Salud Publica de México

ISSN: 0036-3634

spm@insp.mx

Instituto Nacional de Salud Publica
México

Palacio-Mejia, Lina Sofia; Lazcano-Ponce, Eduardo; Allen-Leigh, Betania; Hernandez-Avila, Mauricio
Diferencias regionales en la mortalidad por cancer de mama y cérvix en México entre 1979 y 2006
Salud Publica de México, vol. 51, nim. 2, 2009, pp. s208-s219
Instituto Nacional de Salud Publica
Cuernavaca, México

Disponible en: http://www.redalyc.org/articulo.0a?id=10616164011

Coémo citar el articulo r &\ //‘«

Numero completo . -, o
P Sistema de Informacion Cientifica

Red de Revistas Cientificas de América Latina, el Caribe, Espafa y Portugal
Pagina de la revista en redalyc.org Proyecto académico sin fines de lucro, desarrollado bajo la iniciativa de acceso abierto

Mas informacion del articulo


http://www.redalyc.org/revista.oa?id=106
http://www.redalyc.org/articulo.oa?id=10616164011
http://www.redalyc.org/comocitar.oa?id=10616164011
http://www.redalyc.org/fasciculo.oa?id=106&numero=16164
http://www.redalyc.org/articulo.oa?id=10616164011
http://www.redalyc.org/revista.oa?id=106
http://www.redalyc.org

ARTicULO ORIGINAL

Diferencias regionales en la mortalidad
por cancer de mama y cérvix en Mexico

entre 1979 y 2006

Lina Soffa Palacio-Mejia, D en Pobl,(") Eduardo Lazcano-Ponce, D en C,?
Betania Allen-Leigh, D en Antrop,® Mauricio Hernandez-Avila, D en C.¢)

Palacio-Mejia LS, Lazcano-Ponce E,

Allen-Leigh B, Hernandez-Avila M.

Diferencias regionales en la mortalidad por cancer
de mama y cérvix en México entre 1979 y 2006.
Salud Publica Mex 2009;51 supl 2:5208-S219.

Resumen

Obijetivo. Explorar las diferencias regionales en la mor-
talidad por cancer de mama (CaMa) y cervical (CaCu) en
México. Material y métodos. Se calcularon tendencias de
mortalidad por CaMa y CaCu mediante modelos probabi-
listicos ajustados por estado, grado de marginacién y lugar
de residencia (urbano/rural). Resultados. La tendencia de
mortalidad por CaMa ha sido ascendente, de una tasa estan-
darizada de 5.6 muertes por cada 100 000 mujeres en 1979
a 10.1 en 2006. La mortalidad por CaCu alcanzé un pico
en 1989 y a partir de esa fecha se redujo a 9.9 en 2006. Las
tasas mas altas de mortalidad por CaMa se encuentran en la
capital (13.2) y la region norte (11.8), mientras en el sur se
registra la mortalidad por CaCu mas alta (11.9). Discusién.
El nimero de muertes por CaMa aumenta de forma gradual a
lo largo del tiempo a nivel nacional y persisten elevadas tasas
de mortalidad por CaCu en dreas marginadas.

Palabras clave: cdncer de mama; cdncer cervical; tasas de
mortalidad; diferencias regionales; riesgo relativo; México

Palacio-Mejia LS, Lazcano-Ponce E,

Allen-Leigh B, Hernandez-Avila M.

Regional differences in breast and cervical cancer
mortality in Mexico between 1979-2006.

Salud Publica Mex 2009;51 suppl 2:5208-S219.

Abstract

Obijective. Explore the regional differences in breast (BC)
and cervical cancer (CC) mortality in Mexico. Material and
Methods. We estimated mortality trends for BC and CC us-
ing probabilistic models adjusted by state marginalization level
and urban and rural residence. Results. BC mortality shows
a rising trend, from a rate of 5.6 deaths per 100 000 women
in 1979 to 10.1 in 2006. The CC mortality rate reached a
peak in 1989 and after this decreased significantly to 9.9 in
2006. The highest BC mortality rates are found in Mexico
City (13.2) and the northern part of the country (I1.8).As
for CC, the highest mortality rates are found in the south
(11.9 per 100 000 women the). Discussion. The number of
BC cases are increased gradually at the national level during
the last three decades and high rates of CC mortality persist
in marginalized areas.

Key words: breast cancer; cervical cancer; mortality rates;
regional differences; relative risk; Mexico
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La prioridad de los sistemas de salud desarrollados
es que toda la poblacién, cualesquiera que sean
su condicién socioeconémica y el grupo étnico al que
pertenezca, tenga las mismas oportunidades y calidad
en la accesibilidad y servicios de atencién preventiva y
curativa.! Diversos estudios,? revisiones sistemdticas®>
y metaanalisis® han documentado las disparidades que
existen en relacién con la incidencia, cobertura de tami-
zaje, tratamiento, sobrevida y mortalidad por cancer en
la mujer, en especial en paises de ingresos altos.” La evi-
dencia muestra que poblaciones marginadas, en términos
sociales, geogréficos y econémicos, tienen una mayor
probabilidad de morir por canceres prevenibles, lo cual
se puede atribuir entre otros factores a que no reciben
un diagndstico oportuno y por tanto el tratamiento es
tardio.® En México se registra una elevada incidencia
y mortalidad por cdncer de mama (CaMa)’ y cérvix,
(CaCu)!®!! fenémeno que surge de las disparidades
sociales y a su vez las propicia. En el resto del mundo se
ha documentado que las desigualdades vinculadas con
estos dos canceres ginecoldgicos existen vinculados con el
lugar de residencia, grupo étnico, estado socioeconémico
y acceso a la seguridad social, entre otros factores.'>!3 Sin
embargo, hay significativamente menos investigacién y
analisis sobre posibles disparidades respecto del cancer
en paises de ingresos medios y bajos,'* como es el caso
de México.

Laexploracién de las posibles inequidades, en cuan-
to a la epidemiologfa, alternativas de tamizaje, calidad
del tratamiento, sobrevida y mortalidad referentes al
cdncer de mama y cervical en México, es importante
para lograr mayor eficiencia en términos del costo y
lograr un impacto mas equitativo de los recursos des-
tinados a la prevencién primaria y secundaria de estas
neoplasias. Son necesarios la recoleccién y el analisis
de datos cuantitativos y cualitativos para lograr una
mejor comprensién de los factores que contribuyen
a estas disparidades e idear posibles medidas para
disminuirlas.”! Por esta razén, el objetivo del presente
articulo es describir la forma en que se distribuye la mor-
talidad por cancer de mama y cancer cervical entre las
mujeres mexicanas, con objeto de conocer las potenciales
disparidades regionales en los diferentes estados de la
Reptblica Mexicana, ademds de estratificar por dreas ru-
rales y urbanas; en tiltima instancia, deben cuantificarse
las diferencias regionales en la mortalidad por cdncer
de mama en México, asi como indicar si la mortalidad
por céncer cervical sigue concentrada en dreas rurales,
como se ha constatado en estudios anteriores.®

Material y métodos

En el andlisis de la mortalidad por cancer cervical y can-
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cer de mama se utilizaron las tasas brutas de mortalidad
y las tasas estandarizadas para la poblacién mundial.
Para el calculo de las tasas brutas de mortalidad se
emplearon como fuentes de informacién las estadisticas
vitales de mortalidad publicadas por el Instituto Na-
cional de Estadistica, Geograffa e Informdtica (INEGI)
y la Secretarfa de Salud de México de los afios de 1979
2006, y como denominador se usaron las proyeccio-
nes de poblacién de 1970 a 2030 que realiz6 el Consejo
Nacional de Poblacién (CONAPO).!® Para estandarizar
las tasas brutas, se utiliz6 la estructura poblacional mun-
dial elaborada por las Naciones Unidas."” Estas tasas se
calcularon por entidad federativa y region.

Una manera de sefialar las desigualdades (de desa-
rrollo, socioecondmicas y geograficas) consiste en emplear
la clasificacién regional. Para la regionalizacién del pais
se retomd el Plan Nacional de Desarrollo 2007-2012,% el
cual divide las 32 entidades de México en tres subregio-
nes: norte, centro y sur. Con posterioridad se extrajo al
Distrito Federal de la regién centro y se lo tomé como una
cuarta region, en virtud de la concentracién de servicios
de salud en la ciudad y su bajo indice de marginacién.

Laregién norte se constituy con los estados de Baja
California, Baja California Sur, Chihuahua, Coahuila,
Durango, Nuevo Leén, San Luis Potosf, Sinaloa, Sonora,
Tamaulipas y Zacatecas. La regién centro se integrd con
Aguascalientes, Colima, Guanajuato, Hidalgo, Jalisco,
Estado de México, Michoacén, Morelos, Nayarit, Puebla,
Querétaro y Tlaxcala. Por dltimo, la regién sur incluyé a
Campeche, Chiapas, Guerrero, Oaxaca, Quintana Roo,
Tabasco, Veracruz y Yucatdn.

El célculo de los valores regionales para todos los in-
dicadores e indices seleccionados se realizé con base en
la disponibilidad de la informacién original. En el caso
de la mortalidad por cdncer cervical y mamario, los va-
lores regionales se calcularon a partir de la informacién
original, con base en los siguientes procedimientos:

[1] muertescacu (entidad x + n) (n,n+5) +
muertescac (entidad x + n) (n,n+5)

e = -
e ) POme]El’ES MX (entidad x + n) (n,n+5)
Pobmujeres MX

Tasacacu MX *100,000

(entidad x + n) (n,n+5)

donde n es el ntimero de estados que componen cada
region

2]

Casosesperados

( regimml):
* Pobmujeresmundial

Y (TasacacuMX )

(regional) (n,1+5) (n,n+5)

Cﬂsosesperados(regimml)

E'asacacu MXestandarizada, . = - -
(regional) Pobmujeresmundial
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[4] HUCTEESMAMA (ii141) 1)+
muertesmama , .. -
_ (entidad 2) (n,n+5) *
Tnsamarma MX(n.’giomll) (n,n+5)" Pobmuieres MX + 100,000
] (entidad 1) (n1+5)
Pobrmujeres MX. . 1101) 1005
Casosesperados ,, ;...
. . .
L (TasamamaMX ., io.ap s Pobmujeresmundial . .)
g_ ) Casosesperados ;...
asamamaestandarizada . = p -
8 Pobmujeresmundial

Se retom¢ el indice de marginacion elaborado por
CONAPQ, el cual es una medida-resumen que permite
diferenciar los estados y municipios del pafs, segtin
sean el impacto global de las carencias que padece
la poblacién como resultado de la falta de acceso a la
educacion, la residencia en viviendas inadecuadas, la
percepcién de ingresos monetarios insuficientes y las
relacionadas con la residencia en localidades peque-
fias. El indice de marginacién es una herramienta que
contribuye a formular diagndsticos exhaustivos, iden-
tificar las disparidades socioespaciales que persisten
en los estados y municipios del pais y, con ello, apoyar
el disefio e instrumentacién de programas y acciones
dirigidos a fortalecer la justicia distributiva en el &mbito
regional y la atencién prioritaria de la poblacién con
mayor desventaja.”!

Se estimaron los riesgos relativos de los indicadores
de mortalidad por cdncer cervical y cdncer de mama, a
través de una regresion de Poisson, para las entidades
federativas y estratificadas por tipo de residencia, ya sea
urbana o rural. Se construyeron a partir de las tasas de
mortalidad calculadas a nivel de localidad para poder
contar con indicadores por estrato urbano y rural. Para
clasificar las localidades como rurales o urbanas se
uso el punto de corte propuesto por el INEGI de 2 500
habitantes (una localidad con 2 500 habitantes o més
se califica como urbana y cuando tiene menos de este
ntmero de habitantes se clasifica como rural).?

La regresién de Poisson se utiliza para comparar
las tasas de mortalidad por una enfermedad, ajustadas
por entidad federativa y poblacién urbana - rural, para
lo cual se emplean como referencia de comparacién las
tasas de mortalidad del Distrito Federal, el cual posee
el nivel més alto de desarrollo econdmico en el pafs
respecto de los 31 estados. De igual modo, este tipo de
regresién permite observar las diferencias regionales
del riesgo de morir por cada causa.
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[7]

Log(E(y))= pO+Plarearur - urb + Bentidadfederativa

La regresion de Poisson se usa con distribuciones no
lineales como la que presenta el crecimiento poblacional
y sirve para estudiar sucesos de baja ocurrencia, en los
cuales se cuenta con un conteo de casos, tras asumir que
tales sucesos son independientes. Para este modelo se
tomd como variable dependiente el niimero de muertes
por céncer cervical o cdncer de mama y el conjunto de
variables independientes fueron la entidad federativa
y la poblacién urbana-rural, con el fin de buscar va-
riaciones del riesgo de morir por cancer cervical en la
poblacién femenina.

[8]

Casosdecact )/ TamariodelaPob1
RRcacu=

Casosdecacu | TamaiiodelaPobreferencia
(Pobreferencia)

donde, si RR= 1, el riesgo relativo de la poblacién de
referencia es semejante al de la otra poblacién; si RR <
1, el riesgo de la poblacién 1 es menor que el de la po-
blacién de referencia; si RR > 1, el riesgo de la poblacién
1 es mayor que el de la poblacién de referencia.

Resultados

Numero de defunciones y tasas
de mortalidad por cancer de mama
y cancer cervical (1979-2006)

Elntimero de defunciones por cdncer cervical empieza a
ascender en 1979 hasta presentar una meseta a fines del
decenio de 1990 y mostrar un ligero descenso después
del afio 2000 (figura 1). En el caso del cancer de mama,
el ntimero de defunciones comienza a un nivel mucho
menor, pero asciende de manera constante hasta superar
el nimero de muertes por cancer cervical al final del
periodo estudiado (figura 1). En relacién con las tasas
de mortalidad, la tendencia de mortalidad por cancer
de mama ha sido ascendente durante todo el periodo
observado, desde una tasa estandarizada de 5.6 mujeres
fallecidas por cada 100 000 mujeres en 1979 hasta una
tasa estandarizada de 10.1 en 2006 (figura 2).

La evolucién de la mortalidad por cancer cervical
tiene una tendencia ascendente desde 1979 hasta 1989,
afio en que alcanza la tasa estandarizada mas alta
durante el periodo de 1979 a 2006, con 16.2 mujeres
fallecidas por cada 100 000 mujeres. Es sélo a partir de
1990 que comienzan a disminuir las tasas de mortalidad
por cancer cervical de forma persistente hasta alcanzar
en el afio 2006 una tasa de 9.9 (figura 2).
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Fuente: Estadisticas vitales de mortalidad 1979 a 2006 INEGI/SSA. Proyecciones de poblacion 1970 a 2030 CONAPO

Division de Poblacion del Departamento de Asuntos Sociales y Econémicos de la Secretaria de Naciones Unidas, Perspectivas de la Poblacion
Mundial: Revision 2004 y Perspectivas de la Urbanizacién Mundial: Revision 2003, http://esa.un.org/unpp, 24 de Febrero 2006

TEM CaCu:Tasa estandarizada de mortalidad por cancer cervical por cien mil mujeres

TEM CaMa:Tasa estandarizada de mortalidad por cancer de mama por cien mil mujeres

FIGURA 2. TASAS ESTANDARIZADAS DE MORTALIDAD POR CANCER CERVICAL Y CANCER DE MAMA. MExico, 1979 A 2006

Al comparar la evolucién de las tasas de mortali-
dad por cancer de mama con las tasas de mortalidad
por cancer cervical se observa que a partir del afio 2006
estas dos causas cambian de lugar en la frecuencia de
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la mortalidad en las mujeres. Es decir, hasta el afio 2004
la mortalidad por cancer cervical era la principal causa
de mortalidad, mientras que el cdncer de mama era la
segunda causa y en el afio 2006 este dltimo se convierte
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en la primera causa de mortalidad por cancer en mujeres
en edad reproductiva (figura 2). El nimero de muertes
por cdncer de mama se ha incrementado de manera
anual; para el afio 1979 existieron 1 144 muertes, pero en
€l 2006 se registraron 4 497 casos. Por otro lado, el nimero
de muertes por cancer cervical en México empieza a
disminuir a partir del afio 2001, pero atin es preocupante
con 4 134 mujeres fallecidas en el afio 2006.

Distribucion regional de tasas
de mortalidad por cancer de mama
y cervical

En cuanto a la distribucién geogréfica por regién de las
tasas estandarizadas de mortalidad por cdncer mamario
en México para el afio 2006, se advierte que las tasas
regionales mds altas proceden del Distrito Federal (13.2)
y la regi6én norte del pais (11.8) (figura 3). Sin embargo,
el Distrito Federal presenta una disminucién de la tasa
estandarizada de esta causa de muerte entre los afios
2000 y 2006, en tanto que las regiones norte, centro y
sur tienen el mismo comportamiento ascendente que
presenta el total nacional. Entre las entidades que
conforman la regién norte, resalta la tasa del estado de
Zacatecas por ser la més baja (6.4). En la region centro,
con un promedio de 9.70 en 2006, se reconoce que es
mds heterogénea en el comportamiento de las cifras de
las entidades federativas que la componen; al respecto,
Puebla posee la tasa mds baja del centro (6.8) y Jalisco la
mds alta (14.6). El sur tiene un promedio regional de 7y

Region Norte

TEM por CaCu Distrito Federal

por regiones
| 19
= 9.14 .
O 855 wet®
O 6.89

e

Regién Sur

sobresale Oaxaca con la tasa mds baja (5.9) y Campeche
con la més alta (10.3) (figura 3).

El Distrito Federal, la region norte y la regién centro
tienen cifras menores de mortalidad por cdncer cervical
respecto de las del promedio nacional. Por el contrario,
la region sur es donde se registran las tasas mds elevadas
de mortalidad por céncer cervical (11.9). Por otra parte,
las tasas regionales de mortalidad por cancer cervical
muestran una tendencia a la disminucién en el plano
nacional. Aunque la disminucién es muy homogénea,
la regién que muestra una reduccién mayor es la regién
centro con -2.9. El Distrito Federal es la region que posee
las tasas estandarizadas de céncer cervical mds bajas
para el afio 2006 (6.9), en comparacién con la region
norte (8.6) y la region centro (9.1) (figura 3).

En cuanto a la distribucién regional, estas dos
causas de mortalidad tienen un comportamiento in-
verso: mientras que el cdncer de mama muestra unas
tendencias ascendentes y es mayor en la regién norte
y el Distrito Federal, la mortalidad por céncer cervical
tiende a disminuir y es mayor en las regiones centro y
sur del pafs.

Riesgo relativo de morir por cancer
de mama y cervical de acuerdo con el area
rural o urbana de residencia

En el cuadro I se presentan los riesgos relativos de
mortalidad por cancer de mama ajustados por estrato
urbano-rural y entidad federativa para los afios 2000 y

Region Norte

Distrito Federal

TEM por CaMa
por regiones
W 1324

= 117

O 9.69

0 7.03

.bx\(’e“do
e
Region Sur

Fuente: Estadisticas vitales de mortalidad 1979 a 2006 INEGI/SSA. Proyecciones de poblacion 1970 a 2030 CONAPO.

Division de Poblacion del Departamento de Asuntos Sociales y Econdmicos de la Secretaria de Naciones Unidas, Perspectivas de la Poblacién Mundial: Revision
2004 y Perspectivas de la Urbanizacién Mundial: Revision 2003, http://esa.un.org/unpp, 24 de Febrero 2006

TEM CaCu:Tasa Estandarizada de mortalidad por cancer cervical por cien mil mujeres

TEM CaMa:Tasa Estandarizada de mortalidad por cancer de mama por cien mil mujeres

FIGURA 3.TASAS ESTANDARIZADAS DE MORTALIDAD POR CANCER CERVICAL Y CANCER DE MAMA, POR REGIONES. MExico, 2006
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Cuadro |
RIESGO DE MORIR POR CANCER DE MAMA POR ENTIDAD
FEDERATIVA SEGUN ESTRATO URBANO-RURAL.

MExico 2000 v 2006
2000 2006 Diferencias
Entidad Ic Ic IRR de Mama
RR . IRR .
95% 95% 2000-2006

Area (Nacional) 233 216 251 1.8 176 200 -0.45

Region Norte 1.07 099 [I5 114 107 121 +0.07
Baja California 091 064 130 | 084 1.19 +0.09
Baja CaliforniaSur ~ 1.19 070 201 143 1.0l 202 +0.24
Coahuila 043 029 064 1.08 091 130 +0.65
Chihuahua 074 042 130 139 120 1.60 +0.65
Durango 094 063 141 105 082 134 +0.11
Nuevo Le6n ILIT 072 171 121 106 138 +0.10
San Luis Potosi 042 023 076 096 078 1.8 +0.54
Sinaloa 069 047 1.02 118 099 14l +0.49
Sonora | 070 142 LIl 093 134 +0.11
Tamaulipas 061 039 093 122 104 142 +0.61
Zacatecas 078 052 .16 072 053 1.00 -0.06
Region Centro 0.88 083 094 094 089 099 +0.06
Aguascalientes 092 059 142 077 055 1.06 -0.15
Colima 123 088 71 123 087 174 +0.00
Guanajuato 07 050 099 093 081 1.08 +0.23
Hidalgo 085 058 124 08 071 110 +0.03
Jalisco 109 080 150 139 126 154 +0.30
México 086 061 120 080 073 088 -0.06
Michoacan 06 039 091 1.00 086 .17 +0.40
Morelos 067 049 091 089 070 1.14 +0.22
Nayarit 09 067 120 1.06 078 144 +0.16
Puebla 061 041 08 067 057 079 +0.06
Querétaro 06 043 085 .10 087 138 +0.50
Tlaxcala 107 076 150 063 044 091 -0.44
Region Sur 0.85 078 093 074 068 08 -0.11
Campeche 038 0.9 075 096 067 137 +0.58
Chiapas .16 082 164 055 044 068 -0.61
Guerrero 055 037 08l 069 055 085 +0.14
Oaxaca 129 094 177 072 059 089 -0.57
Quintana Roo 067 043 1.04 043 028 0.65 -0.24
Tabasco 12 085 170 061 046 08l -0.59
Veracruz 043 024 076 099 087 LIl +0.56
Yucatan 09 065 124 059 044 078 -0.31
+0.00
Distrito Federal 144 107 195 144 132 156 +0.00

Fuente: Estadisticas Vitales, Registros de Mortalidad, INEGI/SSA, 1979
a 2006, Proyecciones de poblacién de Conapo 1970-2030. Referencia:
Promedio Nacional
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2006. Esta medida permite conocer dénde es mayor el
riesgo de morir por esta causa, segiin sea el lugar de
residencia urbano-rural en cada estado, en comparacién
con el promedio nacional. En consecuencia, esta medida
sirve de complemento a las tasas observadas y estanda-
rizadas de mortalidad porque hace posible observar con
mds detalle el comportamiento del indicador de acuerdo
con el drea de residencia. En cuanto al riesgo relativo de
morir por cdncer de mama, se encontré que el riesgo de
fallecer por cdncer de mama es menor en mujeres que
residen en el drea rural en relacién con las que residen
en el drea urbana, en tanto que sucede lo contrario con
el cdncer cervical.

Al comparar los riesgos entre el afio 2000 y 2006,
se advierte que a nivel nacional el riesgo de fallecer por
cancer de mama en 2000 en el drea urbana era 2.3 veces
mayor respecto del drea rural y éste ha disminuido a
1.9 veces para el afio 2006. En este punto, el riesgo de
fallecer por cancer de mama es 44% mayor en el drea
urbana en comparacion con el drea rural en el Distrito
Federal, en relacion con el promedio nacional, seguido
por la regién norte donde se observa un riesgo 14%
mayor, mientras que en las regiones centro (0.94) y sur
(0.74) el riesgo de fallecer por cdncer de mama es mayor
en el drea rural respecto del rea urbana (cuadro I).

Se observé que en los estados que componen la
region norte, s6lo en Zacatecas (-0.06) se redujo el riesgo
de fallecer por cancer de mama en el 2006, en compara-
cién con el riesgo presentado en el 2000. En los estados
de la regién centro disminuyd el riesgo en dos estados:
Aguascalientes (-0.15) y Tlaxcala (-0.44), en tanto que en
la regi6n sur cinco estados redujeron el riesgo de morir
por cdncer de mama en el drea urbana respecto del drea
rural, lo cual indica que el riesgo de morir por cancer de
mama en el drea rural ha aumentado y ha igualado el
riesgo de morir por cdncer de mama en el drea urbana;
éstos son: Chiapas (-0.61), Oaxaca (-0.57), Quintana Roo
(-0.24), Tabasco (-0.59) y Yucatan (-0.31), como se observa
en el cuadro Iy la figura 3.

En el cuadro II se presentan los riesgos relativos de
mortalidad por cancer cervical segtin estrato urbano-
rural y entidad federativa para los afios 2000 y 2006,
los cuales delinean un comportamiento contrario al
del cdncer de mama, como se menciond. Mediante los
riesgos relativos, se observa que en el afio 2000 existe
en el plano nacional un riesgo 23% mayor de morir por
cdncer cervical en las mujeres que residen en el drea rural
respecto de las mujeres que lo hacen en el 4rea urbana.
Esto cambia para el afio 2006, al registrarse en ese afio tan
s6lo un riesgo 6% mayor en el drea rural en comparacion
con la urbana. A nivel regional, sélo en la regién sur se
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Cuadro Il
RIESGO DE MORIR POR CANCER CERVICAL POR ENTIDAD
FEDERATIVA SEGUN ESTRATO URBANO-RURAL.
MExico 2000 vy 2006

2000 2006 Diferencias
Entidad Ic Ic IRR de Cacu
IRR g RR .
95% 95% 2000-2006
Area (Nacional) 123 117 130 106 1.00 LIl +0.17
Region Norte 092 08 099 093 087 100  -00I

Baja California 093 077 112 072 058 090 +0.21
Baja California Sur  1.08  0.70 .65 1.06 0.69 1.63 +0.01

Coahuila 094 077 114 095 078 1.17 -0.02
Chihuahua 1.04 088 122 093 078 I.12 +0.11
Durango 1.05 083 133 079 059 1.06 +0.26
Nuevo Ledn 066 055 079 077 065 092 -0.11

San Luis Potosi 113 094 136 102 084 125 +0.11
Sinaloa 1.0 084 121 080 064 099 +0.21
Sonora 084 068 104 117 097 142 -0.34
Tamaulipas 1.00 084 119 120 102 142 -0.20
Zacatecas 068 050 092 094 071 124 -0.26

Region Centro 096 091 101 094 089 099 +0.02
Aguascalientes 0.77 055 1.07 069 048 0.99 +0.07

Colima 116 081 166 168 122 23l -0.52
Guanajuato 080 069 093 066 055 078 +0.14
Hidalgo 074 059 093 087 070 1.09 -0.13
Jalisco LIl 1.00 124 090 079 1.03 +0.21
México 078 071 086 086 078 094 -0.08
Michoacén 117 102 134 107 092 125 +0.09
Morelos 164 138 196 155 127 188 +0.10
Nayarit 191 153 238 140 107 185 +0.51
Puebla 098 086 I.Il 1.14 100 130 -0.16
Querétaro 080 061 105 079 060 1.04 +0.01
Tlaxcala 087 064 1.19 095 070 129 -0.08
+0.00
Regién Sur 122 114 130 123 115 131 -0.01
Campeche 126 092 171 121 087 168 +0.05
Chiapas 123 107 141 142 125 162 -0.19
Guerrero 109 092 128 101 085 1.2l +0.07
Oaxaca 112096 131 115 098 135 -0.03
Quintana Roo 074 052 106 060 041 088 +0.14
Tabasco 1.06 086 131 1.04 083 129 +0.02
Veracruz 134 122 148 143 129 158 -0.08
Yucatan 154 129 184 .14 091 14l +0.40
+0.00
Distrito Federal 089 080 099 090 081 1.0l -0.01

Fuente: Estadisticas Vitales, Registros de Mortalidad, INEGI/SSA, 2000 a 2006,
Proyecciones de poblacién de CONAPO 1970-2030

Referencia: Promedio Nacional. * Los riesgos relativos fueron estimados
en comparacién con la residencia en localidades en el drea urbana (>2
500 habitantes)
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registra un mayor riesgo de morir por cancer cervical
entre las mujeres que residen en el drea rural (22% ma-
yor), mientras que en las demds regiones vivir en drea
rural constituye un riesgo ligeramente menor.

En la figura 4 se observa que la regién sur posee
un riesgo 23% mayor, respecto del promedio nacional,
de morir por cancer cervical en el drea rural en compa-
racién con el drea urbana para el 2006, en tanto que las
otras regiones poseen riesgos muy similares de fallecer
por drea de residencia urbana-rural con valores muy
cercanos a 1. Es decir, el riesgo de morir por cancer de
mama ha aumentado en el drea rural, pero el riesgo de
morir por cdncer cervicouterino ha decrecido e igualado
al riesgo de morir en el drea urbana.

Tasas de mortalidad por cancer de mama
y cervical por estado y grado de
marginacion

En la figura 5 se presentan las tasas de cancer de mama
estandarizadas por entidad federativa para los afios
2000y 2006. Se observa que s6lo seis de las 32 entidades
mexicanas evidencian una disminucién de las tasas
estandarizadas de mortalidad por cdncer mamario
entre los dos afios de comparacion; resaltan Nuevo
Ledn (-0.96), Zacatecas (-1.47), Yucatdn (-1,21) y Aguas-
calientes (-1.05). Por el contrario, en los demds estados
han aumentado las tasas de mortalidad por cancer de
mama, incluso en los estados mds marginados.

Al relacionar las tasas de mortalidad por cancer de
mama con el grado de marginacién de las entidades, se
reconoce una leve correlacion inversa, sobre todo en los
grados extremos (muy alta o muy baja) de marginacién.
Esto es, en los estados con marginacion muy alta, como
Oaxaca, Chiapas y Guerrero, se encuentran tasas de
mortalidad por cancer de mama bajas, pero en los estados
con muy bajo grado de marginacién, como Coahuila, Baja
California, Nuevo Leén y el Distrito Federal, sobresalen
tasas elevadas de mortalidad por esta causa. Por el con-
trario, en los estados con niveles medios (alto, medio o
bajo grado) de marginacién, la tasa de mortalidad fluctia
en grado considerable y se encuentran estados con bajas
y altas tasas de mortalidad por cdncer de mama, sin una
tendencia lineal (figura 5).

En cuanto a la mortalidad por cdncer cervical por
entidad federativa, se observa una tendencia decreciente
en las cifras entre 2000 y 2006 (figura 6). Sin embargo,
esta situacién no es homogénea en todos los estados.
Mientras que algunas entidades federativas experimenta
disminuciones significativas en las tasas de mortalidad
por esta causa, como son los estados de Nayarit (-8.4),
Yucatdn (-6.9), Morelos (-5.6) y Durango (-5.7), en otros

salud piiblica de méxico | vol. 51, suplemento 2 de 2009



Diferencias en mortalidad por cdnceres ginecolégicos

ARTiCULO ORIGINAL

Region Norte

Riesgos relativos
de CaCu por regiones
o123
= 094
0093
1 0.90

S
o0 e
i\
ed

Regién Sur

Region Norte

Riesgos relativos
de CaMa por regiones
|44

.14 A,“O?"\“o
[0 0.94 Qet®
[10.75

Fuente: estadisticas vitales del INEGI/SSA, México 2006 y las proyecciones de poblacién 1970-2030, Conapo

FIGURA 4. MAPAS REGIONALES DE RIESGOS RELATIVOS DE MORTALIDAD POR CANCER DE MAMA Y CANCER CERVICAL.
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FIGURA 5.TASAS ESTANDARIZADAS DE MORTALIDAD POR CANCER DE MAMA POR ENTIDAD FEDERATIVA, SEGUN

GRADO DE MARGINACION. MExico 2000 vy 2006

estados se identifican leves aumentos de las cifras,
como Sonora (0.70), Zacatecas (0.85) y Colima (1.00).
Las entidades con tasas estandarizadas de mortalidad
por céncer cervical més altas en 2006 son Chiapas (16.8),
Colima (14.9), Morelos (13.8), Campeche (12.9), Vera-
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cruz (12.3), Baja California Sur (12.3) y Nayarit (12.3) y
las entidades con menores tasas son Guanajuato (6.7),
Nuevo Leén (6.9) y Distrito Federal (6.9).

Las tasas de mortalidad por cdncer cervical para el
afo 2006 de las entidades con un nivel muy bajo de mar-
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FIGURA 6. TASAS ESTANDARIZADAS DE MORTALIDAD POR CANCER CERVICAL POR ENTIDAD FEDERATIVA, SEGUN GRADO DE MARGI-

NACION. MExico 2000 v 2006

ginacién muestran homogeneidad entre siy Nuevo Leén
y el Distrito Federal son las entidades que sobresalen por
poseer la tasa mds baja (6.9) (figura 6). En el caso de los
estados con grado bajo de marginacion, la situacién es
més heterogénea y sobresale Aguascalientes por tener
la tasa mds baja (7.4) y Colima la més alta (14.9). Esta
misma heterogeneidad se reconoce en los estados con
un grado de marginaciéon medio y alto. Asimismo, en
los estados con muy alto nivel de marginacién, las tasas
estandarizadas de Guerrero (9.8) y Oaxaca acusaron
disminuciones considerables, con Chiapas (16.8) con la
tasa mds alta de mortalidad (figura 6).

. y:
Discusion
Los cénceres de mama y cervical representan las dos
primeras causas de mortalidad por tumores malignos de
mujeres en México. La evidencia que se presenta en este
articulo ha permitido observar cémo siguen presentes
las disparidades regionales en cuanto a la mortalidad
por cancer en la mujer mexicana. Aun cuando el nimero
de muertes por cancer de mama se incrementa de forma
gradual a lo largo del tiempo a nivel nacional, en dreas
marginadas este aumento es notablemente significativo,
en el mismo dmbito donde persisten elevadas tasas de
mortalidad por cancer cervical. Los hallazgos sefialan
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que mientras la tendencia de mortalidad por cancer de
mama ha sido ascendente en el plano nacional durante el
periodo de 1979 a 2006, la mortalidad por cdncer cervical
ha disminuido de forma notoria desde 1990.

A partir del afio 2006, el cincer de mama se vuelve
la primera causa de mortalidad por cancer en mujeres
en México. A nivel regional, el cdncer de mama tiene
tendencias ascendentes y es mayor en el norte del pafs
y el Distrito Federal. Al comparar el riesgo de morir
por cdncer de mama en 2000 y 2006, el riesgo de fallecer
por esta causa se redujo de 2.33 veces mds para mujeres
con residencia urbana a 1.88 veces mds, lo cual implica
que mientras el riesgo para mujeres en dreas urbanas
disminuye, en mujeres en dreas rurales aumenta. La
tendencia ascendente generalizada de la mortalidad por
cancer de mama podria deberse a la virtual ausencia de
infraestructura para el tamizaje y, en consecuencia, la
imposibilidad de reconocer de manera oportuna esta
neoplasia en México. Por su parte, la mortalidad por
cancer cervical es significativamente mayor en la region
sur, donde existe un predominio de dreas marginadas,
lo que tal vez indique que la accesibilidad geografica
y cultural a los servicios de deteccién oportuna sea
menor, al tiempo que podria haber menor penetraciéon
de la educacién para la salud sobre este tema.”* La
pobreza, cuando se mide a través de un indice de
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marginacion de la regién donde viven las mujeres, se
vincula con un limitado acceso a la atencién primaria
a la salud, asi como escasas accesibilidad y calidad de
los programas de prevencién poblacional que utilizan
pruebas de tamizaje, lo cual tiene como resultado muer-
tes por causas potencialmente prevenibles.>% Por otra
parte, diversos factores culturales y de injusticia social,
expresados en la falta de percepcién de riesgo de en-
fermedad y experiencias previas de despersonalizacion
de los servicios de atencién médica, han sido causas
tradicionales de disparidad en salud y del incremento
del niimero de muertes por cancer en la mujer en la
poblacién marginada,?®3 como el presente analisis
evidencia en mujeres mexicanas.

En este articulo se exploraron las disparidades en
la mortalidad por estas dos neoplasias al correlacionar
tasas de mortalidad en funcién del grado de margi-
nacién en México desde la perspectiva de un modelo
ecologico. En el caso del cancer de mama, en estados
con marginacién muy alta (como Oaxaca, Chiapas y
Guerrero) hay tasas bajas de mortalidad por cdncer de
mama y en estados con marginacion muy baja hay altas
tasas de mortalidad por esta tumoracién (Baja Califor-
nia, Coahuila, Nuevo Leén y el Distrito Federal). En el
caso del cdncer cervical se observa lo contrario, ya que
en estados con un indice muy bajo de marginacién se
reconocen las tasas mds bajas por esta causa (Distrito
Federal y Nuevo Le6n) y en las entidades federativas
con el indice de marginacién mds alto se identifican las
tasas muds altas de mortalidad por cdncer cervical (Chia-
pas, Oaxaca y Guerrero). No obstante, en las regiones
con elevada marginacién coexisten en la actualidad un
elevado niimero de muertes por cdncer de mama y de
muertes por cancer cervical.

Es indispensable la investigacién sobre las dispa-
ridades descritas en relacion con el cdncer de mama y
cervical en México, asf como de otras neoplasias, para
elaborar y poner en préctica medidas de prevencién y
control basadas en evidencia cientifica. 7% %% Se han
descrito determinantes sociales de disparidad en salud
en relacién con la mortalidad por cdncer de mama y
cervical, en diversos grupos étnicos y niveles socioeco-
némico y educativo, casi exclusivamente en paises de-
sarrollados. 3412143 Se han sefialado diversas barreras
sociales que tienen un efecto en la expresién bioldgica
de la enfermedad, en funcién de una menor sobrevida
relacionada con diversos fendmenos, entre ellos un
diagnéstico tardio.”!?13% Hoy en dia se han propuesto
diversas alternativas creativas para promover el acceso
a la deteccién del cancer de mama en dreas geograficas
sin infraestructura de deteccién oportuna de cancer.*4!
Un ejemplo de ello es la descentralizacién de programas
de prevencién y control en el &mbito comunitario, que
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se ha intentado en diversos paises para incrementar la
cobertura de tamizaje de cdncer en la mujer en dreas
marginadas.*? A este respecto, existen reportes previos
que establecen el impacto de una menor infraestructura
de tratamiento en la terapéutica y la mortalidad por
céncer de mama entre mujeres que habitan en el 4mbito
rural,®* 1o cual podria constituir una parte importante de
la problemética en México. En este sentido, programas
dirigidos a mujeres de bajos recursos en dreas margina-
das, siempre que cuenten con suficiente infraestructura
y personal de salud, pueden atenuar las disparidades
en la deteccién y tratamiento del cdncer de mama y
cervical.#

La bibliograffa sobre las inequidades en las ten-
dencias de mortalidad por cdncer cervical y de mama
muestra que el riesgo de morir por dichas neoplasias
se vincula inversamente con el nivel socioeconémico y
diversos indicadores de marginacion, tales como gru-
po ético, residencia rural y otros.”12132628293645 A este
respecto, se ha documentado que mujeres con mayores
ingresos, que tienen el mismo estadio de enfermedad y
condicién mérbida, muestran una sobrevida mayor en
comparaci6n con las mujeres de menor estrato social.*
Asimismo, se ha documentado ampliamente que el lu-
gar de residencia constituye un factor de riesgo para el
desarrollo de cdncer de mama* y cervical;!3? estudios
ecologicos como éste en relacion con el panorama de
mortalidad por cancer en México son también una nueva
evidencia de ello. Estos hechos son significativos, ya que
es necesario considerar que no sélo es preciso poner en
practica acciones de salud publica, sino disefiar tales
acciones de tal manera que se reduzcan las inequidades
en el acceso y uso de servicios que puedan contribuir a
abatir el riesgo de morir por enfermedades prevenibles
o tratables, 7121336404144

Por dltimo, es posible concluir que para coadyuvar
adisminuir las elevadas tasas de mortalidad por cancer
de mama y cervical en mujeres mexicanas es necesario
instituir diversas medidas con una perspectiva de in-
novacién y equidad. Entre dichas disposiciones figuran
crear campafias de educacion para la salud que empo-
deren a las mujeres en relacién con estas neoplasias, in-
crementar la cobertura de la deteccidn, facilitar el acceso
a la deteccion para mujeres con mayores barreras geo-
gréficas, culturales o econdmicas, instalar mecanismos
de control de calidad para la confirmacién diagndstica,
aplicar tecnologias y campafias preventivas (como la
vacuna contra el virus del papiloma humano para el
céncer cervical) y garantizar el tratamiento completo y
de similar calidad para todas las mujeres.*>2En conjun-
to, se trata de dar una respuesta social organizada a un
enorme desaffo que permanentemente serd necesario
enfrentar: la desigualdad social.
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