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Resumen

Objetivo: Analizar la asociacion entre la mortalidad por cancer oral y el gasto en salud
publica en Colombia entre 2012 y 2022.

Métodos: Se realizd un estudio ecologico, donde se analizaron las tendencias de mortalidad
por cada 100 000 habitantes, ajustadas por edad. La asociacion se explord mediante un
modelo multinivel que incorpord el gasto per capita en salud publica, el afio y el departamento
como covariables.

Resultados: El gasto per capita en salud ptblica presenté una mediana de $26 279, minimo
de $9576 y maximo de $589 278. A nivel nacional, la tasa de mortalidad para el 2022 en
hombres fue de 2,42 (IC 95 %: 2,21-2,63), y mujeres, de 1,66 (IC 95 %: 1,49-1,84). Los
departamentos con mayores tasas de mortalidad para los hombres fueron: Santander, Tolima
y Meta; en mujeres, Santander, Risaralda y Bogota. Se observaron tendencias crecientes
para ambos sexos. En el modelo multinivel se observo una tasa de mortalidad creciente,
con una media de gasto per céapita de 0,042 por millon (IC 95 %: 0,000019-0,93; p = 0,04).
Conclusiones: Se observo una asociacion positiva entre gasto en salud publica y mortalidad.
Ademas, se observo una tasa creciente de la mortalidad por cancer oral en Colombia.

---------- Palabras clave: cancer, gastos en salud, mortalidad, neoplasias de la boca.

*  Este articulo es producto de la investigacion “Mortalidad por cancer oral segun condiciones socioe-
condmicas en Colombia en 2022”, presentada en la Universidad CES. Fecha de Inicio: julio del
2023; fecha de terminacion: mayo del 2024. Codigo: Acta309Proy006.
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Association between oral cancer mortality and public health expenditure
in Colombia between 2012 and 2022: an ecological study

Abstract

Objective: To analyze the association between oral cancer mortality and public health expenditure in Colombia between 2012 and
2022.

Methods: An ecological study was conducted, analyzing age-adjusted mortality trends per 100,000 inhabitants. The association
was explored using a multilevel model that incorporated per capita public health expenditure, year, and department as covariates.
Results: Per capita public health expenditure had a median of $26,279, a minimum of $9,576, and a maximum of $589,278.
Nationally, the mortality rate for 2022 for men was 2.42 (95% CI: 2.21-2.63), and for women, 1.66 (95% CI: 1.49-1.84). The
departments with the highest mortality rates for men were Santander, Tolima, and Meta; for women, Santander, Risaralda, and
Bogota. Increasing trends were observed for both sexes. The multilevel model showed an increasing mortality rate, with a mean per
capita expenditure of 0.042 per million (95% CI: 0.000019-0.93; p = 0.04).

Conclusions: A positive association was observed between public health expenditure and mortality. In addition, an increasing rate
of mortality from oral cancer was observed in Colombia.

Associacao entre mortalidade por cancer bucal e gastos com saude
publica na Coldmbia entre 2012 e 2022: um estudo ecol6gico

Resumo

Objetivo: Analisar a associagdo entre mortalidade por cancer bucal e gastos com satide publica na Colémbia entre 2012 e 2022.
Métodos: Foi realizado um estudo ecoldgico, analisando as tendéncias de mortalidade por 100.000 habitantes, ajustadas por idade.
A associagdo foi explorada usando um modelo multinivel que incorporou gastos per capita com satide publica, ano e departamento
como covariaveis.

Resultados: Os gastos per capita com saude piblica tiveram uma mediana de US$ 26.279, um minimo de US$ 9.576 ¢ um maximo
de US$ 589.278. Em nivel nacional, a taxa de mortalidade para 2022 em homens foi de 2,42 (IC 95%: 2,21-2,63) e em mulheres,
1,66 (IC 95%: 1,49-1,84). Os departamentos com maiores taxas de mortalidade masculina foram: Santander, Tolima e Meta; nas
mulheres, Santander, Risaralda e Bogota. Tendéncias crescentes foram observadas para ambos os sexos. No modelo multinivel,
observou-se aumento da taxa de mortalidade, com gasto per capita médio de 0,042 por milhdo (IC 95%: 0,000019-0,93; p = 0,04).
Conclusdes: Observou-se associagdo positiva entre gastos com saude publica e mortalidade. Além disso, foi observada uma taxa
crescente de mortalidade por cancer bucal na Colombia.

2 Universidad de Antioquia
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Introduccidn

El cancer de labios y de cavidad oral es una enferme-
dad por la que se forman células malignas (cancerosas)
en los tejidos de los labios y la boca. Incluye la lengua,
las encias, el paladar duro, el area retromolar, el piso
de la boca, los labios y la mucosa vestibular [1]. Segun
GLOBOCAN, en 2020 se presentaron cerca de 400 000
casos de cancer de cavidad oral, labios y faringe en el
mundo. Esto representa una tasa estandarizada por edad
(Age Standardized Rate, ASR) de 4,1 por 100 000 habi-
tantes. La mortalidad para el mismo afio fue de cerca de
200 000, con una ASR de 1,9 [1]. Para América Latina,
la ASR de incidencia fue de 2,3 y la de mortalidad fue de
0,9 [1]. GLOBOCAN también reporta que, en Colombia,
la incidencia presenta una ASR de 1,4 y la mortalidad de
0,56 [1], con tendencias crecientes [2]. Estas cifras de
incidencia y mortalidad a nivel mundial son similares a
las que presentan otros tipos de cancer, como aquellos
de 6rganos genitales (vulva y pene), esofago y linfoma
Hodgkin; sin embargo, la razon mortalidad:incidencia
—como indicador proxy conocido de la letalidad— del
cancer oral (40 %) es superior a la del cancer de seno
(27 %) y de prostata (23 %) [1].

Alrededor de la mitad de los canceres de cavidad
oral [3] estd fuertemente relacionada con el tabaco y el
alcohol [4]. Por otro lado, el cancer de orofaringe y po-
siblemente de otras partes de la cavidad oral se ha aso-
ciado con el virus del papiloma humano (VPH) [5], un
factor de riesgo que, segun el estudio de Kops et al., en
Brasil, se asocia con niveles socioeconémicos bajos de
forma general y con el antecedente de tener multiples
parejas sexuales [6]. Tradicionalmente, el cancer oral
ha afectado mas a los hombres a partir de los 50 afios,
dado el factor acumulativo de factores de riesgo con-
ductuales y menor disposicion a acceder a servicios de
salud preventivos, pero esto ha estado cambiando, dada
su presentacion a edades mas jovenes, y en algunos es-
pacios geograficos se observan tendencias crecientes
entre las mujeres [7].

En Colombia, es poca la informacién que cuantifi-
que el gasto publico en salud publica destinado espe-
cificamente en cancer oral. Sin embargo, en otros pai-
ses se ha evidenciado un alto gasto en la prevencion y
tratamiento del cancer oral. Por ejemplo, en Estados
Unidos, el gasto de los sistemas de salud aumenta y se
focaliza en personas a partir de los 40 afios, alcanzan-
do su punto maximo en los grupos de edad de 60 afios
en adelante, con un total de $48 millones gastados por
Medicaid, el sistema de salud de Estados Unidos, y $69
millones por seguros privados [8]. A pesar de estos altos
niveles de gasto, en algunos paises el gasto en atencion
de la salud no parece corresponder con mejoras en los
resultados de salud de la poblacion [9,10]. Ademads, la

desigualdad en el diagndstico precoz del cancer oral
contribuye a las desigualdades en la mortalidad por esta
enfermedad [11]. Aunque los programas y servicios de
salud publica se centran en la prevencion de enfermeda-
des, asi como en la promocion, proteccion y vigilancia
de la salud con el fin de retrasar la muerte y evitar la
morbilidad [3,12], estos esfuerzos no siempre se tradu-
cen en mejoras significativas en los resultados de salud
de la poblacion. Esta discrepancia entre el gasto y los
resultados en salud subdptimos sugiere la necesidad de
evaluar no solo cuanto se invierte, sino cOmo se invierte
en salud publica.

A menudo se dice que el gasto en salud publica es
bajo o insuficiente. Sin embargo, estimaciones recientes
del Reino Unido, que evaliian las recomendaciones del
Instituto Nacional para Excelencia y Cuidado en Salud
(National Institute for Health and Care Excellence), su-
gieren que entre una tercera y una cuarta parte de las
intervenciones de salud publica no son rentables [4,13].
Los recortes presupuestarios no siempre se basan en las
intervenciones de salud ptblica menos rentables, sino en
el recorte de grandes programas de salud publica, con
miras a privilegiar el gasto curativo [14]. Por lo tanto,
cuantificar el valor del gasto en salud publica en su con-
junto, en lugar de las intervenciones de manera particu-
lar, es una tarea Util para mejorar la toma de decisiones y
la asignacion de recursos en salud.

Una consideracion importante a la hora de estimar
el valor del gasto en salud publica es que los programas
y servicios de salud publica se caracterizan por incurrir
en costos iniciales para observar efectos posteriores en
la salud de la poblacion [2,11]. Dada la complejidad de
la prestacion del sistema de salud publica [5,15], los me-
canismos por los que un mayor gasto en salud publica
puede mejorar la salud de la poblacién son multiples y
siguen siendo poco conocidos [3,12]. Sin embargo, el
potencial de las actividades de salud publica para mejo-
rar la salud de la poblacion esté bien respaldado [5,15] y
toman tiempo en materializarse [6,16].

Las estimaciones del Reino Unido indican que el
gasto en salud publica genera mayores beneficios en tér-
minos de afios de vida ajustados por calidad que el gasto
curativo [17]. Sin embargo, pocos estudios han evalua-
do si este gasto a nivel local tiene beneficios acumu-
lativos en la reduccion de la mortalidad por todas las
causas [8,18]. Si bien se ha observado una asociacion
entre grandes gastos en atencion médica y una menor
mortalidad por cancer [13], esta relacion no siempre es
lineal [14]. Estos hallazgos sugieren la necesidad de in-
vestigaciones adicionales para comprender mejor como
el gasto en salud publica, particularmente a nivel local,
puede influir en la mortalidad por cancer oral.

Los indicadores de gasto en salud muestran que
el gasto per capita en salud en Colombia es bajo en
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comparacion con el promedio de los demas paises de
la Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo
Econémicos (OCDE) (USD 1293 vs. 3999) [19]. Si
bien resulta dificil aislar el gasto publico especifico
destinado al cancer oral, la prevencion y el control de
esta enfermedad requieren una asignacion adecuada de
recursos. En este contexto, resulta relevante considerar
como las caracteristicas del gasto en salud pueden in-
fluir en enfermedades especificas como el cancer oral,
especialmente en un pais con marcadas desigualdades.

Dados los cambios epidemiologicos de la enferme-
dad, la distribucion desigual entre paises y al interior de
los mismos [20], y el efecto conocido que tienen tanto
factores individuales como contextuales sobre la mor-
talidad por cancer oral [21], sumado a la ausencia de
informacion respecto al tema en Colombia por cada
departamento, se hace indispensable explorar la forma
de la relacion entre las condiciones del gasto en salud y
el cancer oral. Por tanto, este estudio tuvo como objetivo
analizar la asociacion entre la mortalidad por cancer oral
y el gasto en salud publica en el pais entre 2012 y 2022
seglin sexos y departamentos.

Métodos

Se realiz6 un estudio ecoldgico para analizar la asocia-
cion de la mortalidad y el gasto per cépita en salud pu-
blica para el cancer oral, en los 32 departamentos de Co-
lombia, para hombres y mujeres entre 2012 y 2022. Este
tipo de estudios se caracteriza por utilizar datos agrega-
dos a nivel poblacional, en este caso, a nivel nacional y
por departamentos, para identificar patrones y relacio-
nes entre variables, lo que permite explorar asociaciones
a nivel macro sin enfocarse en individuos especificos.

Poblacion y fuente de informacion

Los datos de mortalidad se obtuvieron de los certifica-
dos individuales de defunciones consolidados por el De-
partamento Nacional de Estadistica (DANE) entre 2012
y 2022, para lo cual se analizaron todos los datos.

Luego, se filtraron todos los registros segun el lugar
de residencia del fallecido, correspondientes a cancer
de labios y cavidad oral (C00-C14), de acuerdo con la
Clasificacion Internacional de Enfermedades, version
10 [22]. En total se analizaron 7838 casos, sin eliminar
ningun registro. Los datos de la poblacion se tomaron de
las proyecciones de DANE.

El periodo de tiempo (entre 2012 y 2022) fue el es-
cogido con el animo de reflejar posibles resultados de
las politicas de inversion en el sistema sanitario, y de
los planes y las politicas de atencién en salud del pais
implementados desde inicios de la primera década del
siglo XXI.

4 | Universidad de Antioquia

Analisis

Para el analisis de la mortalidad, las variables del estudio
fueron: afio, sexo, edad y departamento de residencia del
fallecido. Se estim6 la tasa de mortalidad nacional y de-
partamental anual entre el 2012 y el 2022, ajustada por
edad. Las tasas se expresaron por 100 000 habitantes/afio,
utilizando el método directo de ajuste de tasas y la pobla-
cién mundial estandar de la Organizaciéon Mundial de la
Salud [23]. Para el afio 2022 se realiz6 una estimacion de
la diferencia de tasas de mortalidad, comparando la tasa
de los departamentos respecto a la tasa nacional de morta-
lidad. El total de casos se muestran en el Anexo 1

Para estimar la tendencia de las tasas se utilizé un
modelo de regresion de puntos de inflexion, mediante el
software estadistico Joinpoint, de uso gratuito. La regre-
sion Joinpoint permite dividir los datos en segmentos de
tiempo, para identificar afios en los que hubo una varia-
cion estadistica diferente de cero [24].

Para cada segmento de tiempo, el analisis estim¢ el
cambio porcentual anual (Annual Percent Change, APC)
en la tasa de mortalidad. De igual forma, se estim6 el
promedio de cambio porcentual anual (Average Annual
Percent Change, AAPC), para resumir la tendencia a lo
largo de un intervalo de tiempo [25].

Con el fin de identificar si existe asociacion entre la
mortalidad por cancer oral y el gasto per capita en salud
publica, se identificaron los recursos monetarios en el
Sistema de Informacion y Consulta de Distribuciones de
Recursos Territoriales (SICODIS) del afio 2012 al 2022,
para cada departamento, y se extrajo el valor de las tras-
ferencias monetarias departamentales correspondientes
a salud ptiblica solamente. La informacion del SICODIS
no presentd datos perdidos en la variable de interés.

Ademas, se realizdé un modelo multinivel, siendo el
nivel 1 el afio y el nivel 2 el departamento. La variable
dependiente fue la tasa estandarizada de mortalidad,
calculada usando el método directo. Las covariables en
el modelo fueron el afio, el departamento y el gasto en
salud publica, estimado como valor per céapita por cada
millon de pesos colombianos. Estas variables se inclu-
yeron porque permiten explorar la presencia de asocia-
cion y la varianza asociada a nivel de departamento, y
porque son las que estaban presentes en toda la serie
temporal analizada.

El modelo utilizé una distribucién tipo Poisson y
link Log. Se ajustd el mejor modelo usando el método
de informacion de Akaike. Los andlisis se realizaron
mediante el programa Stata version 17, licencia de los
investigadores [26].

El estudio fue aprobado por el Comité de Investi-
gaciones de la Universidad CES, Acta 324-004/2024.
En este estudio se aplico la lista RECORD [27] para es-
tudios observacionales que usan datos de salud que se
recolectan de manera rutinaria.
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Resultados

No se eliminé ninguna informacioén proveniente de los
datos del DANE [28] y del SICODIS [29]. Se analizaron
7838 casos de mortalidad por cancer oral, de los cuales
el 59,37 % eran hombres.

A nivel nacional, la tasa de mortalidad por cada
100 000 habitantes para el 2022 en hombres fue de 2,42
(IC 95 %: 2,21-2,63), y en mujeres, de 1,66 (IC 95 %:
1,49-1,84). Se observd una tendencia ascendente en la
mortalidad por cancer oral, siendo mayor el incremento
en las mujeres. El periodo de mayor incremento fue de
2012 a 2015 (APC = 12,88 %). E1 AAPC durante el pe-
riodo 2012-2022 fue de 6,29 % (véase Tabla 1).

Los departamentos que registraron mayores tasas
de mortalidad por cada 100 000 habitantes en hombres
para el 2022 fueron Santander, 4,9 (IC 95 %: 3,6-6,58);
Tolima, 3,62 (IC 95 %: 2,15-5,73); Meta, 3,48 (IC 95 %:
2,02-5,56). En mujeres, Santander, 3,04 (IC 95 %: 1,99-
4,45); Risaralda, 3,0 (IC 95 %: 1,44-5,52); Bogota, 2,72
(IC 95 %: 2,23-3,43).

Cuando se contrastan la tasa de los departamentos
y la tasa nacional, la mayor diferencia en la mortalidad
se observa en Norte de Santander, Tolima, Atlantico y
Quindio (véase Figura 1).

Respecto al gasto en salud publica, se identificd
que el gasto total del pais para todo el periodo fue de
COP 15 880323 405 792 (mediana de $264 977 615 413,
minimo $17 830 082 874, maximo ($6 455 427 366 683),

Tabla 1. Porcentaje de cambio anual en la mortalidad por cancer oral en Colombia, 2012-2022

Intervalo de confianza 95 %

. Porcentaje de
Sexo Periodo . T . .
cambio anual Limite inferior  Limite superior
2012 2015 12,88 741 21,73
Mujeres
2015 2022 3,58 -0,42 5,08
Hombres 2012 2022 477 4,04 5,51
Promedio de
porcentaje de
cambio anual
Muijeres 2012 2022 6,29 4,88 755
Hombres 2012 2022 477 4,04 5,51

y el gasto per capita en salud publica para el periodo fue
de mediana de $26 279 (minimo de $9576 y maximo de
$589 278).

En el analisis multinivel, el nimero de observacio-
nes (datos individuales) fueron 403 para 31 departamen-
tos. El afio de referencia del modelo fue 2012 y calcula
el cambio de la tasa respecto a este. Cada afio posterior
al 2012 se asocia con un aumento en la tasa de mor-
talidad (exp (b)). La tasa promedio de mortalidad por
100 000 habitantes fue de 1,08. Se observo un cambio de
la tasa a partir del afio 2019 (valor p > 0,05). En general,
la tasa de mortalidad parece aumentar con el tiempo.

La variable de gasto per capita en salud publica por
cada millon de pesos muestra una asociacion con la tasa
de mortalidad (p = 0,04). La varianza del efecto alea-
torio del departamento sugiere que hay variabilidad no
explicada por las variables incluidas en el modelo. La
interpretacion global del modelo, Wald chi® = 24,65, con
un p-valor de 0,041, sugiere que las variables incluidas

en el modelo tienen un efecto en la explicacion de la
tasa de mortalidad por cancer oral cuando se consideran
conjuntamente (véase Tabla 2).

Discusion

En este estudio se observo que, a nivel nacional, la tasa
de mortalidad para el 2022 en hombres fue de 2,42
(IC 95 %: 2,21-2,63), y en mujeres, de 1,66 (IC 95 %:
1,49-1,84). Se observo una tendencia ascendente en la
mortalidad por cancer oral, siendo mayor el aumento en
las mujeres. El periodo de mayor incremento fue 2012
a 2015 (APC = 12,88 %). El AAPC durante el periodo
2012-2022 fue de 6,29 %.

Los departamentos que reportan mayores tasas de
mortalidad en hombres para el 2022 fueron Santander,
4.9 (IC 95 %: 3,6-6,58); Tolima, 3,62 (IC 95 %: 2,15-
5,73), y Meta, 3,48 (IC 95 %: 2,02-5,56). En mujeres,

Herrera-Sera B, Palacios-Barahona U, Gémez-Mercado CA., Rojas-Gualdréon D | 5



Rev. Fac. Nac. Salud Publica -DOI: https://doi.org/10.17533/udea.rfnsp.356875

Sexo =@= Femenino ==@mm Masculino

3}

ES

w

|

|

Tasa ajustada por edad por 100.000 habitantes

=}

2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022
Afo

. Femenino . Masculino Nacional

La Guajira
Cauca
Casanare
Caqueta
Cesar

Amazonas
Cundinamarca
Nacional

Meta

Caldas

Norte de Santander
Quindio
Atlantico

Valle del Cauca
Sucre
Antioquia
Tolima
Risaralda
Bogota, D.C.
antander

4 2 0 2

b Tasa ajustada ajustada por edad por 100.000 habitantes

Sexo . Femenino . Masculino

Santander
Bogota, D
isaralda
Tolima
Antioquia

ucre

Valle del Cauca
Atlantico

Quindio

Norte de Santander
Caldas

eta
Cundinamarca
olivar

Boyaca
Cérdoba

Huila
Magdalena
Amazonas
Narifio
Putumayo
hoco

Cesar
Cagueta

auca —— |

La Guajira T —
Casanare 1

Departamentos

IlM m \ﬁhf |

-2 -1 0 1 2
Diferencia de tasas.
Referencia: Tasa Nacional

C

Figura 1. Mortalidad por cancer oral en Colombia a. seglin sexo; b. por departamentos, afio 2022, y c. diferencia de mortalidad entre
departamento y nacional, afio 2022.

Fuente: [28].
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Tabla 2. Modelo explicativo de la mortalidad por cancer oral (100 000 habitantes) en Colombia, entre 2012y 2022,

segun gasto en salud pUblica

Intervalo de confianza
. Error 95%
Tasa de mortalidad exp(b) P P>z — .
estandar Limite Limite
inferior superior
2013 114 0,28 0,53 0,59 0,70 1,86
2014 118 0,29 0,67 0,50 0,73 191
2015 1,32 0,32 118 0,23 0,83 213
2016 1,30 0,31 1] 0,27 0,81 210
2017 135 0,32 127 0,20 0,85 28
Anual
2018 1,46 0,34 1,59 on 0,92 2,33
2019 172 0,39 2,35 0,01 1,09 2.7
2020 1,85 042 2,71 0,007 119 291
2021 1,82 0,41 2,6 0,009 116 2,86
2022 172 04 2,34 0,019 1,09 2,12
Gasto per c§pita en salud pUblica 00042 0,01 198 0.04 0,00 093
por un millén de pesos
Constante 1,08 0,22 0,39 0,70 0 1,64
Departamento (Varianza 015 0.06 0,07 032

intercepto aleatorio)

Santander, 3,04 (IC 95 %: 1,99-4,45); Risaralda, 3,0
(IC 95 %: 1,44-5,52) y Bogota, 2,72 (IC 95 %: 2,23-
3,43). Ademas, se observé en el modelo multinivel una
tasa de mortalidad creciente, con una media de gasto per
capita de 0,042 por millon (IC 95 %: 0,000019 a 0,93;
p=0,04).

A nivel global, los afios de vida ajustados por dis-
capacidad por cancer de labios y cavidad oral han mos-
trado descenso (APC = 1,0 [IC 95 %: —9,4-8,1]) [30]. A
su vez, la mortalidad en hombres disminuy6 en las tlti-
mas décadas en varios paises europeos, con descensos
mas pronunciados en el sur de Europa; por el contrario,
la mortalidad sigue aumentando en unos pocos paises
de Europa oriental y en el Reino Unido. La mortalidad
en hombres también disminuyo6 en Argentina, Australia
y Hong Kong, mientras que se estabilizo en afios mas
recientes en Brasil, Japon, México, Republica de Co-
rea, asi como en Australia y Estados Unidos. La morta-
lidad en mujeres aumento ligeramente en varios paises
europeos [31]. Los cambios en la exposicion al tabaco
y al alcohol en los hombres, y el aumento de la infec-
cion por el VPH en ambos sexos durante las ultimas
décadas probablemente expliquen las tendencias cre-
cientes en la mortalidad del cancer oral observadas en
paises seleccionados en todo el mundo [32].

Son escasos los estudios a nivel departamental en
Colombia que analicen las tasas y las tendencias del
cancer oral. Los estudios mas cercanos fueron los desa-
rrollados por Aragdn et al. [33] entre 1984 y 2018, quie-
nes encontraron un APC =—1,4 (IC 95 % =-1,9 - —0,9,
p < 0,05) para la ciudad de Cali, y Bravo ef al., [34],
quienes hallaron, también en Cali, un APC = —1,7
(IC95%=-2,4--1,0, p <0,05) de mortalidad por can-
cer oral para hombres entre 2011 y 2020. Estos datos son
diferentes a los encontrados en este estudio para el Valle
del Cauca, y posiblemente reflejen las diferencias que
pueden existir entre tomar los datos de la ciudad capital
(Cali) y reunir los datos de todo el departamento.

Las diferencias departamentales o regionales de la
mortalidad por cancer oral se han evidenciado en estudios
en India [35], Espaia [36], Francia [37], Estados Uni-
dos [38] y Brasil [39]. En India fue evidente la concentra-
cion de la mortalidad por cancer oral en aquellos distritos
con mayor prevalencia del consumo de tabaco [35]. En
Espafia [36], el grupo de edad que mostrd la mayor afec-
tacion fueron el de los menores de 35 afios, entre 1992 y
2018, con un APC = 2,1 (IC 95 % = 0,1-4,3, p < 0,05),
mientras en Estados Unidos [38], los hispanos mostraron
una mortalidad creciente (APC = 1,2; IC 95 % = 0,7-1,6,
p < 0,05) frente a otros grupos poblacionales como los
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hombres blancos, quienes presentaron tendencias decre-
cientes. Brasil exhibe tasas crecientes en tres de sus seis
regiones (norte, noreste y occidente), y descenso solo en
una region (sureste) [39]. En todos los estudios, fue ma-
yor la afectacion en hombres que en mujeres, aunque en
Francia, la diferencia entre sexos es cada vez menor [37].
Estos resultados resaltan la importancia de los estudios
subnacionales, pues las tasas nacionales pueden enmasca-
rar las condiciones al interior de los paises y la epidemio-
logia del cancer oral esta cambiando.

Los resultados de mortalidad del presente estudio
sugieren un optimismo cauteloso de que es posible que
se hayan logrado algunos avances en el diagnostico tem-
prano y el tratamiento del cancer oral durante la ultima
década. Sin embargo, las desigualdades en la distribu-
cion y el crecimiento de la carga del cancer en el pais
atentian este avance relativo y sugieren que se necesita
potenciar los esfuerzos para abordar eficazmente la car-
ga del cancer oral en Colombia. De particular preocupa-
cion es que el progreso reciente en la reduccion de las
tasas de mortalidad parece concentrarse en lugares con
niveles socioeconémicos y desarrollo mas alto, mientras
que algunas tasas todavia tienen una tendencia creciente
en lugares con condiciones mas complejas.

Las crecientes tasas de mortalidad en el extremo
norte y centro del pais pueden reflejar varios factores,
incluidos cambios en la estructura de edad de la pobla-
cion, una mayor capacidad para el diagndstico y registro
de casos y muertes por cancer, y cambios en los facto-
res de riesgo de cancer, como exposiciones metabdlicas,
conductuales, ambientales y ocupacionales. Por ejem-
plo, cambiar los patrones de prevalencia del tabaquismo
en algunos espacios a nivel subnacional puede ser parti-
cularmente relevante para la carga de cancer [40], con la
necesidad de generar mayores iniciativas de reduccion y
control del tabaquismo en muchos paises [41]. A su vez,
estas diferencias en la carga de cancer oral entre los di-
ferentes departamentos del pais sugieren la necesidad de
adaptar los esfuerzos de control a contextos de recursos
especificos y necesidades del sistema de salud, incor-
porando conocimientos locales, culturales y especificos
del contexto del cancer oral.

Algunos departamentos presentan tasas de mortali-
dad inusualmente altas. Puede ser una consecuencia de
la centralizacion de la infraestructura para la atencion
en salud [42]. Esto presenta retos de los sistemas de in-
formacion a nivel nacional, asi como los efectos de la
movilizacion de la poblacion para recibir atencion una
vez se diagnostica el cancer oral, dado su caracter mul-
tidisciplinario.

La destinacion de recursos para la salud publica a
los departamentos busca cubrir condiciones basicas para
toda la poblacion. En el presente estudio, se observo que
la mayor destinacion se realizo a los departamentos con
mayor poblacion. Sin embargo, algunos con menor den-
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sidad poblacional pueden tener necesidades importantes.
El posible efecto que estos recursos pueden tener sobre
los resultados en salud se evidencio en Brasil, en don-
de los municipios con mayores gastos en programas de
salud y proteccion social tuvieron menor mortalidad,
aun después de ajustar por otras condiciones socioe-
condémicas complejas como el desempleo [43]. Asi, en
escenarios de medianos y altos ingresos, la mortalidad
por cancer general, por cancer tratable y por cancer
especifico disminuye significativamente a medida que
aumenta el gasto publico en salud [44].

Los hallazgos del presente estudio sugieren que el
gasto en salud publica y el comportamiento en el tiem-
po de la mortalidad por cancer oral tienen un efecto en
la explicacion de la tasa de mortalidad, por cuando se
consideran conjuntamente. Por el contrario, mientras
que en Brasil se observo una asociacion negativa entre
el cancer de mama y el gasto en salud publica [45], un
estudio en Polonia encontr6é un aumento de la mortali-
dad por cancer de mama, a pesar del reciente aumento
de la financiacion de la atencion sanitaria, lo que se co-
rresponde con que a pesar de dedicar la mayor parte del
esfuerzo social y los gastos directos a la organizacion
de la atencion sanitaria y aumentar las actividades de
promocién y prevencion de la salud, las causas de la in-
cidencia de enfermedades y la mortalidad pueden ser por
multiples factores, influenciados por los Gobiernos y la
distribucion de los recursos [46]. A su vez, en Europa,
dos caracteristicas de los sistemas de salud se asociaron
significativamente con tasas de mortalidad estandariza-
das por edad mas bajas: niveles mas altos del indice de
cobertura universal en salud (B =-0,12, IC 95 % =-0,16
-—0,08) y nimero creciente de centros oncologicos pu-
blicos (B = —0,23, IC 95 % = —0,36 - —0,10) [46].
Entre los paises que logran reducciones sostenidas
de la mortalidad, la mayoria de los canceres se diag-
nostican en una etapa temprana, lo que refuerza el
valor de los programas de diagnostico temprano para
mejorar los resultados del cancer [47].

Este trabajo tiene algunas limitaciones, como la
posible subnotificacion de muertes por cancer bucal, y
algunos posibles errores en las causas primarias de mor-
talidad. Sin embargo, estos son los datos oficiales de los
sistemas de notificacion de defunciones en Colombia, y
hay evidencia de la idoneidad de este sistema de infor-
macion en salud, que ha ido mejorando con el tiempo,
representando un sistema de seguimiento 1til y validado
en Colombia [33,34].

Estos resultados no pueden imputarse a nivel in-
dividual, dada la posibilidad de una falacia ecologica.
Sin embargo, esta investigacion también tiene puntos
fuertes, ya que la mortalidad se discrimind por sexo y
departamento. La serie temporal incluyo el periodo de
mas de 10 afios desde 2012 hasta 2022, incluyendo el
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tiempo como covariable para dar cuenta del efecto del
tiempo en las tasas.

No identificamos estudios que evaluaran la relacion
entre la asignacion de los recursos a los territorios y el
cancer oral, lo que refuerza los resultados inéditos de
este trabajo. La realizacion de este estudio es una he-
rramienta analitica que contribuye significativamente al
trabajo de los gestores de la salud en la vigilancia del
cancer oral, y a la evaluacion de las intervenciones y
politicas de salud, para que las actividades se direccio-
nen a desarrollar la mejor manera de distribuir y asignar
recursos de salud.

Debido al envejecimiento de la poblacion, se espe-
ra mayor carga de la enfermedad; por lo tanto, el Go-
bierno deberia enfatizar algunas medidas y estrategias
de control del cancer, que estan basadas en evidencia y
bien establecidas, como politicas de control del tabaco,
programas de vacunacion (por ejemplo, VPH neutral al
sexo), programas de tamizaje y el fomento de un estilo
de vida mas saludable. También se enfatiza la impor-
tancia de contar con bases de datos nacionales de alta
calidad y amplia cobertura, para que reflejen situaciones
del mundo real de la mejor manera posible.

En conclusion, se observo en Colombia, a nivel
nacional, una tendencia creciente en la mortalidad por
cancer oral tanto en hombres como en mujeres. Espe-
cificamente, las tasas de mortalidad estandarizadas por
edad en 2022 fueron de 2,42 en hombres y 1,66 en mu-
jeres. Lo departamentos de Santander, Tolima y Meta
mostraron las tasas mas altas de mortalidad por cancer
oral en hombres, y Santander, Risaralda y Bogota en
mujeres. Ademas, se identificd una asociacion positiva
entre el gasto per cépita en salud publica y la mortali-
dad por cancer oral, indicando que a mayor inversion
en salud publica, se asocia un incremento en las tasas
de mortalidad por esta enfermedad. Este hallazgo sugie-
re la necesidad de revisar y optimizar las estrategias de
inversion en salud publica, enfocandose en la preven-
cion, la deteccion temprana y el tratamiento efectivo del
cancer oral. Asimismo, resalta la urgencia de implemen-
tar intervenciones especificas en los departamentos con
mayores tasas de mortalidad, para reducir el impacto de
esta neoplasia en la poblacion colombiana.
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Anexos
Anexo 1. Casos de cancer oral por departamento, 2010 a 2022

Total de casos de cancer oral en mujeres, afio 2010 a 2022

Departamento 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 Total
Amazonas 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 1 0 3

Antioguia 31 21 24 22 32 37 45 47 43 51 56 44 50 509
Arauca 1 1 0 0 1 0 2 0 1 0 0 2 0 8

Atlantico 9 15 9 10 17 10 24 22 19 27 29 22 19 232
Bogota 33 51 40 43 63 60 53 68 56 51 66 76 83 743
Bolivar 7 12 7 10 10 9 14 7 12 13 12 17 139
Boyacé 2 7 2 2 2 5 2 2 3 5 6 7 50
Caldas 0 3 7 7 5 6 4 7 4 8 15 6 7 79
Caqueta 0 1 0 0 1 1 0 1 0 1 1 1 1 8

Casanare 0 1 1 0 0 0 1 1 0 1 4 1 0 10
Cauca 2 5 3 1 4 10 5 2 2 3 5 8 4 54
Cesar 2 0 4 3 3 6 7 4 3 10 9 9 5 65
Choco 2 1 1 0 0 0 0 2 0 0 3 4 5 18
Cérdoba 1 6 9 4 7 1l 7 10 12 14 21 10 9 121
Cundinamarca 6 5 3 2 6 6 8 10 9 6 7 13 14 95
Guainia 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1

Guaviare 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 ] 0 1

Huila 4 7 6 12 3 9 7 8 12 10 10 10 7 105
La Guajira 0 1 1 0 0 2 1 2 3 2 2 2 3 19
Magdalena | 7 6 3 4 7 4 4 7 7 8 9 9 86
Meta 4 8 5 3 1 3 3 9 1 4 5 4 6 56
Narifio 6 5 6 5 6 7 5 8 9 5 12 7 6 87
g‘;’rr]tteagger 6 5 6 2 7 7 5 9 9 8 12 1 1 108
Putumayo 0 0 0 1 1 0 1 0 0 1 1 2 8

Quindio 4 5 4 6 5 5 6 3 3 3 4 4 4 56
Risaralda 2 5 3 1l 4 2 1 5 6 7 12 9 10 87
San Andrés 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Santander 10 8 1l 10 18 15 12 17 28 24 12 17 27 209
Sucre 7 6 9 7 4 8 7 1 4 7 9 83
Tolima 5 8 5 10 3 4 6 8 5 83
ValledelCauca 23 27 25 29 49 43 37 35 48 44 48 36 38 482
Total 179 237 197 203 256 274 279 291 302 317 369 344 357 3605
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Asociacion entre la mortalidad por cancer oral....

Total de casos de cancer oral en hombres, afio 2010 a 2022

Departamento 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 Total

Amazonas 0 0 0 0 1 2 0 0 0 1 0 0 ] 5
Antioguia 37 49 5 4 53 70 72 6 6 60 8 73 70 7%
Arauca o 0o o0 1 0 1 0 3 1 0 1 1 0 8
Atlantico 7 ® 7 7 2 25 23 30 24 28 3 3} 3B 3
Bogotd 4 73 T T2 29 71 8 8 89 92 79 N4 T3 106
Bolivar 5 8 8 1 W% 12 8 N 19 A 2% 2% 2 198
Boyaca 5 8 8 6 7 71 14 3 3 8 0 10 10 99
Caldas & U1 6 8 W nm N 3 9 B3 % 1B 8 127
Caqueta 32 2 3 2 1 4 2 1 3 4 29
Casanare 2 4 0 4 0 2 0 3 3 2 1 2 24
Cauca 5 5 8 4 4 8 1 8 6 5 9 5 4 78
Cesar 5 3 4 2 3 1B 9 5 7 12 8 1 8 9%
Choco 30 0 0O 0O O 0O 0 O 2 1 12 9
Cérdoba 5 5 10 8 6 1M 9 1B T 2 4 12 20 182
Cundnamarca 6 8 12 1% 7 12 7 3 9 15 3 6 33 145
Guainia o 0 0O 0O 0O 0 0 0 1 o 0 0 2
Guaviare 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 2
Huila 6 12 4 6 12 6 9 7 n B MmN 2
La Guajira 33 2 0 3 3 3 4 2 1 2 43
Magdalena 7 N 8 1B 8 6 6 4 6 l 2 10 13 75
Meta 3 8 7 7 8 6 9 7 13 8 7w W
Narifio 6 3 7 10 7 5 6 71 9 9 8 9 10 9
Egr:tt‘;gger 2 12 12 15 20 10 9 4 12 & 2 2 2 197
Putumayo 0 0 3 0 0 1 1 0 1 1 2 2 1
Quindio 9 4 5 5 3 5 1 3 9 1 5 4 T
Risaralda 3 9 5 7 8 9 10 1 B 8 T 10 N4
San Andrés o 0 0 0 1 10 0 0 1 O 0 3
Santander 19 26 26 33 35 2 33 40 27 38 40 35 44 420
Sucre 4 0 2 6 5 71 6 8 3 10 6 5 15 77
Tolima 2 n 8 2 9 12 8 7 1B 9 8 6 18 143
ValedelCauca 30 37 40 42 44 50 45 4 51 50 66 51 48 598
Total 257 328 332 349 321 390 393 393 409 484 501 502 550 5209
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Total de casos de cancer oral en hombres, afio 2010 a 2022

Departamento 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 Total
Amazonas 0 0 0 0 1 2 0 0 0 1 0 0 1 5
Antioguia 37 49 57 42 53 70 72 67 61 60 83 73 70 794
Arauca 0 0 0 1 0 1 0 3 1 0 1 1 0 8
Atldntico 7 6 17 17 22 25 23 30 24 28 31 37 35 312
Bogota 44 73 T 12 29 7 86 83 89 92 79 4 13 1016
Bolivar 15 8 8 12 14 12 8 | 19 21 24 24 22 198
Boyaca 5 8 8 6 7 7 14 3 3 8 10 10 10 99
Caldas 6 1 6 8 1 | 1 3 9 13 14 16 8 127
Caqueta 3 2 2 3 1 2 1 4 1 2 1 3 4 29
Casanare 2 4 0 4 0 2 0 3 3 2 1 1 2 24
Cauca 5 5 8 4 4 8 7 8 6 5 9 5 4 78
Cesar 5 3 4 2 3 13 9 5 | 12 8 1l 8 94
Choco 3 0 0 0 0 0 0 0 0 2 1 1 2 9
Cérdoba 5 5 10 8 6 1 9 13 1 28 14 12 20 152
Cundinamarca 6 8 12 4 7 12 7 3 9 15 13 6 33 145
Guainia 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 2
Guaviare 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 2
Huila 6 12 4 12 6 9 7 | | 16 1l 1l 122
La Guajira 3 3 2 3 3 3 4 1 2 1 2 4 31
Magdalena 7 1 8 13 8 6 6 4 6 1 12 10 13 115
Meta 3 8 7 7 8 6 9 7 7 13 8 17 17 17
Narifio 6 3 7 10 7 5 6 7 9 9 8 9 10 96
g'grzttzgger 2 12 12 15 2 W0 9 W% 12 B 2 2 2 197
Putumayo 0 0 3 0 0 1 1 0 1 1 2 2 1
Quindio 9 4 5 3 5 1 3 9 1 5 7 4 7
Risaralda 3 9 5 8 9 9 10 12 13 8 | 10 N4
San Andrés 0 0 0 1 1 0 0 0 1 0 0 3
Santander 19 26 26 33 35 24 33 40 27 38 40 35 44 420
Sucre 4 0 2 6 5 7 6 8 3 10 6 5 15 77
Tolima 12 1 8 12 9 12 8 7 13 9 18 6 18 143
ValledelCauca 30 37 40 42 44 50 45 44 51 50 66 51 48 598
Total 257 328 332 349 321 390 393 393 409 484 501 502 550 5209
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Asociacion entre la mortalidad por cancer oral....

Total de casos de cancer en hombre y mujeres, afio 2010 a 2022

Departamento 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 Total
Amazonas 0 0 0 0 1 2 1 0 0 2 0 1 1 8
Antioguia 68 76 81 64 85 107 117 4 104 1 139 117 120 1303
Arauca 1 1 0 1 1 1 2 3 2 0 1 2 0 15
Atldntico 16 31 26 27 39 35 47 52 43 55 60 59 54 544
Bogota 77 24 M N5 92 131 139 151 145 143 145 190 196 1759
Bolivar 22 20 b 22 2% 21 22 18 3 34 33 36 39 337
Boyaca 7 5 10 8 9 12 16 5 6 13 15 6 17 149
Caldas 6 4 13 15 16 17 15 10 13 21 29 22 15 206
Caqueta 3 3 2 3 2 3 1 5 1 3 4 5 37
Casanare 2 5 1 4 0 2 1 4 3 3 2 2 34
Cauca 7 10 1 5 8 18 12 10 8 8 14 3 8 132
Cesar 7 3 8 5 6 19 16 9 14 22 17 20 13 159
Choco 5 1 1 0 0 0 0 2 0 2 4 5 7 27
Cérdaba 6 1 9 12 13 22 16 23 23 42 35 22 29 273
Cundinamarca 12 B 15 168 13 18 15 3 18 21 20 19 47 240
Guainia 1 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 3
Guaviare 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 3
Huila 10 9 10 18 15 15 16 5 23 21 26 21 18 227
La Guajira 3 4 3 0 3 5 4 6 4 4 3 4 7 50
Magdalena 18 18 14 16 12 13 10 8 13 18 20 9 22 201
Meta 7 ® 12 10 9 9 12 6 8 17 13 21 23 173
Narifio 12 8 3 15 13 12 | 5 18 14 20 6 16 183
g'grqttzgger B8 27 18 727 T % 23 2 2% 3% 32 33 305
Putumayo 0 0 3 1 1 1 1 0 1 3 4 19
Quindio 13 9 9 | 8 10 7 12 14 | 8 127
Risaralda 5 4 8 18 12 1 20 5 18 20 20 20 20 201
San Andrés 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 1 0 0 3
Santander 29 34 37 43 53 39 45 57 55 62 52 52 T 629
Sucre 1 6 ] 13 9 15 13 9 7 17 14 4 2 160
Tolima 17 9 13 22 12 16 16 3 2 14 23 5 25 226
Valledel Cauca 53 64 65 T 93 93 82 79 99 94 N4 87 86 1080
Total 436 565 529 552 577 664 672 684 71 801 870 845 907 88I3
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