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RESUMEN 

Fundamentos: La mortalidad por cáncer oral, 
la prevalencia de los principales factores de riesgo 
y la implementación de las políticas para su con- 
trol presentan tendencias y distribución desiguales 
entre los países de América Latina. El objetivo de 
este trabajo fue describir las tendencias de la mor- 
talidad por cáncer oral entre 2000 y 2017, según 
sexos, en 20 países de América Latina, y conocer 
el efecto de las medidas de control del consumo de 
tabaco y el consumo de alcohol sobre la mortalidad 
por cáncer oral. 

Métodos: Estudio ecólogico que evaluó la rela- 
ción entre las tasas estandarizadas por edad del falle- 
cimiento por cáncer oral según el sexo, la prevalen- 
cia del consumo de tabaco y del consumo de alcohol, 
y la implementación de las políticas de control. Para 
calcular la variación porcentual de cambio anual de 
las tasas, se usó la regresión Prais-Winsten; y el efec- 
to de las medidas de control de los factores de ries- 
go sobre la mortalidad por cáncer oral se evalúo me- 
diante correlaciones de Spearman. 

Resultados: Los mayores descensos en la mor- 
talidad por cáncer oral fueron en los hombres de 
Brasil (APC -7,83; -14,25; -0,93). La mortalidad por 
cáncer oral mostró relación positiva entre hombres 
y la prevalencia del consumo de tabaco y del con- 
sumo de alcohol (r=0,358, r=0,537) (p<0,01), y en- 
tre la no implementación de las políticas de control 
de tabaquismo (r=0,738) (p=0,003), las restricciones 
en los horarios y días de venta de alcohol (r=0,737, 
p=0,001), y los reglamentos sobre patrocinio y pro- 
moción de venta de alcohol (r=0,739, p=0,040). 

Conclusiones: El efecto de la implementación 
de las políticas de control se evidencia en una ma- 
yor relación con la mortalidad por cáncer oral en 
los países con menor avance en su ejecución. 

Palabras clave: Cáncer oral, Políticas públi- 
cas, Fumar tabaco, Consumo de alcohol, Estudio de 
correlación. 
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ABSTRACT 
Effect of risk factor control policies on oral 

cancer mortality in Latin America 

Background: Mortality from oral cancer, the 
prevalence of the main risk factors and the imple- 
mentation of policies to control current trends and 
the distribution of data among the countries of 
Latin America. The objective of this study was to 
describe the trends of mortality from oral cancer 
between 2000 and 2017, by sex, in 20 countries in 
Latin America, and to know the effect of measures 
to control tobacco consumption and alcohol con- 
sumption on the Mortality from oral cancer. 

Methods: Ecological study that evaluates the 
relationship between the rates standardized by the 
age of cancer by oral sex, the prevalence of tobac- 
co consumption and alcohol consumption, and the 
implementation of control policies. To calculate the 
annual percentage change of the rates, the Prais- 
Winsten regression was used; and the effect of mea- 
sures of control of risk factors on oral cancer morta- 
lity is assessed by Spearman correlations. 

Results: The greatest decreases in oral cancer 
mortality were in men in Brazil (APC -7.83, -14.25, 
-0.93). Mortality from cancer the oral relationship 
between men and the prevalence of tobacco con- 
sumption and alcohol consumption (r = 0.358, r = 
0.537) (p <0.01), and between the non-implemen- 
tation of control policies of smoking (r = 0.738) (p 
= 0.003), the restrictions on the hours and days of 
sale of alcohol (r = 0.777, p = 0.001), and the states 
on sponsorship and promotion of alcohol sales (r = 
0.739 , p = 0.040). 

Conclusions: The effect of the implementation 
of control policies is evidenced by a greater rela- 
tionship with oral cancer mortality in the countries 
with the least progress in their execution. 

Key words: Mouth Neoplasms, Public Policy, 
Tobacco Smoking, Alcohol Driking, Correlation 
Study. 
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INTRODUCCIÓN 
 

El cáncer oral afecta a los labios, la mucosa 

oral, las encías, el paladar, la lengua, el piso de 

la boca y el área retromolar(1). Los principales 

lugares de aparición de esta neoplasia son en 

los labios, la lengua y el piso de la boca(2). El 

carcinoma de células escamosas es el tipo his- 

tológico más común (>90%)(3). Según las esta- 

dísticas globales de cáncer de GLOBOCAN, en 

2018 se reportaron en el mundo 354.864 nue- 

vos casos (246.420 hombres y 108.444 muje- 

res), y de ellos, fallecieron 177.384 personas 

(119.693 hombres y 57.691 mujeres)(4), lo que 

equivale a una mortalidad del 48%. Los hom- 

bres de los países con Índice de Desarrollo 

Humano (IDH) bajo y medio, como son la ma- 

yoría de los países de América Latina, tienen 

una tasa estandarizada de cáncer oral por edad 

de mortalidad del 8,7%, superada sólo por el 

cáncer de pulmón (11,0%)(4). En Centroamérica 

y Sudamérica, se espera un aumento del 17,2% 

en la mortalidad por cáncer oral para 2030(5). 

 
Los principales factores de riesgo son el con- 

sumo de alcohol y tabaco, existiendo sinergias 

entre ellos(6). El Virus del Papiloma Humano 

(VPH), especialmente los subtipos de alto ries- 

go 16 y 18, se han asociado con el carcinoma 

escamocelular de cavidad oral en el 48% de 

los casos (rango 18=70%)(7,8,9,10). Alrededor del 

60% de los casos de cáncer oral son detectados 

en estadios tardíos (III-IV)(11,12), lo que impli- 

ca un peor pronóstico y limita las posibilidades 

de supervivencia a 5 años entre un 50% y un 

62%(13), lo cual puede duplicar los costes(14) y la 

complejidad del tratamiento(15). 

 
El impacto del consumo de tabaco y de 

alcohol en la salud general y en la etiología 

de algunos tipos de cáncer(16,17)   ha originado 

el interés en algunas políticas de control(18,19). 

Sin embargo, se precisa conocer el efecto de 

estas medidas específicamente en el cáncer oral 

en la región de América Latina, debido a sus 

características de desigualdad entre los países, 

el aumento en la expectativa de vida y los retos 

actuales para los sistemas de salud. 

 
Por tanto, el objetivo de este estudio fue co- 

nocer el efecto de las medidas de control del 

consumo de tabaco y del consumo de alcohol 

sobre la mortalidad por cáncer oral en los paí- 

ses de América Latina entre 2000 y 2017. 

 
MATERIAL Y MÉTODOS 

 
Este  estudio  ecológico  evaluó  las  tenden- 

cias de las tasas estandarizadas por edad (ASR: 

Aged-Standarized Rates) de mortalidad por cán- 

cer oral, discriminadas por sexo, y evaluó su co- 

rrelación con los factores de riesgo de consumo 

de tabaco y consumo de alcohol, y también con 

los efectos de la implementación de las principa- 

les políticas de control en América Latina entre 

2000 y 2017. Los 20 países estudiados incluye- 

ron a Cuba, República Dominicana y Haití, y ex- 

cluyeron a Belice, Las Antillas, Guyana, Guyana 

Francesa y Surinam, por considerarlos de carac- 

terísticas sociales y económicas diferentes(14). 

 
Los indicadores, fuentes e indicaciones de 

búsqueda se evidencian en la tabla 1. 

 
Análisis estadístico. Para calcular la variación 

porcentual de cambio anual (APC) de las tasas, 

se usó la regresión Prais-Winsten, que prevé 

corrección de autocorrelación de primer orden. 

La variable dependiente fue el logaritmo de las 

ASR de la mortalidad, y la variable indepen- 

diente fueron los años de la serie temporal. El 

cálculo de la variación porcentual anual de las 

tasas fue realizado con el seguimiento de las 

fórmulas sugeridas por Antunes y Waldman(27): 

 
-1 + 10b = Δ 

 
Para el cálculo de los intervalos de confianza: 

 
Δ95 Cl = -1 + 10 (b ± t * ds) 
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Tabla 1 
Indicadores y fuentes de los datos. 

 

Indicador 
 

Descripción 
 

Fuente 
Indicaciones 
de búsqueda 

 
 
 
 

 
Tasas 
estandarizadas 
de mortalidad 

Las tasas de mortalidad general 
en países con diferente espe- 
ranza de vida pueden ofrecer la 
falsa idea de mayor riesgo de 
muerte en los países con mayor 
número de adultos mayores. 
Las tasas estandarizadas por 
edad en esos casos anulan el 
efecto de esa composición eta- 
ria desigual en la población y 
permite una comparación más 
adecuada(20). 

Las tasas estandarizadas por 
edad por 100,000 habitantes 
para cada uno de los países, dis- 
criminadas por sexo, y para los 
años entre 2000 y 2017 fueron 
obtenidas del Instituto para la 
Evaluación y Métricas en Salud 
(IHME: Institute for Health 
and Metrics Evaluation)(21); a 
través de su herramienta para 
visualización y análisis de datos 
Global Health Data Exchange 
(GHDx)(22). 

La estrategia para la extrac- 
ción de los datos incluyó: 
muertes; edad-estandarizada; 
2000-2017; cáncer de cavidad 
oral y labios; causalidad; cada 
país de AL establecido; hom- 
bres y mujeres; número 
de casos y tasas. 

 
 
 
 
 
 
Prevalencia 
del consumo 
de tabaco 

La prevalencia de consumo 
actual de tabaco fumado se 
expresa en el porcentaje de la 
población de 15 años o más 
que fumó algún producto de 
tabaco en los 30 días previos a la 
encuesta; se discrimina por sexos 
e incluye fumadores diarios y 
ocasionales(23). Estos datos se uti- 
lizaron estrictamente para hacer 
comparaciones entre países y no 
para hacer cálculos de números 
absolutos de fumadores en un 
determinado país. 

El porcentaje de prevalencia 
de consumo de tabaco en adul- 
tos (>15 años) para hombres 
y mujeres para los años de 
estudio fue obtenido de la base 
de datos del Banco Mundial(24)

 

y del Informe sobre control 
del tabaco en la región de las 
Américas de la OPS(25) para 
los años 2005, 2010 y 2016. 

En la página del Banco Mun- 
dial, los datos se extrajeron 
bajo la búsqueda de: indica- 
dores; género; indicadores de 
equidad de género; preva- 
lencia de consumo de tabaco 
como porcentaje de la pobla- 
ción en hombres y en mujeres. 
Algunos datos faltantes se 
extrajeron de las estadísticas 
del Informe de la OPS. 

 
 
 
 
Consumo total 
de litros 
de alcohol 
per cápita 

Se trata del consumo total en li- 
tros de alcohol puro registrado 
(más el estimado del consumo 
no registrado) por persona 
(mayores de 15 años) por año, 
ajustado por el consumo turis- 
ta. En este estudio, se usaron 
los datos de este indicador, 
incluyendo a los considerados 
no bebedores, y los bebedores 
actuales de la población(26). 

Estos datos discriminados por 
sexo y para cada país para 
los años 2010 y 2016, fueron 
obtenidos del Reporte global 
sobre alcohol y salud de la 
OMS de 2018(26). 

El Informe de la OMS contie- 
ne los perfiles de cada país, de 
los cuales se seleccionaron los 
20 países del estudio. 

 

Políticas 
de control para 
el consumo 
de tabaco 
y consumo 
de alcohol 

La Organización Mundial de la 
Salud ha liderado varias 
estrategias para la implemen- 
tación de políticas que per- 
mitan monitorear y reducir el 
consumo de tabaco y alcohol a 
nivel global y regional. 

Informe sobre control del 
tabaco en la región de las 
Américas(25). 

Informe sobre la situación 
regional del alcohol y la salud 
en las Américas(19). 

Estos informes permiten reali- 
zar un seguimiento al avance 
en la implementación de las 
diferentes medidas. 

 

Fuente: elaboración propia 
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En la fórmula, “b” corresponde a la tasa de 

crecimiento anual. Los valores de “b” y la des- 

viación estándar (ds) se extrajeron del análisis de 

regresión, y el valor de “t” se proporcionó me- 

diante la prueba de distribución t. La tendencia 

de aumento, disminución o estancamiento se ex- 

presó como APC, con los respectivos intervalos 

de confianza (95%), y se consideró como esta- 

cionaria la tendencia cuyo coeficiente de regre- 

sión no fue diferente de cero (p>0,05)(28). 

 
Se realizaron análisis de correlación entre las 

ASR de mortalidad por cáncer oral y los datos de 

prevalencia del consumo de tabaco en 2015 y el 

consumo de litros de alcohol per cápita de 2016, 

discriminado por sexo, y se agruparon los datos 

según la implementación o no de las políticas 

de control de los factores de riesgo. En el caso 

de las políticas de control del consumo de taba- 

co, se consideró que sí había implementación si 

cada país había implementado al menos tres de 

los componentes de MPOWER. Para las medi- 

das de control de alcohol, se realizaron los análi- 

sis con aquellas que se comprobó que tienen ma- 

yor efectividad para disminuir el uso excesivo y 

que han sido puestas a prueba en diferentes paí- 

ses(26). Estas son: restricciones en horarios y días 

de venta; impuestos indirectos (Inflación/IVA); 

y reglamentos sobre patrocinio y promoción de 

ventas. Para los gráficos descriptivos se asumió 

que había implementación si cumplía con dos de 

estas tres medidas. Se realizaron correlaciones 

de Spearman, dada la no normalidad de la distri- 

bución de las ASR. Se realizaron las correlacio- 

nes sólo para estos años, con el ánimo de eviden- 

ciar el efecto en el tiempo de la implementación 

de las políticas de control. Todos los análisis se 

realizaron mediante Stata v15.1 

 
RESULTADOS 

 
Tasas estandarizadas por edad (ASR) de morta- 

lidad por cáncer oral en los países de América 

Latina entre 2000 y 2017. La tabla 2 muestra 

las tasas de mortalidad por cáncer oral por cada 

país y sexo, así como el porcentaje de cambio 

anual (APC) y la tendencia. 

 
Las ASR más altas se presentaron en los hom- 

bres de Cuba (4,70) y de Brasil (4,58). Entre 

las  mujeres,  las  ASR  más  altas  aparecieron 

en Honduras (1,80) y República Dominicana 

(1,62). La mortalidad fue mayor en hombres que 

en mujeres, llegando a ser una razón H=M de 

3,8 en Uruguay, con excepción de en Honduras 

(H=M de 0,61). El mayor descenso se observó 

en los hombres de Brasil (APC=-7,83; -14,25; 

-0,93), y el mayor aumento fue en las mujeres 

de Paraguay (APC=0,84; 0,32; 1,37). La mayor 

parte de los países presentaron tendencia al des- 

censo, mientras Nicaragua presentó indicios de 

estabilización para ambos sexos. 

 
Factores de riesgo de consumo de tabaco y 

consumo de alcohol en los países de América 

Latina. El porcentaje de prevalencia de consu- 

mo de tabaco en mayores de 15 años entre los 

países de América Latina mostró disminución 

generalizada, con excepción de las mujeres de 

Brasil, las cuales pasaron de un 16,1% en 2005 

a un 18,4% en 2015; mientras, los hombres de 

este país mostraron una reducción del 25,7% 

en 2005 al 10,5% en 2015 (tabla 3). Los por- 

centajes más altos para hombres se presentaron 

en Cuba en los tres años de medición, con un 

promedio del 55%, y en las mujeres de Chile, 

con un promedio del 40,6%, siendo éste país el 

que presentó la menor diferencia entre sexos. 

Los porcentajes más bajos se presentaron en 

Panamá en 2016 tanto para hombres (10,5%) 

como para mujeres (2,5%). 

 
El consumo de litros de alcohol per cápita 

presentó marcadas diferencias entre hombres y 

mujeres (tabla 3), pero reflejó cambios menores 

entre los años 2010 y 2016. El mayor consumo 

se observó en los hombres de Argentina, Brasil, 

Chile y Uruguay (más de 15 litros per cápita). 

Colombia y Cuba mostraron aumentos en el 

consumo entre dichos años en ambos sexos. 
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Tabla 2 
Mortalidad por cáncer oral en países de América Latina entre 2000 y 2017. 

 

 
Países 

 

 
Sexos 

 

Mortalidad por cáncer oral 

 

Casos 
Tasa 

Cruda 

 

ASR 
 

APC (IC 95%) 
 

Tendencia 

 

Argentina 
Hombres 6.592 2,42 2,75 -0,91 (-1,10; -0,73) decreciente 

Mujeres 2.905 1,03 0,87 0,12 (-0,18; 0,42) estacionaria 
 

Bolivia 
Hombres 534 0,81 1,48 -0,68 (-0,77; -0,58) decreciente 

Mujeres 494 0,76 1,22 0,20 (0,12; 0,28) creciente 
 

Brasil 
Hombres 40.174 3,09 4,58 -7,83 (-14,25; -0,93) decreciente 

Mujeres 13.068 0,99 1,31 -0,82 (-0,97; -0,68) decreciente 
 

Chile 
Hombres 1.276 1,15 1,35 -0,76 (-1,37; -0,14) decreciente 

Mujeres 701 0,62 0,55 -0,14 (-0,56; 0,27) estacionaria 
 

Colombia 
Hombres 2.960 0,98 1,75 -1,49 (-1,86; -1,13) decreciente 

Mujeres 2.395 0,78 1,13 -1,48 (-1,83; -1,13) decreciente 
 

Costa Rica 
Hombres 324 1,10 1,55 -0,07 (-0,41; 0,26) estacionaria 

Mujeres 168 0,56 0,69 -1,78 (-2,78; -0,78) decreciente 
 

Cuba 
Hombres 4.043 5,30 4,70 0,51 (0,32; 0,69) creciente 

Mujeres 1.502 1,98 1,52 -0,16 (-0,48; 0,16) estacionaria 

República 
Dominicana 

Hombres 1.158 1,81 3,02 0,20 (-0,50; 0,91) estacionaria 

Mujeres 668 1,03 1,62 -1,12 (-1,82; -0,41) decreciente 
 

Ecuador 
Hombres 656 0,66 1,11 -0,87 (-1,25; -0,49) decreciente 

Mujeres 658 0,66 1,11 -0,00 (-0,14; 0,13) estacionaria 
 

El Salvador 
Hombres 350 0,90 1,38 -0,46 (-0,88; -0,05) decreciente 

Mujeres 338 0,79 1,04 0,18 (-0,02; 0,38) estacionaria 
 

Guatemala 
Hombres 598 0,63 1,43 -2,2 (-3,18; -1,22) decreciente 

Mujeres 522 0,53 1,02 -1,41 (-2,24; -0,57) decreciente 
 

Haíti 
Hombres 958 1,44 3,10 -0,25 (-0,45; -0,06) decreciente 

Mujeres 518 0,76 1,50 -0,28 (-0,47; -0,1) decreciente 
 

Honduras 
Hombres 311 0,64 1,33 -0,07 (-0,24; 0,11) estacionaria 

Mujeres 513 1,05 1,80 -0,41 (-0,46; -0,36) decreciente 
 

México 
Hombres 6.101 0,78 1,37 -0,96 (-1,08; -0,83) decreciente 

Mujeres 3.984 0,51 0,73 -0,13 (-0,37; 0,1) estacionaria 
 

Nicaragua 
Hombres 171 0,46 1,01 -0,14 (-0,37; 0,1) estacionaria 

Mujeres 106 0,28 0,49 0,11 (-0,02; 0,24) estacionaria 
 

Panamá 
Hombres 263 1,12 1,69 -1,05 (-2,11; 0,03) estacionaria 

Mujeres 164 0,69 0,92 -2,14 (-2,66; -1,61) decreciente 
 

Paraguay 
Hombres 300 1,87 3,34 -0,42 (-1,12; 0,29) estacionaria 

Mujeres 184 0,46 0,77 -0,06 (0,32; 0,39) estacionaria 
 

Perú 
Hombres 1.411 0,72 1,25 -1,18 (-1,83; -0,52) decreciente 

Mujeres 1.496 0,76 1,10 -1,34 (-1,72; -0,96) decreciente 
 

Uruguay 
Hombres 884 3,92 3,68 -0,64 (-0,81; -0,47) decreciente 

Mujeres 353 1,50 0,97 0,84 (0,32; 1,37) creciente 
 

Venezuela 
Hombres 2.061 1,09 1,92 -0,15 (-0,34; 0,04) estacionaria 

Mujeres 1.272 0,67 1,06 -0,92 (-1,14; -0,71) decreciente 

Fuente: elaboración propia. ASR:Tasa estandarizada por edad por 100,000 habitantes; 
APC: Cambio Porcentual Anual. 
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Tabla 3 
Factores de riesgo para cáncer oral en mayores de 15 años en América Latina. 

 

 
Países 

 

 
Sexos 

Prevalencia de consumo 
de tabaco (%) 

Consumo de alcohol 
per capita (litros) 

 

2005 
 

2010 
 

2016 
 

2010 
 

2016 

 

Argentina 
Hombres 33,7 27,5 22,5 15,1 16,1 

Mujeres 29,0 22,2 17,0 3,8 4,0 
 

Bolivia 
Hombres - - 21,9 9,8 8,0 

Mujeres - - 9,1 2,1 1,6 
 

Brasil 
Hombres 25,7 21,8 10,5 15,0 13,4 

Mujeres 16,1 12,9 18,4 3,0 2,4 
 

Chile 
Hombres 52,7 47,2 42,5 15,0 15,0 

Mujeres 46,6 40,2 35,1 3,9 3,7 
 

Colombia 
Hombres 21,7 17,5 14,2 8,6 10,1 

Mujeres 9,4 6,8 5,0 1,6 1,8 
 

Costa Rica 
Hombres 23,1 20,2 17,7 8,0 8,1 

Mujeres 8,3 7,3 6,5 1,4 1,4 
 

Cuba 
Hombres 56,5 55,0 54,0 8,5 10,2 

Mujeres 26,7 21,8 17,1 1,6 1,9 

República 
Dominicana 

Hombres 20,9 20,0 19,1 11,2 11,6 

Mujeres 12,7 10,5 8,8 2,3 2,2 
 

Ecuador 
Hombres 18,4 15,2 12,7 9,6 7,4 

Mujeres 4,1 2,9 2,1 2,1 1,5 
 

El Salvador 
Hombres 25,3 21,8 19,2 6,0 6,9 

Mujeres 3,5 3,0 2,5 1,0 1,1 
 

Guatemala 
Hombres 23,9 - - 6,1 4,3 

Mujeres 3,4 - - 1,1 0,7 
 

Haíti 
Hombres 19,9 21,3 22,8 10,9 10,0 

Mujeres 4,5 3,7 3,0 2,1 1,8 
 

Honduras 
Hombres - 24,1 - 6,6 6,9 

Mujeres 3,1 1,7 - 1,2 1,2 
 

México 
Hombres 30,5 25,8 22,1 11,3 11,1 

Mujeres 10,5 8,6 7,1 2,2 2,1 
 

Nicaragua 
Hombres - - - 8,4 9,1 

Mujeres - - - 1,5 1,5 
 

Panamá 
Hombres 18,5 13,9 10,5 12,8 13,2 

Mujeres 3,9 3,1 2,5 2,6 2,6 
 

Paraguay 
Hombres 36,0 28,6 22,6 13,7 12,2 

Mujeres 11,0 7,7 5,4 2,6 2,1 
 

Perú 
Hombres - - 12,1 13,1 10,4 

Mujeres - - 5,0 3,1 2,2 
 

Uruguay 
Hombres 42,2 30,0 21,4 15,2 17,8 

Mujeres 31,7 21,9 15,1 3,8 4,5 
 

Venezuela 
Hombres - 25,2 - 14,1 9,7 

Mujeres - 13,9 - 3,0 1,7 

Fuente: elaboración propia. 
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Políticas de control para el consumo de taba- 

co y consumo de alcohol. El Convenio Marco 

para el Control del Tabaco (FCTC: Framework 

Convention on Tobacco Control) provee un 

marco (legal, regulatorio y político) para pro- 

mover los estilos de vida sin consumo de taba- 

co. El seguimiento al FCTC hasta 2017, indi- 

có que de los países en estudio, Haití, Cuba y 

Argentina firmaron el acuerdo, pero no ratifica- 

ron el FCTC. Mientras, República Dominicana 

no firmó el Convenio (tabla 4). 

 
Las disposiciones clave de reducción de la 

demanda del FCTC, que fueron condensadas por 

la OMS como MPOWER, cubren desde medidas 

impositivas y de precios hasta protección contra 

la exposición al humo de tabaco: la regulación 

del contenido de los productos de tabaco; las 

normas sobre empaquetamiento y etiquetado de 

productos; las restricciones a la publicidad, la 

promoción y el patrocinio del tabaco; así como 

la reducción de la dependencia del tabaco y el 

fomento del abandono del consumo. Algunas 

de las principales medidas fueron sometidas 

a seguimiento mediante encuestas nacionales 

como Global Adult Tobacco Survey (GATS) 

y  Global  Youth  Tobacco  Survey  (GYTS), 

que  fueron  desarrolladas  por  los  países  de 
 

 

Tabla 4 
Avances en la implementación de las medidas de control del tabaco en los países de América Latina. 

 
 

Países 

OMS Convenio Marco para 
el Control del Tabaco 

 

Resumen de las medidas MPOWER 

Convenio Protocolo  
Monitorear 

 
Proteger 

 
Ofrecer 

 
Advertir 

 
Reforzar 

Firma Ratificación Firma Ratificación 

Argentina 2003 - - - 2010 2011 - 2012 - 

Bolivia 2004 2005 - - - - - 2009 - 

Brasil 2003 2005 - - 2016 2011 2002 2003 2011 

Chile 2003 2005 - - 2007 2013 - 2006 - 

Colombia 2003 2004 2013 - 2012 2008 -  2009 

Costa Rica 2003 2008 2013 - 2010 2012 - 2013 - 

Cuba 2004 - - - - - - - - 

República 
Dominicana 

- - - - - - - - - 

Ecuador 2004 2006 2013 2015 - 2011 - 2012 - 

El Salvador 2004 2014 - - - 2015 2016 2013 - 

Guatemala 2003 2005 - - - 2008 - - - 

Haíti 2003 - - - - - - - - 

Honduras 2004 2005 - - - 2010 - - - 

México 2003 2004 - - - - 2013 2009 - 

Nicaragua 2004 2008 2013 2013 - - - - - 

Panamá 2004 2004 2013 - 2012 2008 2009 2005 2008 

Paraguay 2003 2006 - - - - - - - 

Perú 2004 2004 - - - 2010 - 2011 - 

Uruguay 2003 2004 2013 2014 2007 2005 - 2005 2014 

Venezuela 2003 2006 - - - 2011 - 2004 - 

Fuente: elaboración a partir de WHO Report on the Global Tobacco Epidemic, 2017. 
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Tabla 5 
Implementación de las políticas de control frente al consumo excesivo de alcohol en América Latina, 2016. 
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Argentina No No No 18 SI Si/Si No Si/No Si/No Si/Si Si Si 

Bolivia No No No Ninguna Si - /No No - - - - - 

Brasil No No No 18 Si No/- No Si/Si No/No Si/Si Si Si 

Chile Parcial Parcial No 18 Si No/Si No No/No No/No No/No No Si 

Colombia No No No 18 Si Si/No No Si/No No/No Si/Si Si Si 

Costa Rica Si Si No 18 Si Si/No No Si/Si Si/No Si/Si Si Si 

Cuba Si Si Si 18 - - /- Si - - No/No Si Si 

República 
Dominicana 

 

Parcial 
 

No 
 

No 
 

18 
 

Si 
 

No/No 
 

No 
 

No/No 
 

No/No 
 

Si/Si 
 

Si 
 

Si 

 
Ecuador 

 
Parcial 

 
No 

 
No 

 
18 

 
Si 

 
Si/No 

 

Politica 
de precio 
minimo 

 
Si/Si 

 
No/Si 

 
Si/Si 

 
Si 

 
Si 

El Salvador Parcial No Parcial 16 Si No/Si No Si/Si No/No No/Si Si Si 

Guatemala Parcial No No 18 No - /Si No No/No No/No - No No 

Haíti - - - - - - /- No - - - - - 

Honduras Parcial No No 18 Si Si/No No Si/No No/No No/Si Si No 

México Parcial Si No 18 Si No/Si No Si/No Si/No Si/Si Si Si 

Nicaragua Parcial No No 18 Si No/Si No No/No No/No No/No Si Si 

Panamá Parcial Si Si 18 Si Si/- No Si/No No/No Si/Si Si Si 

Paraguay No No No 20 No - /No No Si/No No/No Si/No Si Si 

 
 
Perú 

 
 
Parcial 

 
 
Parcial 

 
 

No 

 
 

18 

 
 

Si 

 
 
No/No 

Bebidas no 

alcoholicas 

a precios 

inferiores 

 
 
No/No 

 
 
No/No 

 
 

Si/Si 

 
 

Si 

 
 

Si 

Uruguay Parcial No No 18 Si Si/Si No No/No No/No No/No Si No 

Venezuela Parcial No No 18 Si Si/Si No Si/No - - /No Si Si 

Fuente: elaboración a partir de WHO Global Status Report on Alcohol and Health, 2018.    
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forma diversa. Los países de América Latina 

implementaron de manera paulatina las 

recomendaciones con avances desiguales, 

siendo Brasil y Panamá los que desarrollaron en 

mayor medida los componentes de MPOWER. 

 
Desde 2010, el Departamento de Abuso de 

Sustancias de la OMS hizo de la prevención y 

reducción del uso nocivo del alcohol una prio- 

ridad, y creó la estrategia global para reducir su 

consumo. En 2011, los países miembros de la 

Organización Panamericana de la Salud (OPS) 

aprobaron el Plan de Acción para Reducir el 

Uso Nocivo de Alcohol (Resolución CD51.R14). 

Los mayores esfuerzos de las políticas impulsa- 

das por esta estrategia para controlar el consumo 

de alcohol, se focalizaron en acciones para al- 

terar los contextos para beber y en limitaciones 

a la disponibilidad de alcohol. Cuba, Panamá, y 

Costa Rica presentaron los mayores avances al 

restringir los horarios y días de venta, y al dis- 

minuir la densidad de puntos de venta, y los dos 

primeros países poseen el monopolio estatal (ta- 

bla 5). Otras medidas fueron relativas a los pre- 

cios de las bebidas alcohólicas. En este sentido, 

Cuba se mostró firme con el control de precios, 

mientras los otros países revisados mostraron 

avances en la aplicación de impuestos al menos 

en dos de las medidas recomendadas(19,26). 

 
Relación entre la mortalidad por cáncer oral 

con la prevalencia de consumo de tabaco y 

alcohol, y la implementación de las políticas de 

control. Se evidenció una mayor relación entre 

la mortalidad por cáncer oral y la prevalencia de 

tabaquismo cuando no se dio la implementación 

de las estrategias de MPOWER (r=0,738) al 

compararlo con los escenarios en lo que sí se 

implementaron (r=0,465) (p<0,050) (tabla 6). 

Frente a la medidas de control que restringen 
 

 

Tabla 6 
Relación de la mortalidad por cáncer oral con la prevalencia de tabaquismo y consumo 

de alcohol según la implementación de medidas de control en los países de América Latina, 2016. 

 

Correlaciones 
 

Sexo 
Mortalidad 
r p 

 
Prevalencia de tabaquismo 

Hombres 0,358 0,014 

Mujeres 0,282 0,054 

 
Consumo de alcohol (litros) 

Hombres 0,537 0,013 

Mujeres 0,201 0,380 

Implementación de políticas de control de tabaco 

 
Implementación de la estrategia MPOWER 

SÍ 0,465 0,050 

NO 0,738 0,003 

Implementación de políticas de control de alcohol 

 
Restricciones en horarios y días de venta 

SÍ 0,552 0,001 

NO 0,737 0,013 

 
Impuestos indirectos (inflación e IVA) 

SÍ 0,652 0,000 

NO 0,579 0,076 

 
Reglamentos sobre patrocinio y promoción de ventas 

SÍ 0,562 0,004 

NO 0,739 0,040 

Fuente: elaboración propia. 
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la disponibilidad de alcohol (horarios y días 

de venta) y los reglamentos sobre patrocinio 

y  venta,  las  correlaciones  en  su  ausencia 

fueron positivas y altas (r=>0,73) (p<0,05), 

frente  a  una  correlación  moderada  cuando 

sí   se   implementaron  (r=<0,55)   (p<0,005). 

Sólo  se  encontró que  la  correlación no  fue 

estadísticamente  significativa  (p>0,05)  entre 

la tasa de mortalidad por cáncer oral y el 

consumo de alcohol en mujeres (r=0,201); así 

como frente a la no implementación de las 

medidas de impuestos indirectos al consumo de 

alcohol (r=0,579). En la figura 1 se observan las 

correlaciones. 
 
 

Figura 1 

Implementación de las medidas de control de tabaco y alcohol en América Latina en 2016. 
 

 
 
 

 
 
 
 

Fuente: elaboración propia. 
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DISCUSIÓN 
 

Los resultados actuales resaltan la variabili- 

dad de las tasas de mortalidad del cáncer oral en 

los países de la región de América Latina, con 

Brasil, Cuba, y Uruguay mostrando las tasas 

más altas; lo cual concuerda con lo reportado 

por Perdomo et al(29). También, los principales 

factores de riesgo se presentan de manera varia- 

ble entre los países y en el interior de los mis- 

mos, según el análisis por sexos. El avance en 

la implementación de las políticas de control es 

desigual entre los países, y se relaciona con la 

mortalidad por cáncer oral, lo cual es un aspec- 

to novedoso e importante del presente estudio. 

 
De acuerdo con los hallazgos presentados 

por Bosetti et al y Chatenou et al(30,31), la mor- 

talidad debida a esta malignidad en Brasil está 

en aumento tanto en hombres como en mu- 

jeres,  según  estudios  realizados  entre  2003- 

2007 y entre 2005-2009. Este estudio demues- 

tra tendencias decrecientes para ambos sexos. 

Warnakulasuriya  encontró  ASR  de  mortali- 

dad  por  cáncer  oral  similares  a  las  presen- 

tadas por países de Europa Occidental, los 

Estados Unidos(32), Argentina, Chile, Colombia, 

Ecuador o México. 

 
En general, las tendencias de descenso en las 

ASR de mortalidad por cáncer oral se pueden 

relacionar en la actualidad con mejoras en los 

medios diagnósticos y al acceso a servicios de 

salud(33,34) en el interior de los países. 

 
Una comparación de los datos disponibles 

para dos períodos diferentes en Costa Rica 

(1985–1989 y 2003–2007) muestran una reduc- 

ción en las tasas de incidencia de cáncer oral en 

ambos sexos; esto podría relacionarse con las 

bajas ASR de mortalidad (1,55 en hombres y 

0,69 en mujeres) y las tendencias estacionaria 

en hombres y decreciente en mujeres encontra- 

das en este estudio, así como refleja, en cierta 

medida, el efecto de las políticas de prevención 

de tabaco implementadas en el país a principios 

de los años noventa(35). 

 
El presente estudio pone de manifiesto que 

Brasil, que ha firmado, ratificado e implemen- 

tado el convenio MPOWER, muestra una dis- 

minución importante en prevalencia de taba- 

quismo(36,37)  y un posible impacto en su APC 

de mortalidad por cáncer oral (ASR 4,58; APC 

-7,83). Cuba, por su parte, que muestra menor 

avance de manera global en la implementación 

en las políticas de control de tabaco y de alco- 

hol, evidencia un aumento en la mortalidad por 

cáncer oral en este período de tiempo entre los 

hombres (ASR 4,70; APC 0,51), que concuer- 

da con su mayor prevalencia en el consumo de 

tabaco (promedio de 55% entre 2005 y 2015) 

y en el consumo de alcohol (promedio de 9,37 

litros per cápita entre 2010 y 2016). 

 
El presente estudio encuentra tendencias al 

descenso en las ASR de mortalidad por cáncer 

oral, así como disminución en la prevalencia en 

el consumo de tabaco y en el consumo de alco- 

hol, de manera general. Esto puede asociarse a 

que se ha demostrado que aumentar los impues- 

tos al consumo de tabaco es eficaz para reducir 

el número de fumadores, reducir el número de 

cigarrillos fumados, disminuir la duración del 

consumo y disuadir a las personas de que em- 

piecen a fumar; y se relaciona con una dismi- 

nución en la carga global de la enfermedad a lo 

largo del tiempo(40). La experiencia de las prohi- 

biciones de publicidad en el control del tabaco 

sugiere la efectividad de medidas legales simi- 

lares en la política de control del alcohol(41). A 

su vez, se demuestra que las políticas como el 

aumento en los impuestos (directos e indirec- 

tos) al consumo de alcohol son las más efecti- 

vas para disminuir la carga-promedio de con- 

sumo de alcohol; y las políticas que restringen 

el suministro y disponibilidad de alcohol son 

efectivas para reducir el daño causado por el 

mismo(42). Hay que tener presente que América 

Latina se caracteriza por el consumo de bebidas 
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alcohólicas en espacios sociales, y por acompa- 

ñar las comidas con alcohol, como es el caso 

del consumo de vino en algunos países, lo que 

puede asociarse a los datos de Argentina, Chile 

y Uruguay. Este estudio concuerda especial- 

mente con la menor correlación entre la mor- 

talidad por cáncer oral y la implementación de 

las políticas que restringen la venta de alcohol. 

Igualmente, algunos estudios sobre las muertes 

por cirrosis demuestran que un aumento en los 

impuestos reduce la mortalidad(43). 

 
El establecimiento de políticas para lograr 

espacios libres de humo de tabaco está entre 

los componentes de MPOWER, con las eviden- 

cias de implementación más altas en todos los 

países de este estudio. Es un logro significati- 

vo considerando los efectos de las prohibicio- 

nes legislativas para fumar en la mejora de los 

resultados de la salud y la reducción de la mor- 

talidad por enfermedades relacionadas con el 

consumo de tabaco a niveles nacionales(38). Sin 

embargo, en la región son pocos los países que 

cuentan con información a largo plazo sobre el 

consumo de tabaco en adultos, lo que dificulta 

la comparación de la prevalencia de consumo 

de tabaco y su relación con la carga del cáncer 

oral, en especial frente al desfase temporal en- 

tre el consumo de tabaco y el desarrollo de un 

cáncer(39). 

 
A pesar de las limitaciones propias de un di- 

seño ecológico, este estudio proporciona una 

perspectiva regional sobre la carga de la enfer- 

medad y los patrones de uno de los cánceres 

con mayor proporción de mortalidad en el perfil 

de los países, así como una visión general de las 

principales medidas de control de tabaco y de 

alcohol implementadas. 

 
Las tasas de mortalidad por cáncer oral va- 

rían ampliamente entre los países de América 

Latinay en el interior de los mismos, según el 

análisis por sexos. Brasil, si bien presenta tasas 

elevadas de mortalidad en la región, también 

revela cambios importantes en su tendencia, así 

como esfuerzos y resultados en la implementa- 

ción de las políticas de control de tabaco y de 

alcohol. El efecto en el tiempo de las políticas 

de control del consumo de tabaco y del consu- 

mo de alcohol sobre la mortalidad por cáncer 

oral, puede verse reflejado en los países con 

menor avance en su implementación. 

 
La investigación en la implementación y el 

mejoramiento de la información epidemiológi- 

ca sobre los tipos de cáncer, así como la moni- 

torización del consumo de tabaco y de alcohol 

de una manera comparable, en particular entre 

los adultos, son una prioridad para planificar y 

evaluar las actividades de control de estos fac- 

tores de riesgo en la región de América Latina 

y en cada país. 
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