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RESUMEN

Objetivo: Describir la tendencia de la incidencia, mortalidad y los Años de Vida Ajustados por Discapacidad del cáncer oral en América 
Latina según género entre los años 2000 y 2020. Métodos: Este estudio ecológico extrajo información del cáncer oral de 20 países 
de América Latina de la base de datos GBD-2020. La carga del cáncer oral se describió según tasa estandarizada por edad (ASR) 
de incidencia, mortalidad y AVAD. Se estimaron las tendencias (Promedio de cambio porcentual anual — AAPC) en cada indicador, 
género y país, entre el 2000 y el 2020 usando el software Joint-point. Resultados: Entre 2000 y 2020, la mayor incidencia de cáncer 
oral (ASR) se presentó en Cuba (5,18), Brasil (4,38) y Uruguay (4,62). Los países con mayor mortalidad para ambos géneros fueron: 
Cuba (2,89), Brasil (2,71) y República Dominicana (2,58). Los AVAD registraron un promedio de 37,52 (Mujeres: 22,39; Hombres: 
52,62). República Dominicana reporta tendencias crecientes en la incidencia (AAPC: Hombres: 2,2; Mujeres: 1,4), en la mortalidad 
(AAPC: Hombres: 1,8; Mujeres: 1,1), y en los AVAD (AAPC: Hombres: 1,0; Mujeres: 2,0). Costa Rica muestra tendencias decrecientes en 
los hombres en incidencia (AAPC: -1,3), mortalidad (AAPC: -1,6) y AVAD (AAPC: -1,8). Conclusiones: El cáncer oral muestra tendencias 
al aumento en: la incidencia en ambos sexos en 10 países, en la mortalidad y los AVAD en 6 países, mientras la afectación entre sexos 
no muestra diferencias en las tendencias.
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INTRODUCCIÓN

El cáncer oral se define como cualquier neoplasia malig-
na del labio y de la cavidad bucal correspondiente a la Cla-
sificación Internacional de Enfermedades [CIE-10] códigos 
C00-C081. En 2018, la estimación mundial fue de 177.384 
muertes y 354.864 nuevos casos de lesiones cancerosas en 
los labios y la cavidad bucal2. El cáncer oral es el cuarto cán-
cer más común y la sexta causa de muerte por cáncer en 
personas de bajos y medianos ingresos3, ese cáncer com-
parte además factores de riesgo con otras enfermedades 
crónicas no transmisibles, presenta una alta mortalidad y 
una distribución desigual en el mundo (>50% en países de 
bajos ingresos).

En todo el mundo, la tasa ajustada por edad (age-stan-
dardized rate — ASR) para el cáncer oral es de 6,0 para 
hombres y de 2,3 para mujeres por cada 100.000 habitan-
tes4. La mayor carga de cáncer oral se registra en América 
del Sur, el Sudeste Asiático (India, Sri Lanka, Pakistán, Ban-
gladesh y Taiwán) y las regiones del Pacífico (Papúa Nueva 
Guinea y Melanesia)5. Para el año 2040, se espera una in-
cidencia de alrededor de 553.000 casos y 263.000 muertes 
por cáncer oral a nivel mundial, con un aumento de casi 
un 34% y un de 48% en la mortalidad con respecto al año 
20206. En América Latina, los datos son similares al prome-
dio mundial, presentando una tasa ajustada de 3,58 para 
hombres y 2,42 para mujeres7.

Herrera-Serna et  al.7 reportan que la incidencia entre 
2000 y 2017 muestra tendencia al crecimiento en América 
Latina. Esas tendencias han mostrado una relación con la 
distribución también desigual en la región de los principa-
les factores de riesgo asociados al cáncer oral. Existe rela-
ción positiva entre la incidencia de cáncer oral y el hábito 
de fumar (r: 0,37; p<0,01), y con el consumo de alcohol (r: 
0,60; p<0,01) en los hombres. Bray et al.2 afirman que para 
el año 2030 la carga de cáncer oral en América Central y 
del Sur aumentará aproximadamente un 7% (72.985 casos 
nuevos y 37.909 muertes).

La ubicación geográfica parece ser una de las variables 
clave para la aparición del cáncer oral8. Eso se debe a que la 
población que pertenece a determinada área está expues-
ta a diferentes riesgos socioculturales y económicos9, por 
lo que la información de la incidencia y mortalidad según 
los países es importante para formular políticas, monito-
rear tendencias de incidencia y mortalidad, y planear la 
prevención según evidencia científica sólida.

Adicionalmente a esos dos parámetros, es importante de-
terminar la carga del cáncer oral para proporcionar una idea 
más clara del impacto psicosocial, físico, emocional y finan-
ciero que sufre la población por esa enfermedad, específica-
mente identificando el indicador “años de vida ajustados por 
discapacidad” (AVAD) que consolida la mortalidad, el tiempo 
vivido con discapacidad y la severidad de la patología10,11.

El estudio Global Burden of Disease (GBD) proporciona 
un conjunto de datos único para 359 enfermedades (inclu-

yendo cáncer de labios y cavidad bucal) en 195 países y te-
rritorios de todo el mundo. El GBD 2020 incluye mortalidad 
por 282 causas de muerte específicas en 195 regiones y 
países de todo el mundo entre 1990 y 2020, así como pér-
didas de salud por 359 enfermedades y lesiones asociadas 
con AVAD. El presente estudio tuvo como objetivo describir 
la tendencia de la incidencia, de la mortalidad y de los años 
de vida ajustados por discapacidad del cáncer oral en Amé-
rica Latina utilizando los datos del GBD de 2020.

MÉTODOS

Este estudio ecológico extrajo datos sobre la incidencia, 
mortalidad y AVAD del cáncer oral en 20 países de América 
Latina y el Caribe (ALC), de la base de datos GBD 2020.

El código etiológico utilizado en GBD 2020 se basó en 
la CIE formulada por la Organización Mundial de la Salud 
(OMS), que es el estándar actual en el mundo y la lista de 
causas más exhaustiva. La definición de cáncer oral en 
GBD 2020 constaba de los códigos C00-C08 (cáncer de la-
bio y cavidad oral) en CIE10.

Los detalles sobre la estrategia de modelado para los 
datos de cáncer oral están disponibles en Kassebaum 
et al.12. Se recuperaron datos de ASR por 100.000 habi-
tantes para la incidencia, mortalidad y AVAD de cáncer 
oral por sexo y para cada uno de los 20 países de ALC. La 
estrategia para la extracción de datos de la herramienta 
de resultados GBD incluyó: incidencia, muertes y AVAD; 
años 2000 a 2020; neoplasia de la cavidad oral y labios; 
los 20 países de ALC; hombres y mujeres; y tasas estan-
darizadas por edad. Todos los datos y resultados se pue-
den obtener de la base de datos de salud global (Global 
Health Exchange — GHDx) en el sitio web del GBD13. Las 
herramientas fuente de GHDx proporcionaron una lista 
completa de datos básicos (http://ghdx.healthdata.org/
data-type/disease-registry).

La presente investigación siguió los principios de la de-
claración para la presentación precisa y transparente de 
los estudios sobre estimaciones de salud (Guidelines for 
Accurate and Transparent Health Estimates Reporting — GA-
THER)14 y contó con el aval del Comité de Ética para la In-
vestigación de una entidad universitaria.

Para definir las tendencias en la incidencia, mortalidad 
y AVAD del cáncer oral, realizamos un análisis de regresión 
Joint-point para calcular el promedio de cambio porcentual 
anual (average anual percent change — AAPC) y el interva-
lo de incertidumbre (uncertainty interval — UI). Se realizó 
utilizando el programa de análisis de regresión Joint-Point, 
versión 4.7.0.0, proporcionado por el Instituto Nacional del 
Cáncer de EE. UU. El análisis de regresión de Joint-Point se 
basó en el método de búsqueda de un número mínimo de 
2 observaciones desde un Joint-Point para seleccionar el 
modelo logarítmico lineal continuo por partes que mejor se 
ajustaba. El período en años fue la variable independiente, 
mientras que la incidencia, mortalidad y los AVAD fueron 

http://www.scielo.br/rbepid
https://doi.org/10.1590/1980-549720220034.2
http://ghdx.healthdata.org/data-type/disease-registry
http://ghdx.healthdata.org/data-type/disease-registry


www.scielo.br/rbepid

Carga del cáncer oral en América Latina. Rev Bras Epidemiol. 2022; 25:e220034 3

https://doi.org/10.1590/1980-549720220034.2

las variables dependientes, asumiendo homocedasticidad 
a lo largo de los años. Los modelos de regresión se ajusta-
ron por género y por país. Los intervalos de incertidumbre 
para el cambio porcentual anual (anual percentage change 
— APC) en cada segmento, cuando se identificó más de 
uno, y para el AAPC en todos los casos, se determinaron 
utilizando el método paramétrico y el método de prueba 
de permutación para la selección del modelo con un nivel 
de significación general de 0,0515. Para mejor interpreta-
ción, se estimó que la tendencia era creciente cuando su 
signo era positivo y su intervalo no incluía el cero, estable 
cuando el intervalo incluía el cero y decreciente cuando su 
signo era negativo y no incluía el cero16. Todos los gráficos 
de los análisis de regresión de Jointpoint son provistos en el 
material suplementario.

RESULTADOS

La mayor incidencia entre los años 2000 y 2020 en los 
hombres se presentó en Uruguay (ASR 2000: 7,49; 2020: 
6,98), Brasil (ASR 2000: 71,18; 2020: 6034) y Cuba (ASR 
2000: 6,87; 2020: 8,78) y la menor en Ecuador (ASR 2000: 
1,35; 2020: 1,68). Entre las mujeres, la mayor incidencia se 
observó en Cuba (ASR 2000: 2,53; 2020: 2,55) y en Repú-
blica Dominicana (ASR 2000: 2,18; 2020: 2,85); y la menor 
en Nicaragua (ASR 2000: 0,88; 2020: 1,11) y en Chile (ASR 

2000: 0,92; 2020: 1,06). Las tasas de mortalidad son más 
altas en los hombres de Brasil (ASR 2000: 4,46; 2020: 3,75), 
Cuba (ASR 2000: 3,99; 2020: 4,77) y Uruguay (ASR 2000: 
3,61; 2020: 3,98); y las menores en Ecuador (ASR 2000: 
0,92; 2020: 1,11) y Perú (ASR 2000: 1,00; 2020: 0,86). Las 
mujeres de República Dominicana presentaron la mortali-
dad más alta (ASR 2000: 1,87; 2020: 1,48), y las de Chile la 
más baja (ASR 2000: 0,58; 2020: 0,58). Nuevamente, son los 
hombres de Brasil (ASR 2000: 124,84; 2020: 101,08), Cuba 
(ASR 2000: 119,04; 2020: 98,87) y Uruguay (ASR 2000: 95,71; 
2020: 108,74) los más afectados según AVAD (Material su-
plementario, Tabla 1, Figuras 1–6).

Análisis de tendencias
El análisis Joint-point arrojó gráficos y estimaciones 

para incidencia, mortalidad y AVAD según género y país. 
Cuando se presentó un cambio de tendencia, el software 
estimó cada tramo como un joint-point y determinó el APC, 
con su intervalo de incertidumbre y valor de p para cada 
período, según se lograra el mejor ajuste a la recta. Todos 
los gráficos se anexan en el material suplementario. Para 
el periodo de tiempo completo (2000–2020), se estimó el 
AAPC con su intervalo de incertidumbre y significación es-
tadística (Tablas 1-3). El modelo final que arroja las estima-
ciones para el período completo es aquel que logre el me-
jor ajuste luego de 5,000 estimaciones. Para ambos sexos, 

Tabla 1. Promedio de Cambio Porcentual Anual de la incidencia de cáncer oral según género y país entre 2000 y 2020 
en América Latina y el Caribe.

AAPC: promedio de cambio porcentual anual; UI: uncertainty interval; *estadísticamente significativo p<0,05. Test estadístico muestra el promedio 
de la prueba f para la regresión.

Países
Mujeres Hombres

AAPC (UI) Tendencia AAPC (UI) Tendencia

Argentina 0,4* (0,3; 0,6) Creciente -1,0* (-1,3; -0,7) Decreciente

Bolivia 0,8* (0,5; 1,1) Creciente 0,3* (0,0; 0,5) Creciente

Brasil -0,2* (-0,5; -0,0) Decreciente -0,6* (-0,8; -0,3) Decreciente

Chile 0,6* (0,3; 1,0) Creciente -0,5* (-0,9; -0,1) Decreciente

Colombia -0,8* (-1,0; -0,6) Decreciente -0,7 (-2,2; 0,8) Estable

Costa Rica -1,3* (-1,6; -1,0) Decreciente 0,1 (-0,5; 0,6) Estable

Cuba 0,1 (-0,6; 0,9) Estable 1,5* (1,4; 1,7) Creciente

Ecuador 1,3* (0,7; 1,9) Creciente 0,9* (0,6; 1,3) Creciente

El Salvador 0,6* (0,2; 1,1) Creciente 0,7 (-1,1; 2,5) Estable

Guatemala -0,1 (-0,6; 0,4) Decreciente -1,9* (-2,2; -1,5) Decreciente

Haiti 0,2* (0,0; 0,4) Creciente 0,1* (0,0; 0,2) Creciente

Honduras 0,9* (0,8; 1,0) Creciente 1,5* (1,3; 1,6) Creciente

México 0,1 (-0,6; 0,8) Estable -0,0 (-0,3; 0,2) Estable

Nicaragua 0,8* (0,3; 1,4) Creciente 0,7* (0,4; 1,1) Creciente

Panamá -0,3 (-0,7; 0,0) Decreciente -0,2 (-0,9; 0,5) Estable

Paraguay 0,1 (-0,6; 0,8) Estable -0,0 (-0,3; 0,3) Decreciente

Perú 0,0 (-0,4; 0,4) Estable -0,2 (-0,6; 0,3) Estable

República Dominicana 1,4* (1,1; 1,6) Creciente 2,2* (1,7; 2,7) Creciente

Uruguay 1,1* (0,8; 1,3) Creciente -0,3 (-0,6; 0,0) Estable

Venezuela 0,1 (-0,2; 0,4) Estable 0,2 (-0,8; 1,3) Estable
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AAPC: promedio de cambio porcentual anual; UI: uncertainty interval; *estadísticamente significativo p<0,05. Test estadístico muestra el promedio 
de la prueba f para la regresión.

Tabla 3. Promedio de Cambio Porcentual Anual de los años de vida ajustados por discapacidad por cáncer oral 
según género y país entre 2000 y 2020 en América Latina y el Caribe.

Países
Mujeres Hombres

AAPC (UI) Tendencia AAPC (UI) Tendencia

Argentina -0,1 (-0,2; 0,0) Estable -1.3* (-1.7; -1.0) Decreciente

Bolivia 0,1 (-0,0; 0,3) Estable -0.3* (-0.4; -0.2) Decreciente

Brasil -1,0* (-1,1; -0,8) Decreciente -1.0* (-1.3; -0.8) Decreciente

Chile -0,1 (-0,4; 0,2) Estable -1.1* (-1.4; -0.9) Decreciente

Colombia -1,1* (-1,3; -0,8) Decreciente -1.3 (-2.9; 0.3) Estable

Costa Rica -1,8* (-2,2; -1,4) Decreciente 0.0 (-0.4; 0.4) Estable

Cuba -0,2 (-0,6; 0,1) Estable 1.3* (1.1; 1.4) Creciente

Ecuador 1,0* (0,8; 1,2) Creciente 0.6* (0.3; 1.0) Creciente

El Salvador 0,5* (0,4; 0,6) Creciente 0.3 (-1.6; 2.3) Estable

Guatemala -0,5 (-1,1; 0,0) Estable -2.1* (-2.5; -1.7) Decreciente

Haiti -0,1 (-0,3; 0,2) Estable -0.1 (-0.2; 0.0) Estable

Honduras 0,4* (0,3; 0,4) Creciente 0.9* (0.7; 1.1) Creciente

México -0,1 (-0,4; 0,1) Estable -0.2 (-0.5; 0.0) Estable

Nicaragua 0,3* (0,1; 0,5) Creciente 0.1 (-0.3; 0.4) Estable

Panamá -0,9* (-1,3; -0,5) Decreciente -0.6* (-0.7; -0.4) Decreciente

Paraguay -0,2 (-0,5; 0,1) Estable -0.4* (-0.7; -0.1) Decreciente

Perú -0,7 (-1,8; 0,4) Estable -0.7* (-1.2; -0.2) Decreciente

República Dominicana 1,0* (0,8; 1,3) Creciente 2.0* (1.3; 2.8) Creciente

Uruguay 0,6* (0,4; 0,8) Creciente -0.6* (-0.7; -0.4) Decreciente

Venezuela -0,3 (-0,7; 0,2) Estable 0.0 (-0.9; 1.0) Estable

Tabla 2. Promedio de Cambio Porcentual Anual de la mortalidad por cáncer oral según género y país entre 2000 y 
2020 en América Latina y el Caribe.

AAPC: promedio de cambio porcentual anual; UI: uncertainty interval; *estadísticamente significativo p<0,05. Test estadístico muestra el promedio 
de la prueba f para la regresión.

Países
Mujeres Hombres

AAPC (UI) Tendencia AAPC (UI) Tendencia

Argentina 0,0 (-0,1; 0,1) Estable -1,5* (-2,3; -0,7) Decreciente

Bolivia 0,4* (0,2; 0,5) Creciente -0,2 (-0,4; 0,0) Estable

Brasil -0,7* (-0,8; -0,5) Decreciente -0,9* (-1,1; -0,7) Decreciente

Chile -0,0 (-0,5; 0,5) Estable -0,9* (-1,4; -0,4) Decreciente

Colombia -1,4* (-2,0; -0,9) Decreciente -1,1 (-2,6; 0,4) Estable

Costa Rica -1,6* (-2,0; -1,2) Decreciente -0,2 (-0,7; 0,3) Estable

Cuba -0,1 (-0,4; 0,3) Estable 1,2* (1,0; 1,4) Creciente

Ecuador 1,1* (0,6; 1,6) Creciente 1,1* (0,9; 1,3) Creciente

El Salvador 0,5 (-0,1; 1,0) Estable 0,3 (-1,5; 2,1) Estable

Guatemala -0,8* (-1,4; -0,2) Decreciente -2,1* (-2,4; -1,7) Decreciente

Haiti 0,0 (-0,2; 0,2) Estable -0,1* (-0,2; -0,1) Decreciente

Honduras 0,5* (0,2; 0,8) Creciente 1,3* (1,1; 1,5) Creciente

México -0,1 (-0,5; 0,3) Estable -0,3* (-0,6; -0,1) Decreciente

Nicaragua 0,3* (0,1; 0,4) Creciente 0,2 (-0,3; 0,6) Estable

Panamá -1,0* (-1,4; -0,6) Decreciente -0,6* (-0,9; -0,2) Decreciente

Paraguay -0,2 (-0,5; 0,1) Estable -0,5* (-0,7; -0,2) Decreciente

Perú -0,7* (-1,4; -0,0) Decreciente -0,9* (-1,6; -0,2) Decreciente

República Dominicana 1,1* (0,8; 1,3) Creciente 1,8* (1,1; 2,5) Creciente

Uruguay 0,7* (0,5; 0,9) Creciente -0,5* (-0,7; -0,2) Decreciente

Venezuela -0,2 (-0,6; 0,1) Estable 0,1 (-0,9; 1,0) Estable
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República Dominicana reporta tendencias crecientes en la 
incidencia (AAPC: Hombres: 2,2; Mujeres: 1,4), en la mor-
talidad (AAPC: Hombres: 1,8; Mujeres: 1,1), y en los AVAD 
(AAPC: Hombres: 1,0; Mujeres: 2,0). Costa Rica muestra ten-
dencias decrecientes en los hombres en incidencia (AAPC: 
-1,3), mortalidad (AAPC: -1,6) y AVAD (AAPC: -1,8).

En el material suplementario, se puede observar que 
los países Centroamericanos presentaron las mayores va-
riaciones para los tres indicadores y ambos géneros, entre 
los que resaltan El Salvador y Panamá con la identificación 
de hasta 4 segmentos diferentes durante el período. Mien-
tras el comportamiento menos variable, con 1 jointpoint, se 
vio en el aumento de la incidencia en mujeres de Argentina 
y de hombres en Cuba; aumento de la mortalidad de los 
hombres en Cuba; y aumento de los AVAD de las mujeres 
en República Dominicana y de los hombres en Cuba. No es 
posible identificar un año o periodo específico en el que se 
han dado las mayores variaciones.

DISCUSIÓN

El cáncer es una enfermedad no transmisible con una 
de las mayores tasas de mortalidad a nivel mundial, su 
gran multifactorialidad lo convierte en un gran problema 
de salud pública para las naciones17. En el presente estu-
dio, la mortalidad promedio por cáncer oral para ambos 
géneros en América Latina fue de 1,56; siendo mayor en 
Cuba, Brasil y Uruguay.

La incidencia y la mortalidad podrían estar relaciona-
das, como otras patologías similares, con el problema de 
acceso a los servicios de salud. Según el estudio publicado 
por Houghton et al.18, se pueden identificar múltiples ba-
rreras a los servicios de salud, incluidas las personas que 
renuncian a la atención porque no pueden permitírselo, 
o la insuficiencia en la disponibilidad de recursos para la 
prestación de atención médica o las fallas en la organiza-
ción y prestación de la atención en salud, debido a la ubica-
ción de su hogar o de la instalación.

Las tasas estandarizadas por edad de la incidencia, 
mortalidad y AVAD registraron, en el presente estudio, di-
ferencias importantes entre los países. Diversos compor-
tamientos sociales y costumbres pueden contribuir a la 
incidencia del cáncer oral, se han observado que incluso 
estas diferencias se presentan en países que están geo-
gráficamente cerca unos de los otros19. Es posible también 
que esas diferencias se expliquen por la existencia de un 
subregistro. En los países de ingresos bajos y medianos, 
donde las instalaciones de atención médica son limitadas 
o escasas, los datos de registro de cáncer pueden ser de 
baja calidad o pueden ser menores que los ocurridos. Por 
ejemplo, el registro de casos de cáncer en Asia, África y 
América Latina está restringido generalmente a las pobla-
ciones urbanas. La gran mayoría de las poblaciones rurales 
no están cubiertas20. Una buena información epidemiológi-
ca es indispensable para que los programas de control del 

cáncer se puedan planificar de manera eficiente, no solo 
para implementar estándares de atención sino también 
para definir estrategias de prevención21.

Los AVAD por cáncer oral registraron un promedio para 
América Latina de 37,52 para ambos géneros. Al respecto, 
Harris et al.11 indicaron un aumento de 14,8% en la carga 
global en ese periodo de 1990 a 2017, existiendo una carga 
mayor en los países más desarrollados, pero una distribu-
ción desigual al interior de los países menos desarrollados. 
En el presente estudio, efectivamente, la región está por 
debajo del promedio mundial (51,1)11, pero algunos países, 
como por ejemplo Brasil y Cuba, muestran valores superio-
res en los hombres.

El estudio GBD 2019 encontró que, a nivel mundial, la 
mayoría de los AVAD relacionados con el cáncer (96,9%; 
UI95% 96,0–97,7) en 2019 provinieron de los años de vida 
perdidos (AVP), lo que sugiere que la pérdida total de la 
salud a causa del cáncer se asoció principalmente con la 
muerte prematura. Ese hallazgo es un valioso recordatorio 
de la importancia de trabajar para mejorar los resultados 
de supervivencia global, que está igualmente relacionada 
con el estadio en el que se diagnostique y se inicie el trata-
miento22-24, la edad (9 % mayor en menores de 40 años)25, 
el sexo (mayor en mujeres)26 y la etnia (menos en raza ne-
gra)27,28, factores que demuestran incidir en un mejor pro-
nóstico. El presente estudio confirma que las poblaciones 
más afectadas en términos de AVAD fueron aquellas con la 
mayor mortalidad (hombres de Cuba y Uruguay en 2020).

El aumento del promedio de los AVAD en los países lati-
noamericanos (excepto Panamá en ambos géneros) podría 
explicarse por la teoría de la transición epidemiológica, una 
teoría según la cual las enfermedades transmisibles dan 
paso gradualmente a las enfermedades no transmisibles a 
medida que una sociedad madura progresivamente a tra-
vés de diferentes etapas de desarrollo socioeconómico29. 
Es así como los promedios de mortalidad y de la carga del 
cáncer oral pueden estar determinados por el cambio en 
los factores de riesgo para cáncer, como dietas bajas en 
frutas y verduras y hábitos sociales como el consumo de 
tabaco y alcohol30. Cuba, ha tenido un menor avance en la 
implementación de políticas de control de tabaco y de al-
cohol, que concuerda con su mayor prevalencia en el con-
sumo 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)31.

Las sociedades que han transitado por las primeras 
etapas de desarrollo socioeconómico, como la mayoría de 
los países de Latinoamérica, ya están experimentando una 
carga de enfermedades no transmisibles consistentemen-
te alta debido a hábitos inadecuados de estilo de vida de 
larga data, comportamientos sociales de economías más 
desarrolladas y una mayor esperanza de vida32.

La tendencia del AAPC de la mortalidad y la tendencia 
de los AVAD por cáncer oral según género y país entre 2000 
y 2020 en América Latina y el Caribe es estable o creciente 

http://www.scielo.br/rbepid
https://doi.org/10.1590/1980-549720220034.2


www.scielo.br/rbepid

Carga del cáncer oral en América Latina. Rev Bras Epidemiol. 2022; 25:e220034 6

https://doi.org/10.1590/1980-549720220034.2

en 11 de los 20 países. Los resultados descritos en esta in-
vestigación indican que se puede anticipar un aumento a 
nivel de Latinoamérica en la incidencia del cáncer oral y la 
mortalidad relacionada. Según las cifras mundiales, parece 
que los países de ingresos bajos a medianos son los que 
tendrían el mayor impacto en el futuro con el aumento de 
la carga del cáncer oral33. Dado que existe un vínculo intrín-
seco entre la salud y el crecimiento económico, los datos 
proporcionados por el presente trabajo pueden respaldar 
intervenciones que fomenten un impacto bidireccional 
tanto en la salud como en la economía, lo cual es funda-
mental en los países de América Latina que se encuentran, 
en su mayoría, en vías de desarrollo. Esas cifras también 
sugieren la necesidad de mayores esfuerzos de preven-
ción y control del cáncer para reducir la carga actual34 así 
como la necesidad de acelerar el progreso en ubicaciones 
con Índices de Desarrollo Humano inferiores para reducir 
el efecto de la carga creciente35,36. Aunque la mayoría de 
los países han implementado cambios en los sistemas de 
aseguramiento a la salud, aún persisten limitaciones para 
alcanzar un ideal tanto en términos de recursos invertidos 
por persona como en la homogenización del conjunto de 
servicios cubiertos37.

No se identificó un periodo o año específico en el que 
se dieran cambios en las direcciones de las tendencias. Eso 
se puede relacionar con cambios sostenidos, aunque des-
iguales, en los sistemas de atención de salud de los países 
de la región, así como la implementación de diferentes po-
líticas tanto del sector salud, que buscan mejoran el acce-
so, como de otros sectores relacionados como el empleo, 
base fundamental de la seguridad social en la región. La 
evidencia internacional sobre el efecto de las políticas que 
buscan evitar las barreras de acceso a la salud de tipo fi-
nanciero es amplia y diversa38,39, pero coincide en afirmar 
que a pesar de la expansión de los programas de salud que 
han logrado aumentar la cobertura y utilización de servi-
cios40, otras barreras pueden afectar la efectividad y difu-
sión de esas políticas41.

Las principales limitaciones del presente estudio inclu-
yen la dependencia de datos secundarios, que a su vez se 
ven afectados por la precisión de la medición, los cambios 
en la definición de casos y la heterogeneidad en los dise-
ños de los estudios. Sin embargo, a medida que GBD evo-
luciona y madura, sus técnicas de estimación se han vuelto 
más precisas y confiables. Esas estimaciones estadísticas 
proporcionan una imagen más completa y continua de la 
epidemiología de la enfermedad que confiar en datos sin 
procesar de estudios aislados. En última instancia, el obje-
tivo es orientar la toma de decisiones en la atención clínica 
y la política de salud pública.

Este análisis sistemático del estudio GBD 2020 propor-
ciona estimaciones integrales y comparables de la carga 
del cáncer oral en América Latina y el Caribe. Tales estima-
ciones son vitales para mejorar la equidad en los resulta-
dos latinoamericanos del cáncer oral y alcanzar las metas 

clave de los objetivos de desarrollo sostenible (ODS) para 
reducir la carga del cáncer y otras enfermedades no trans-
misibles. Esto es relevante dado que las tendencias mues-
tran aumentos y mayor afectación en los países de menor 
desarrollo sociodemográfico.

Por lo tanto, el cáncer oral muestra tendencias al au-
mento en la incidencia en ambos géneros en 10 países, 
mientras la mortalidad y los AVAD muestran aumentos en 
6 países. Esto sugiere que en algunos contextos se puede 
estar controlando la patología, aunque la afectación entre 
géneros no muestra diferencias en las tendencias. Estas 
estimaciones son vitales para mejorar la equidad en los 
resultados latinoamericanos del cáncer oral y alcanzar las 
metas clave de los ODS para reducir la carga del cáncer y 
otras enfermedades no transmisibles.
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ABSTRACT

Objective: To describe the trend in incidence, mortality and Disability Adjusted Life Years of oral cancer in Latin America according 
to sex between 2000 and 2020. Methods: This ecological study extracted oral cancer information from 20 Latin American countries 
from the GBD-2020 database. Oral cancer burden was described by age-standardized rate (ASR) of incidence, mortality, and DALYs. 
The data was compared according to sex and countries. Trends (Average Annual Percentage Change-AAPC) were estimated for 
each indicator, sex, and country between 2000 and 2020 using Joint-point software. Results: Between 2000 and 2020, the highest 
incidence of oral cancer (ASR) occurred in Cuba (5.18), Brazil (4.38) and Uruguay (4.62). The countries with the highest mortality for 
both sexes were (ASR): Cuba (2.89), Brazil (2.71) and the Dominican Republic (2.58). The DALYs registered an average of 37.52 (Women: 
22.39; Men: 52.62). The Dominican Republic reports increasing trends in incidence (AAPC: Men: 2.2; Women: 1.4), in mortality (AAPC: 
Men: 1.8; Women: 1.1), and in DALYs (AAPC: Men: 1.0; Women: 2.0). Costa Rica shows decreasing trends in men in incidence (AAPC: 
-1.3), mortality (AAPC: -1.6), and DALYs (AAPC: -1.8). Conclusion: Oral cancer shows increasing trends in: the incidence in both sexes 
in 10 countries, in mortality and DALYs in 6 countries, while the affectation between sexes does not show differences in trends.
Keywords: Mouth neoplasms. Incidence. Mortality. Disability-adjusted life years. Latin America.
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