el # de vivos esperados

La variable edad al primer afio luego del diagnéstico de cancer de cavidad oral y
de faringe no pudo ser analizada para los casos menores de 50 afios de edad debido a los
pocos casos esperados que se encontraban al primer afio de diagnostico y al quinto afio
luego del diagnostico de cancer de cavidad oral y de faringe. A continuacion se describe
la SR para los casos de cancer de cavidad oral y de faringe que tenian 50 afios 0 mas al

momento de diagnostico.

Cuando se compara la SR por edad entre SEP1 y SEP5 entre los sobrevivientes
de 50 afios 0 mas en los municipios con un nivel socioeconémico bajo (SEP1) luego de
un afio del diagndstico de cancer de COF la SR fue de 67% (IC 95% = 28%, 88%);
mientras que la SR de las sobrevivientes de 50 afios 0 mas de los municipios con un nivel
socioecondémico alto (SEP5) luego de un afio del diagnostico de cancer de COF fue 65%
(IC 95% = 48%, 77%). La razon de supervivencia relativa (RSR) luego de un afio del
diagndstico entre las categorias extremas del SEP indica que personas de 50 afios 0 mas
sobreviviente de los municipios con SEP5 tienen mejor supervivencia relativa en
comparacion con los del SEP1; sin embargo, la diferencia no alcanzo significancia

estadistica (p>0.05) (Véase tabla 42).

Por otro lado, cuando se compara la SR entre SEP1 y SEP5 entre los
sobrevivientes diagnosticados con 50 afios en los municipios con un nivel
socioecondémico bajo (SEP1) luego del quinto afio del diagnédstico de cancer de COF la

SR fue 28% (IC 95% = 2%, 68%); mientras que la SR de las sobrevivientes
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diagnosticados con 50 afios de los municipios con un nivel socioeconémico alto (SEP5)
luego del quinto afio del diagndstico de cancer de COF fue 13% (IC 95% = 4%, 27%).
La razon de supervivencia relativa (RSR) luego del quinto afio del diagnostico entre las
categorias extremas del SEP indica que diagnosticados con 50 afios 0 mas sobreviviente
de los municipios con SEP5 tienen mejor supervivencia relativa en comparacion con los
del SEP1; sin embargo, la diferencia no alcanzé significancia estadistica (p>0.05) (Véase

tabla 42).

Tabla 42. Supervivencia relativa al primer y quinto afio luego del diagndéstico de cancer

de COF para casos mayores de 50 afios de edad por SEP

Luego de 1 afio

SEP N E SR RSR

1 9 13.44 0.67(0.28-0.88) 1

5 49 7590 0.65(0.48-0.77)  0.96(0.73-1.27)
Luego de 5 afios

SEP N E SR RSR

1 3 1071 0.28(0.02-0.68) 1

5 5 38.97 0.13(0.04-0.27) 1.23(0.58-2.60)

N indica el # de vivos observados
E indica el # de vivos esperados

Por altimo se describe la supervivencia relativa entre la variable etapa y las
categorias extremas del SEP. Cuando se compara la SR por etapa entre SEP1 y SEP5
entre los sobrevivientes con etapa localizada en los municipios con un nivel
socioecondémico bajo (SEP1) luego de un afio del diagndstico de cancer de COF la SR fue
de 74% (IC 95% = 54%, 87%); mientras que la SR de las sobrevivientes con etapa

localizada de los municipios con un nivel socioeconémico alto (SEP5) luego de un afio

180



del diagnostico de cancer de COF fue 57% (IC 95% = 49%, 65%). La razon de
supervivencia relativa (RSR) luego de un afio del diagndstico entre las categorias
extremas del SEP indica que personas con etapa localizada sobreviviente de los
municipios con SEP5 tienen menor supervivencia relativa en comparacion con los del
SEP1; sin embargo, la diferencia no alcanzo significancia estadistica (p>0.05) (Véase

tabla 43).

La comparacion entre la SR por etapa entre SEP1 y SEP5 entre los sobrevivientes
con etapa localizada en los municipios con un nivel socioeconémico bajo (SEP1) indica
que luego del quinto afio del diagndstico de cancer de COF la SR fue de 17% (IC 95% =
4%, 38%); mientras que la SR de las sobrevivientes con etapa localizada de los
municipios con un nivel socioecondmico alto (SEP5) luego del quinto afio del
diagnostico de cancer de COF fue 22% (IC 95% = 14%, 31%). La razon de
supervivencia relativa (RSR) luego del quinto afio del diagndstico entre las categorias
extremas del SEP indica que personas con etapa localizada sobreviviente de los
municipios con SEP5 tienen mejor supervivencia relativa en comparacion con los del
SEP1; sin embargo, la diferencia no alcanzé significancia estadistica (p>0.05) (Véase

tabla 43).
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Tabla 43. Supervivencia relativa al primer y quinto afio luego del diagnostico de cancer

de COF para casos diagnosticados en etapa localizada por SEP

Luego de 1 afio

SEP N E SR RSR

1 34 46.09 0.74(0.54-0.87) 1

5 165 289.04 0.57(0.49-0.65) 0.77(0.53-1.12)
Luego de 5 afios

SEP N E SR RSR

1 7 40.87 0.17(0.04-0.38) 1

5 24 109.88 0.22(0.14-0.31)  1.27(0.55-2.96)

N indica el # de vivos observados
E indica el # de vivos esperados

Cuando se compara la SR por etapa entre SEP1 y SEP5 entre los sobrevivientes
con etapa regional en los municipios con un nivel socioeconémico bajo (SEP1) luego de
un afo del diagnostico de cancer de COF la SR fue de 65% (IC 95% = 45%, 79%);
mientras que la SR de los sobrevivientes con etapa regional de los municipios con un
nivel socioecondémico alto (SEP5) luego de un afio del diagndstico de cancer de COF fue
66% (IC 95% = 57%, 74%). La razon de supervivencia relativa (RSR) luego de un afio
del diagnostico entre las categorias extremas del SEP indica que personas con etapa
regional sobreviviente de los municipios con SEP5 tienen mejor supervivencia relativa en
comparacion con los del SEP1; sin embargo, la diferencia no alcanzo significancia

estadistica (p>0.05) (\Véase tabla 44).

La comparacion entre la SR por etapa entre SEP1 y SEP5 entre los sobrevivientes
con etapa regional en los municipios con un nivel socioeconoémico bajo (SEP1) indica

que luego del quinto afio del diagndstico de cancer de COF la SR fue de 11% (IC 95% =
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1%, 31%); mientras que la SR de las sobrevivientes con etapa regional de los municipios
con un nivel socioeconémico alto (SEP5) luego del quinto afio del diagnostico de cancer
de COF fue 19% (IC 95% = 11%, 28%). La razon de supervivencia relativa (RSR) luego
del quinto afio del diagnostico entre las categorias extremas del SEP indica que personas
con etapa regional sobreviviente de los municipios con SEP5 tienen mejor supervivencia
relativa en comparacion con los del SEP1; sin embargo, la diferencia no alcanzé

significancia estadistica (p>0.05) (\VVéase tabla 44).

Tabla 44. Supervivencia relativa al primer y quinto afio luego del diagndéstico de cancer

de COF para casos diagnosticados en etapa regional por SEP

Luego de 1 afio

SEP N E SR RSR

1 33 50.98 0.65(0.45-0.79) 1

5 131 197.25  0.66(0.57-0.74)  1.02(0.70-1.50)
Luego de 5 afios

SEP N E SR RSR

1 5 47.56 0.11(0.01-0.31) 1

5 18 97.25 0.19(0.11-0.28) 1.76(0.65-4.74)

N indica el # de vivos observados
E indica el # de vivos esperados

Cuando se compara la SR por etapa entre SEP1 y SEP5 entre los sobrevivientes
con etapa distante en los municipios con un nivel socioeconémico bajo (SEP1) luego de
un afio del diagndstico de cancer de COF la SR fue de 62% (IC 95% = 21%, 79%);
mientras que la SR de los sobrevivientes con etapa distante de los municipios con un
nivel socioecondémico alto (SEP5) luego de un afio del diagndstico de cancer de COF fue

54% (1C 95% = 21%, 79%). La razon de supervivencia relativa (RSR) luego de un afio
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del diagnostico entre las categorias extremas del SEP indica que personas con etapa
distante sobreviviente de los municipios con SEP5 tienen menor supervivencia relativa en
comparacion con los del SEP1; sin embargo, la diferencia no alcanzo significancia
estadistica (p>0.05) (Véase tabla 45). El analisis de supervivencia relativa para los casos
distantes por los extremos del SEP no tuvo la cantidad de casos esperados suficientes por

lo que no se presenta su interpretacion.

Tabla 45. Supervivencia relativa al primer afio luego del diagnédstico de cancer de COF

para casos diagnosticados en etapa distante por SEP

SEP N E SR RSR
1 5 8.05 0.62(0.13-0.91) 1
5 12 22.12 0.54(0.21-0.79) 0.87(0.31-2.48)

N indica el # de vivos observados
E indica el # de vivos esperados
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CAPITULO V

DISCUSION

5.1 Introduccion

En este capitulo se discuten los hallazgos mas relevantes del estudio al igual que
las limitaciones del mismo. Ademas se comparan los resultados obtenidos con otros
estudios epidemiologicos. Finalmente, se presentan recomendaciones para

investigaciones futuras.

5.2 Anélisis descriptivo

Los resultados de del analisis descriptivo de este estudio son similares a los
resultados de la descripcién de casos de cancer de cavidad oral y de faringe en otros

estudios y poblaciones.

La distribucion por sexo del cancer de cavidad oral y de faringe en Puerto Rico se
compara con los datos publicados por Stewart y colegas (2008). Petti (2009) y Brown y
colegas (2001) también reportaron un niumero mayor de casos de cancer de cavidad oral y
de faringe de sexo masculino. Segun los datos del Registro Central de Cancer de Puerto
Rico, para el periodo de 2000 a 2004 la razon de casos diagnosticados para hombres y
mujeres fue de 3:1 (279 casos de sexo masculino y 86 casos de sexo femenino)
(Figueroa- Vallés et al., 2010). En los EE. UU. también se reporta una distribucién de
casos de cancer de cavidad oral y de faringe por sexo similar a la observada en este
estudio. Stewart y colegas (2008), utilizaron la base de datos del SEER y encontraron

que, durante el periodo de 1999 al 2004, la incidencia de cancer de cavidad oral y faringe
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ajustada por edad era mayor para los hombres en comparacion con las mujeres (16 casos
por cada 100,000 hombres y 6.1 casos por cada 100,000 mujeres) (Stewart, et al., 2008).
Las estadisticas del SEER (2010) estimaron que para el 2011; 25,420 de los casos
diagnosticados con cancer de cavidad oral y faringe serian hombres y 11,120 serian
mujeres lo que mantendria la tendencia de una mayor frecuencia de casos diagnosticados

en hombres.

La distribucion de la variable edad al momento del diagnéstico también sustenta
los hallazgos reportados por otros investigadores. En este estudio la edad promedio de
diagnostico fue 64 afios lo que compara con la edad promedio en casos diagnosticados en
EE.UU. Segun los datos del SEER durante el periodo de 2003 a 2007 la edad promedio
de diagndstico de casos de cancer de cavidad oral y faringe fue de 62 afios (Altekruse et
al., 2010). Howlader y colegas (2011) también reportaron 62 afios como la edad
promedio para el diagndstico de cancer de cavidad oral y faringe en casos de esta
malignidad de ambos sexos y de todas las razas reportados en 17 areas de SEER entre los

afios 1975y 2008.

En este estudio, mas del 50% de los casos diagnosticados con cancer de cavidad
oral y faringe tenia 50 afios de edad o mas. Los estimados del SEER indican que mas del
50% de los casos de cancer de cavidad oral y faringe se encuentran en los grupos de edad
mayores de 45 afios (Altekruse et al., 2010). Por otro lado, esta malignidad esta
afectando cada vez mas a las personas menores de 45 afios de edad, pero el perfil
epidemioldgico parece ser distinto. Segun Warnakulasuriya (2010), aproximadamente un

6% de los casos de cancer de cavidad oral ocurre en personas menores de 45 afios. En
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este estudio el 4.3% de los casos era menor de 39 afios y el 12% estaba entre 40 y 49 afios
de edad. En Puerto Rico no se han realizado estudios que analicen el perfil

epidemioldgico de los casos con este tipo de cancer menores de 45 afios de edad.

Con relacion a la variable etapa al momento del diagnostico, los articulos citados
muestran una distribucion distinta a la observada en este estudio. Por ejemplo, Howlader
y colegas (2010) presentaron la distribucion de casos por etapa basandose en los datos de
SEER. La distribucion porcentual de los casos de cancer de cavidad oral por etapa fue de
33% en etapa localizada, 46% en etapa regional, 15% en etapa distante y 6% en etapa
desconocida (Howlader et al., 2010). En contraste, en este estudio la distribucién de la
variable etapa fue la siguiente: 52.7% (546) de los casos fueron diagnosticados en etapa
localizada, 36.4% (377) fueron diagnosticados en etapa regional, 4.0% (41) fueron
diagnosticados en etapa distante y 7.0% (72) tenian etapa desconocida. Existe la
posibilidad de que en Puerto Rico este tipo de cancer se esté diagnosticando en etapas

tempranas.

Nuestros resultados indican que el porcentaje de casos con etapa desconocida
descrito en este estudio se aproxima a lo reportado por Howlader et al. (2010) con datos
provenientes de SEER. No obstante, existen ciertas diferencias al compararlo con los
hallazgos del estudio retrospectivo realizado por Sargeran y colegas (2007) en Tehran,
Iran. Sargeran et al. (2007) reportaron que para el 15% de los casos diagnosticados
durante el periodo de 1996 al 2002 con cancer invasivo de la cavidad oral se desconocia

la etapa del tumor.
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Otra variable analizada fue la localizacién anatdmica del tumor dentro de la
region de la cavidad oral y faringe. La distribucion de los casos diagnosticados durante el
periodo de 2001-2003 en Puerto Rico es consistente con las distribuciones observadas en
otros estudios epidemiolégicos donde se indica que el cancer de lengua es el que ocurre
con mayor frecuencia en la cavidad oral. Bell y colegas (2007) analizaron 207
expedientes médicos y el cancer de lengua fue el de mayor frecuencia con un 33.5%.
Zini y colegas (2010) y Liu y colegas (2008) también sustentan esta distribucion con los
estudios que realizaron. Zini y colegas (2010) disefiaron un estudio retrospectivo y Liuy
colegas (2008) realizaron un estudio para examinar la incidencia de cancer oral. Al
comparar la distribucion de los sub tipos de cancer de la cavidad oral y faringe en varios
estudios, podemos observar que independientemente de la muestra y las covariables que
puedan existir, el cancer de lengua es el mas frecuente en la cavidad oral. Por otro lado,
en la region de la faringe el lugar anatomico donde se localizd con mayor frecuencia el

tumor maligno fue la hipofaringe.

La histologia del cancer de cavidad oral y de faringe también fue analizada. En
los casos analizados, s6lo el 75.4% tenia histologia celular escamosa. Este dato difiere de
la distribucion de la variable histologia reportado por Seguro Dias y Pereira de Almeida
(2007) donde indican que el 84.6% de los casos de cancer oral tenian histologia de tipo

€sCamaoso.

La posicion socioecondémica es la variable predictora principal de este estudio a
nivel de municipio. Sin embargo, este es un concepto agregado y no representa el nivel

socioecondmico del individuo. Pero nuestros resultados sugieren una posible disparidad
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en el diagndstico del cancer de cavidad oral en Puerto Rico. Es posible que en aquellos
municipios donde la posicion socioeconémica es mayor, los residentes puedan tener
mejores accesos a servicios de salud en comparacion con los residentes de aquellos
municipios con posiciones socioecondmicas mas bajas. El meta-analisis de estudios
casos-control realizado por Conway y colegas (2008c) establece que la posicion
socioecondmica baja estd asociada con un aumento en el riesgo de cancer oral después de

controlar por las variables de confusion asociadas al comportamiento.

5.3 Analisis de incidencia y mortalidad del cancer de cavidad oral y de faringe en Puerto

Rico, 2001-2003

En Puerto Rico, para el cancer de cavidad oral y de faringe, la incidencia ajustada
por edad fue mayor para el sexo masculino en comparacion con el sexo femenino. La
incidencia ajustada por edad fue de 15.5 casos por cada 100,000 hombres y de 9.4 casos
por cada 100,000 mujeres. Estos datos coinciden con la tendencia de incidencia del
cancer de cavidad oral y de faringe en el Caribe. Segun datos de la Organizacion
Panamericana de la Salud (OPS) en el Caribe, la incidencia ajustada por edad de cancer
de cavidad oral y labio para los hombres es de 5.2 casos por cada 100,000 hombres
mientras que para las mujeres es de 2.4 casos por cada 100,00 mujeres (Ferlay et al.,
2010). Aungue no se utiliza la misma poblacion para el ajuste se puede observar la

tendencia de que es un cancer con mayor incidencia en el sexo masculino.

La incidencia del cancer de cavidad oral y faringe por posicién socioecondémica
también fue analizada (ajustada por edad y utilizando la poblacion del Censo de Puerto

Rico). La incidencia fue mayor en aquellos municipios con posicién socioeconémica
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baja (SEP 1) en comparacién con municipios con posicién socioecondémica alta (SEP 5).
Las incidencias promedio fueron de 9.4 casos por cada 100,000 habitantes y 8.5 casos por
cada 100,000 habitantes, respectivamente. Sin embargo, la razon de tasas de incidencia
no alcanzo significancia estadistica (p>0.05). No obstante, tanto en el célculo de razon
de tasas de incidencia segun posicidn socioeconémica como el célculo de razon de tasas
de incidencia por componentes utilizados para desarrollar el indice de posicion
socioecondmica se puede observar una tendencia donde municipios con nivel
socioecondmico mas bajos tienen mayor incidencia. Es importante destacar que en el
andlisis de correlacion entre la incidencia y los indicadores socioecondémicos, los
indicadores que demostraron mayor correlacion fueron el porciento de personas que
viven bajo el nivel de pobreza, la tasa de desempleo y el ingreso promedio familiar. El
hecho de que la incidencia estandarizada por edad sea mayor en municipios con posicién
socioecondmica baja pudiera sugerir una posible desigualdad en el diagnéstico de la
malignidad que debe ser estudiada con otro tipo de disefios y utilizando indices
socioecondémicos desarrollados a niveles geograficos mas bajos.

El estudio de Jovanovic y colegas (2008) documentd que la incidencia del cancer
de cavidad oral, faringe y laringe aumentaba a medida que disminuia la posicion
socioecondmica de los individuos. En este estudio los autores utilizaron las variables de
ingreso, afiliacion laboral, clase social, tipo de vivienda, personas con las que habitaba y
tipo de distrito para determinar el nivel socioeconémico de los individuos a través de un
indice de posicion socioeconomica. Este estudio fue basado en un disefio de cohorte
retrospectivo con 3.22 millones de residentes de Dinamarca nacidos durante el periodo de

1925 a 1973 (Jovanovic et al., 2008).
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La mortalidad promedio para el periodo 2001 al 2003 fue mayor para el sexo
masculino. Esta fue de 6.55 defunciones por cada 100,000 hombres mientras que la tasa
de mortalidad promedio para el sexo femenino fue de 1.48 defunciones por cada 100,000
mujeres. Este dato es consistente con lo reportado por la Asociacién Americana del
Céncer, que ha encontrado una mortalidad mayor para los hombres en comparacion con
las mujeres. La mortalidad ajustada por edad para los hombres de la raza blanca en el
periodo de 2003 a 2007 en EE.UU. fue de 3.7 defunciones por cada 100,000 hombres.
La mortalidad ajustada por edad para las mujeres de raza blanca fue de 1.4 defunciones
por cada 100,000 mujeres. La mortalidad ajustada por edad para los hombres de raza
negra fue de 6.3 defunciones por cada 100,000 hombres, mientras que para las mujeres de
raza negra fue de 1.5 defunciones por cada 100,000 mujeres. La mortalidad ajustada por
edad para los hombres hispanos de Estados Unidos de América fue de 2.5 defunciones
por cada 100,000 hombres mientras que para las mujeres hispanas fue de 0.8 defunciones
por cada 100,000 mujeres (Altekruse et al., 2010).

En este estudio, la mortalidad también se analizé por la posicion socioeconémica
de los municipios. Los resultados indican que los municipios de posicién
socioeconémica baja tiene una mortalidad mayor. En el analisis de correlacion realizado
entre la mortalidad y los indicadores socioeconémicos a nivel de municipio se encontrd
que los que indicadores que mostraron mayor correlacion fueron el promedio de ingreso
familiar, el porciento de personas mayores de 25 afios con menos de 12 afios de
educacion y el indicador de profesion. Ademas, se tanto para la incidencia compara la
mortalidad a nivel de municipio se observan diferencias entre los extremos del SEP; sin

embargo, no alcanzaron significancia estadistica (p > 0.05).
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5.4 Discusion del andlisis de supervivencia relativa en cancer de cavidad oral y de faringe

El anélisis de supervivencia relativa fue realizado para las variables posicion
socioecondmica (SEP), sexo, edad y etapa y la combinacion de las Gltimas variables con
los extremos del SEP. EI mismo fue llevado hasta el término de 1 afio y 5 afios luego del
diagnostico de cancer de cavidad oral y de faringe. A continuacion se discuten los
hallazgos méas importantes.

En este estudio, utilizando la probabilidad de vida de la poblacién general de
Puerto Rico para el 2000-2009, pudimos observar que la supervivencia relativa al quinto
afio fue mayor para los municipios de posicion socioecondmica alta (SEP5) en
comparacion con los municipios de posicion socioeconémica baja (SEP1). Sin embargo,
la supervivencia al primer afio de diagndstico nos indica que los municipios de SEP1
tienen mejor supervivencia que los de SEP 5. EIl hecho de que al quinto afio luego de
diagnostico los municipios de SEP 5 tengan mejor supervivencia relativa podria sugerir
una posible disparidad para la supervivencia de cancer de cavidad oral y de faringe en
Puerto Rico.

Chu y colegas (2010) realizaron un estudio para examinar el efecto de la posicion
socioecondmica en la supervivencia observada y la supervivencia especifica de cancer de
cabeza y cuello en pacientes asiaticos en comparacion con pacientes de otras etnicidades.
La posicion socioecondmica a nivel de bloque fue establecida segun las direcciones de
los individuos al momento del diagndstico y basados en los componentes del Censo de
1990 y de 2000 de los EE.UU. Estos autores reportaron que en términos generales, los
APIs (asiaticos de las islas del Pacifico) tenian mejor supervivencia observada que los

caucasicos (HR: 0.83, IC 95% = 0.76, 0.90). Sin embargo, entre los APIs los niveles
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socioecondmicos bajos estaban asociados con una supervivencia relativa baja donde las
razones de riesgo para los tumores de la cavidad oral, orofaringe y laringe/hipofaringe
fluctuaban entre 1.07-1.34 cuando se comparaban con los de niveles socioeconémicos
altos de su mismo grupo. Los autores concluyeron que la posicién socioeconémica de los
vecindarios de los asiaticos estaba asociada a mejores supervivencias observadas y
especificas si el paciente pertenecia a la posicion socioecondmica mas alta (Chu et al.,
2010).

En los casos diagnosticados en Puerto Rico durante el periodo de 2001 a 2003
observamos que el sexo femenino tiene mejor supervivencia relativa al primer afio y al
quinto afio luego del diagnostico en comparacidn con el sexo masculino. Este dato es
consistente con los reportados por SEER donde las mujeres blancas tienen una
supervivencia relativa al quinto afio luego del diagndstico de 64% mientras que los
hombres tienen una supervivencia relativa al quinto afio de 63% (NCI, 2010c). Andersen
y colegas (2008) realizaron andlisis de supervivencia donde también encontraron que la
supervivencia relativa de un afio para los pacientes de cancer de boca y de faringe para
los hombres fue de 70% y de 73% para las mujeres. La supervivencia relativa luego de 5
afios del diagndstico disminuye a un 33% para los hombres y a un 42% para las mujeres.
Por otro lado, para los casos analizados se pudo observar que los menores de 50 afios de
edad tienen mejor supervivencia relativa al primer afio y quinto afio luego del

diagnostico.

Con respecto a la supervivencia relativa y la variable etapa se encontré que la
supervivencia relativa calculada en este estudio es consistente con la supervivencia

reportada por las agencias de salud como el Instituto Nacional de Cancer. En nuestra
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poblacién pudimos ver que la supervivencia relativa disminuia entre los casos
diagnosticados en etapa localizada y los diagnosticados en etapa distante. Ademas, al
comparar la supervivencia relativa en el primer afio luego de diagnéstico y en el quinto
afio luego del diagnostico se puede ver que el cambio es dramatico. Los datos del SEER
que reportan la supervivencia relativa a 5 afios muestran el mismo patrén observado en
este estudio. Para etapa localizada, la supervivencia relativa a 5 afios fue de 82.4%. Para
etapa regional, la supervivencia relativa a 5 afios fue de 57.3% Yy para los casos en etapa
distante la supervivencia relativa a 5 afios luego del diagnostico fue de 35% (NCI,

2010¢).

Las variables sexo, edad y etapa demostraron un efecto en la comparacién de las
categorias extremas del SEP. Utilizando de referencia la probabilidad de sobrevida de la
poblacién general de Puerto Rico para el 2000 al 2009, los hombres de los municipios de
posicidn socioecondmica alta tienen menor supervivencia relativa al primer afio luego del
diagnostico en comparacion con los que pertenecen a posicion socioecondmica baja.
Para las mujeres ocurrié un patrén no esperado en torno a la revision de literatura. Segun
los hallazgos del estudio, las mujeres que pertenecen a municipios agrupados bajo
posicidn socioecondmica baja tienen mejor supervivencia que las que pertenecen a
municipios agrupados bajo la posicién socioecondmica alta, tanto para el primer afio y el
quinto afo luego del diagnostico. Este hallazgo puede sugerir una serie de hipotesis con
respecto a los habitos que pudieran estar siguiendo las mujeres que viven en posicién

socioecondmica alta.

Los resultados de la RSR indican una aparente disparidad en la supervivencia
luego del quinto afio. Para las variables sexo (masculino), etapa (localizado y regional) y
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edad (50 afios 0 mas); los que pertenecen a municipios de SEP 5 tienen mejor

supervivencia relativa.

5.5 Limitaciones y recomendaciones

La limitacion principal que posee este estudio es intrinseca de los analisis
secundarios. En este estudio se utilizo como fuente de datos el banco de datos del
Registro Central de Cancer de Puerto Rico. EI RCCPR ha sido auditado
satisfactoriamente en términos de la presentacion y recoleccion de datos donde segun la
auditoria realizada por el CDC en el 2003, el 93.5% de los casos diagnosticados y
tratados en Puerto Rico fueron reportados. Sin embargo, dicho registro no recopila

informacidn sobre factores de riesgos.

El uso del SEP a nivel de municipio también representd una limitacion del
estudio. El indice de posicion socioeconémica reportado por Torres-Cintrén et al. (2012)
es una medida resumen a nivel de municipio por lo que puede presentar una alta
variabilidad dentro del municipio. Ademas, este estudio se basa en un disefio ecolégico.
Por esta razén, es importante tener cuidado al momento de interpretar los resultados. Es
decir, no podemos indicar que lo que estamos observando a nivel de municipio esta
ocurriendo a nivel de los individuos. Ademas, debido a que el cancer es una enfermedad
cronica y rara, para algunos municipios de Puerto Rico las tasas pueden ser muy
inestables a causa de la cantidad de casos reportados. Respondiendo a los hallazgos del

estudio se realizan las siguientes recomendaciones:

1. Mejorar la captacion de informacion relacionada con la direccién de los casos de

cancer de COF en el RCCPR.
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2. Incorporar informacion sobre los factores de riesgo de cancer de COF en el

RCCPR.

3. Incorporar el uso de los indicadores socioeconomicos del Censo (a niveles
especificos o agrupados por el SEP) en estudios epidemioldgicos que permitan
evidenciar alternativas para mejorar las politicas de atencién a la salud en

pacientes con cancer de COF.
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Apéndice
Apéndice 1. Permiso para usar foto de anatomia de faringe
Dear Natalia

Thank you for contacting me. You have my permission to use my Anatomy of the Pharynx
illustration in your thesis. Please credit the art:

© 2012 Terese Winslow LLC, U.S. Govt. has certain rights.
And be sure to contact me again for any other usage.
Best regards, Terese

Terese Winslow

TERESE WINSLOW LLC

Medical and Scientific Illustration
Website: http://www.teresewinslow.com/
Email: terese.winslow@mindspring.com
Phone: 703.836.9121

Fax: 571.429.3603

714 South Fairfax Street

Alexandria, Virginia 22314-430

On Jun 18, 2012, at 2:37 PM, Natalia Torres Berrios wrote:
Dear Terese

My name is Natalia Torres Berrios and | am a graduate student of the Medical Science Campus
at the University of Puerto Rico in the Department of Biostatistics and Epidemiology. | am
currently pursuing my master science degree in epidemiology and my thesis project studies the
effect and relationship between socioeconomic status and the mortality rates and survival of
people diagnosed with oral cavity cancer and pharynx in Puerto Rico.

As one of the thesis objectives | want to show the anatomy of the pharynx by the utilization of an
appropriate picture. 1 am requesting your permission for the use of the picture posted on the
Visuals Online NCI (DR713970) http://visualsonline.cancer.gov/details.cfm?imageid=9254.
The figure is going to be used exclusively for academic purpose with appropriate citations.

You attention is highly appreciated,;

Natalia Torres-Berrios, BS
MSc Epidemiologist
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Apéndice 2. Autorizacion para usar imagen de la progresion clinical del cancer oral

Natalia Torres Berrios

From: Natalia Torres Berrios <natalia.torresberrios@upr.edu>
Sent: Monday, June 18, 2012 3:42 PM

To: Natalia Torres Berrios

Subject: Fwd: Grad Student requesting a citation

---------- Forwarded message ----------

From: David Sidransky <dsidrans@jhmi.edu>

Date: Wed, Sep 7, 2011 at 5:44 AM

Subject: RE: Grad Student requesting a citation

To: Natalia Torres Berrios <natalia.torresberrios@upr.edu>

you have my permission
DS

From: Natalia Torres Berrios [natalia.torresberrios@upr.edu]
Sent: Tuesday, September 06, 2011 2:36 PM

To: David Sidransky

Subject: Grad Student requesting a citation

Dear Dr. Sidransky

My name is Natalia Torres Berrios and I am a graduate student of the Medical Science Campus at the
University of Puerto Rico in the Department of Biostatistics and Epidemiology. I am currently pursuing my
master science degree in epidemiology and my thesis project studies the effect and relationship between
socioeconomic status and the mortality rates and survival of people diagnosed with oral cavity cancer and
pharynx in Puerto Rico.

As one of the thesis objectives I want to show the clinical, pathological and molecular progression of this
disease by the utilization of an appropriate picture. While I was reviewing the literature, I found your
publication: Review Article “Head and Neck Cancer” (N Engl J Med 2001; 345:1890-1900) and [ am
requesting your permission for the use of the figure 1 titled Clinical, Pathological, and Molecular Progression of
Oral Cancer.

The figure is going to be use exclusively for academic purpose with appropriate citations.

You attention is highly appreciated,;

Natalia Torres-Berrios, BS

MSc Epidemiologist

Graduate School of Public Health
UPR-Medical Science Campus
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Apéndice 3. Autorizacion para utilizar y modificar tabla del articulo “Analysis of oral cancer in

the US reveals state-specific trends: implication for oral cancer prevention.”

gRIYIREaA) OFf Pelnd) Ripe

— Natalia Torres Berrios <natalia.torresberrios@upr.edu>

permission request

karlkingsley@unlv.edu <karl.kingsley@unlv.edu> Sat, Jan 7, 2012 at 9:13 PM

To: Natalia Torres Berrios <natalia.torresberrios@upr.edu>

Hi Natalia:

Of course you may use this figure, with pleasure.
If there's anything I can do to assist you, please do not hesistate to ask.

Many thanks,

Karl Kingsley, PhD, MPH
Associate Professor

University of Nevada, Las Vegas
School of Dental Medicine

1001 Shadow Lane

Las Vegas, NV 89106

(702) 774-2623
Karl.Kingsley@unlv.edu
faculty.unlv.edu/kkingsley

To: karl.kingsley@unlv.edu
From: Natalia Torres Berrios <natalia.torresberrios@upr.edu>
Date: 01/07/2012 09:02AM
Subject: permission request

Dear Dr. Kingsley

My name is Natalia Torres Berrios and I am a graduate student of the Medical Science
Campus at the University of Puerto Rico in the Department of Biostatistics and
Epidemiology. I am currently pursuing my master science degree in epidemiology and my
thesis project studies the effect and relationship between socioeconomic status and the
mortality rates and survival of people diagnosed with oral cavity cancer and pharynx in
Puerto Rico.

As one of the thesis objectives I want to show the incidence and mortality pattern of oral
caviy and pharynx cancer worldwide.While I was reviewing the literature, I found your

publication: Review Article "Analysis of oral cancer epidemiology in the US

reveals state-specific trends: implications for oral cancer

prevention" and I am requesting your permission for the use of the figure 1.
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Apéndice 4. Solicitud de Permiso al Registro Central de Cancer de Puerto Rico

Departamento de
Bioestadistica y
Epidemiologia

Direcclén:

PO Box 365067
San Juan PR
00936-5067
Teléfono:
787-758-2525
Exls. 1400, 1428
Fax:
787-764-5831

ueR

Patrono con Igualdad
de Oportunidad en el
Empleo M/M/V/I

UNIVERSIDAD DE PUERTO RICO, RECINTO DE CIENCIAS MEDICAS
FACULTAD DE CIENCIAS BIOSOCIALES Y ESCUELA GRADUADA DE SALUD PUBLICA

26 de enecro de 2011

Dra. Nayda Figueroa

Directora

Registro Central de Cancer de Puerto Rico
Universidad de Puerto Rico

Estimada doctora Figueroa:

Como requisito académico conducente al grado de Maestria en Ciencias en
Epidemiologia, la estudiante Natalia Torres Berrios debe realizar una
investigaciéon. LLa estudiante ha mostrado interés en el tema de cancer de cavidad
oral y faringe. A tales efectos ha desarrollado una propucsta cuyo objctivo
principal es evaluar la mortalidad de cancer de cavidad oral y faringe segin el
indice sociocconémico en Puerto Rico durante los afios 2001a 2008. Entre los
objetivos especificos de la investigacién podemos mencionar:

1. Describir la poblacién bajo estudio con respecto a las variables
sociodemograficas, variables relacionadas al tratamiento de cancer de
cavidad oral y faringe y variables rclacionadas al seguimiento.

2. Describir la mortalidad estandarizada de cancer de cavidad oral y faringe
por nivel socioeconémico durante el periodo 2001-2008.

3. Describir la incidencia estandarizada de cancer de cavidad oral y faringe
por nivel socioeconémico durante ¢l periodo 2001-2003.

4. Describir las curvas de sobrevivencia de cancer de cavidad oral y faringe
por ctapa del cancer, sexo, edad, municipio e indice sociocconémico.

5. Iistimar la sobrevivencia a 5 afios para cl cancer de cavidad oral y
faringe por indice socioeconémico para los casos diagnosticados durante
el periodo de 2001 a 2003 ajustando por edad, sexo y etapa al momento
del diagnodstico.

6. ILstimar la razén de riesgos de morir por cancer de cavidad oral y faringe

segan el indice socioeconémico luego de ajustar por sexo y las variables
cdad y etapa al momento del diagnéstico.

Es Ia tnica Escuela de Salud Pablica en Puerto Rico acreditada por el Council on Education for Public Health
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Para cumplir con estos objetivos es imprescindible que la estudiante reciba apoyo
del Registro Central de Cancer de Puerto Rico. Por lo que solicitamos
autorizacién para que se pueda utilizar la informacién contenida en las bases de
datos del Registro, especificamente para los casos de cancer de cavidad oral y
faringe diagnosticados durante el periodo de 2001 a 2003. Para cada caso de
cancer de cavidad oral y/o faringe se requiere la siguiente informacién: fecha de
diagndstico (dia, mes y afio), tipo histolégico, lugar anatémico, tipo de
tratamiento, etapa, sexo, edad, municipio de residencia al momento del
diagnéstico, fecha del Gltimo seguimiento (dia, mes y afio), estado vital y causa de
muerte.

El proceso de manejo y analisis de datos se llevara a cabo dentro de la mas
estricta confidencialidad. Los datos se almacenaran siguiendo las especificaciones
del Registro Central de Céancer de Puerto Rico. Los hallazgos del estudio se
presentaran de manera agrupada. Al finalizar el estudio la base de datos scra
destruida. Se incluye copia de la propuesta desarrollada por la estudiante Natalia
Torres Berrios.

Atentamente,

e, fow Hepee: P i

Erick L. Suarez Pérez, Pl Rosa V. Rosario-Rosado, DrPII

Catedratico Catedratico Asociado
Preceptor de Bioestadistica Preceptor de Epidemiologia
Ancjo
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Apéndice 5. Permiso del Registro Central de Cancer de Puerto Rico

‘RO
NSIVC

3
»

Puerto Rico Central Cancer Registry

January 28, 2011

Rosa V. Rosario Rosado, DrPH, MS

Associate Professor

Department of Biostatistic and Epidemiology
Graduate School of Public Health, Medical Sci
rosa.rosariol@upr.edu

RE: Proposal for study
socioeconémico en Puerto Rico durante 2001-2003”

Dear Dr. Rosario:

The Puerto Rico Central Cancer Registry en
de cavidad oral y faringe segun el nivel socioecon
2003”. We are pleased to collaborate in t
understand the disease and it behavior
compromise to comply with all the confidentiality regulations.

The Puerto Rico Central Cancer Registry was establi
receives support from the National Program Cancer
Registry follows the standards of the National P
since 1992 by CDC through the Cancer Registries
for the administration and audits compliance of c
quality standards. Its objectives include cancer surveillance,
mortality patterns, and guidance in the plan
strategies, collaboration of other agencies
prevention strategies, participation

and collaboration in clinical
research, and maintenance an

d publication of updated cancer information.

ences Campus, University of Puerto Rico

“mortalidad de céancer de cavidad oral y faringe segun el nivel

dorse the study tittle: “Mortalidad de cdancer
Smico en Puerto Rico durante 2001-
he described analysis that will better help us to

in our population. The researcher has the

shed in 1951 through a state law and
Registries since 1997. Therefore, the
rogram Cancer Registries as established
Amendment Act. CDC provides support
ancer data collection with the approved
evaluation of incidence and
ning and evaluation of prevention and control
in the establishment of cancer control and
and epidemiological
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The Registry collects the information to establish the occurrence of cancer, and the types,
extension, and treatment of cancers. Health professionals use the information to better
understand the burden of cancer in the population, to study cancer incidence and
mortality trends, to evaluate the effect of cancer prevention and cancer control strategies,
and to participate and collaborate in cancer research investigations. The Puerto Rico
Central Cancer Registry also has the duty to provide cancer information to the public.

Within the Registry, the Research and Analysis Unit of the Registry has the main
responsibility to collaborate in epidemiological research designed to evaluate factors
related to the risk of developing cancer as well as factors that modify the risk of dying
from this disease by providing specific registry information needed to test etiologic
hypothesis. The Puerto Rico Central Cancer Registry follows the US Department of Health
and Human Services guidelines and the NPCR standards to protect the confidentiality of
collected information and thus requires that researchers follows and comply with the
established procedures.

All physicians that diagnose and treat cancer patients, pathology laboratories, cancer
treatment centers and hospitals are required by Law to report cancer information to the
Puerto Rico Central Cancer Registry. They must follow HIPPA rules and regulations.

We look forward to this collaboration with your project.

y(::a’:ZiMo, MPH

Puerto Rico Central Cancer Registry
University of Puerto Rico Comprehensive Cancer Center
nfigueroa@rcpr.or,

Sincerely,

PMIB #315 PO BOX 70344 SAN JUAN, PR 00936-8344
Tel: (787) 772-8300 ext. 1100 & 1111 Fax: (787) 787-522-3283
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Apéndice 6. Carta de aprobacion del IRB

UNIVERSIDAD DE PUERTO RICO, RECINTO DE CIENCIAS MEDICAS
UNIVERSITY OF PUERTOQ RICO, MEDICAL SCIENCES CAMPUS

OFICINA DEL RECTOR : F
OFFICE OF THE CHANCELLOR U

COMITE DE DERECHOS HUMANOS (IRB)
INSTITUTIONAL REVIEW BOARD

Date: February 25, 2011

Protocol Number: A8330311

Principal Investigator: Rosa Virgen Rosario Rosado

Department / Division: School of Public Health - Biostatistics

sponsor: None

Title: Mortalidad de céncer de cavidad oral y faringe segiin el nivel socioecondmico en Puerto Rico: 2001 a
This is to cerlify that the above referenced research proposal/protocol was evaluated on February 25, 2011 and
meets expedite IRB review category. The research proposal was approved. A progress report (continuing review)

is due in one year and/ or at the end of the study.

This action involves:

New proposal/project [J Adverse Events
[ Waiver of Consents [] Serious Adverse Events
[ Continuing Review of Previously [ Enroliment Closed
Approved Protocol [J Data Analysis
[ Protocol Amendment [J Follow up
[J Amendment
The following documents were reviewed under this submission:
Protocol Human Subject Certified
[ Abstract X Curriculum Vitae
[J Assent Document X HIPAA Certified
[ Informed Consent Document [ Investigator Brochure
[ Letter of Amendment (X Authorization Letter
X1 Survey Instrument [ Others:

[] Package Insert
[J Advertisement

In compliance with federal regulations the approval for this study is valid through: February 24, 2012. For additional
information please contact Human Research Subjects Protection Office at 787-758-2525 Exts. 2510-2515; e-mail

opphi.rcm@upr.edu.

Research must be conducted according to the proposal that was approved by the IRB.

Changes to the protocol or its related consent document must be approved by the IRB prior to implementation.
All serious or unexpected adverse events/drug reactions should be reported.

Each subject should recsive a copy of the consent document, if appropriate.

Records must be retained for at least three years.

Any fulure correspondence should include the IRB identification number provided and the study title.

OO e L =

PO Box 365067, San Juan, Puerto Rico 00936-5067 * Tel. / Phone 787-282-0010, 787-282-0018
Patrono con Igualdad de Oportunidad en el Empleo M/M/V/I
Equal Employment Opportunity Employer M/W/V/M
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