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SUMMARY
A descriptive study based on the second-
ary analysis of the Unique System of Infor-
mation database, Subsystem 13 of Hospi-
tal discharges to oral cancer of the Mexican
Institute of Social Security (IMSS) during
the decade from 1991 to 2000, it was con-
sidered all the registrations for oral cancer
according to the International Classification
of Diseases ICD-9. During that time, 8 800
hospital discharges were registered for oral
cancer, out of which 64.6% (n = 5682) were
men. The men: women ratio showed 1.8
men per admitted woman for oral cancer.
The mortality gross rate for oral cancer was
of 50.4 for each 100 000 hospital discharg-
es with a significantly descendent trend.
Hospital discharges rate by age group was
specifically concentrated in population to
35 years-old or more, registering them-
selves the greater rates as of the 55 years-
old. The hospital average stay was of 5.1
days. According to the topography of the
oral cavity, we found that the tongue
(25.1%), principal salivary glands (24.0%)
and tonsil-oropharynx (14.2%) were the
main places where this pathology present-
ed. During the above decade, the oral can-
cer hospital discharges registered in the
IMSS didn’t show an increasing pattern.

RESUMEN
Estudio descriptivo mediante análisis se-
cundario de la base de datos del Sistema
Único de Información, Subsistema 13 de
Egresos Hospitalarios por cáncer bucal del
Instituto Mexicano del Seguro Social
(IMSS) durante la década de 1991 al 2000.
Se consideraron todos los registros por
cáncer bucal según la Clasificación Inter-
nacional de Enfermedades CIE-9. Se re-
gistraron 8800 egresos hospitalarios por
cáncer bucal, 64.6% (n = 5682) en hom-
bres. La razón fue de 1.8 hombres por una
mujer egresada con cáncer bucal. La ra-
zón de mortalidad proporcional por cán-
cer bucal fue de 50.4 por cada 100 000
egresos hospitalarios, con una tendencia
significativamente descendente. La tasa
de egresos por edad se concentró especí-
ficamente en la población mayor o igual a
35 años, registrándose las mayores tasas
a partir de los 55 años. El promedio de
estancias hospitalarias fue de 5.1 días.
Encontramos que la lengua (25.1%), glán-
dulas salivales mayores (24.0%) y amíg-
dalas-orofaringe (14.2%) fueron los prin-
cipales sitios donde se presentó esta
enfermedad. Los egresos hospitalarios por
cáncer bucal registrados en el IMSS du-
rante una década no mostraron una clara
tendencia incremental.

Introducción

El cáncer bucal representa un serio problema
de salud por la severidad de las secuelas de su
tratamiento, la alta incapacidad en las personas
que lo padecen y la disminución en la calidad de
vida; en muchos casos es causa de muerte. Su
incidencia anual varía de acuerdo al tipo de po-
blación y región. En países industrializados os-
cila entre dos y cuatro casos por cada 100 000

habitantes y hasta 25 casos por 100 000 en los
países no industrializados.1 Se ha establecido que
la incidencia de cáncer bucal entre hombres es
más frecuente en algunas áreas del centro y este
de Europa y algunas regiones de Latinoaméri-
ca, así como en el sur de la India. De igual ma-
nera, en esta última se ha registrado una mayor
incidencia en mujeres.2-4

En México se cuenta con algunos repor-
tes al respecto. Durante el periodo 1985-1994,
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el cáncer bucal se encontraba dentro de las
diez principales neoplasias no genitales, ocu-
pando el cuarto lugar en las mujeres y terce-
ro en los hombres en morbilidad.5,6 Sin em-
bargo, aún no existen reportes sistemáticos
que presenten tasas de incidencia de esta en-
fermedad, debido por un lado a la ausencia
de registros nominales de cáncer y la poca
utilización de los registros de egresos hospita-
larios. El Registro Histopatológico de Neo-
plasias Malignas (RHNM) realiza una impor-
tante labor integrando información del sector
público (IMSS, ISSSTE, Secretaría de Salud),
privado y de otras instituciones (Sedena, Se-
mar, Pemex, Servicios de Salud Estatales) de-
rivada de la notificación de patólogos, médi-
cos oncólogos y otros especialistas agrupados
en más de 702 unidades médicas.7 Esta enti-
dad ha logrado ilustrar el problema de cáncer
en nuestro país a partir de los nuevos casos no-
tificados anualmente mediante los registros histo-
patológicos, aunque, como todo sistema de in-
formación, el registro depende obligatoriamente
de una oportuna y óptima notificación.

Por ejemplo, durante el año 2000 se notifi-
caron 1389 casos de neoplasias malignas loca-
lizadas en labio, cavidad bucal y faringe, lo que
representa 1.51 % de los 91 913 casos de neo-
plasias malignas registrados en dicho año,8 si
bien dicho reporte representa tan sólo la fre-
cuencia relativa de neoplasias malignas con diag-
nóstico histopatológico de los centros hospita-
larios del Sector Salud.

El RHNM informó también que durante
el periodo de 1993-1997 la cavidad bucal ocu-
pó el lugar 22 con respecto a la localización de
cáncer en ambos sexos, correspondiendo a 1%
del total de casos registrados. Al igual que otros
reportes, el carcinoma escamoso (epidermoi-
de) ocupó el primer lugar entre los diversos
tipos histológicos.9

La causa de esta neoplasia es multifactorial
y dentro de ésta se encuentran los efectos com-
binados de factores predisponentes y agentes
exógenos. Un factor ampliamente reportado
como inductor de cáncer bucal es el consumo
del tabaco.10,11 Otro factor que se considera
promotor mas no inductor es el consumo de
alcohol.12-15 Entre los factores asociados a esta
enfermedad están la utilización de prótesis
dentales desajustadas, dientes destruidos por

traumatismo o caries, la ingesta de alimentos o
bebidas muy condimentadas y/o calientes, la
higiene bucal deficiente, las deficiencias vita-
mínicas, la desnutrición, las alteraciones hor-
monales, las anemias y la infección por virus
del papiloma humano.16-18

El análisis de las condiciones de salud en
México requiere del conocimiento de todas las
fases del proceso salud-enfermedad; documen-
tar tal hecho implica contar con información
que registre actividades desde el contacto ini-
cial con los servicios de salud hasta la conclu-
sión misma de la vida. Los sistemas actuales
de información no siempre permiten este se-
guimiento desde la fase inicial del padecimien-
to. En este sentido, la información disponible
sobre los egresos hospitalarios de cáncer bucal
representa un indicador robusto de la morbili-
dad de este padecimiento, ya que hace refe-
rencia tanto de la demanda como del estado
de la oferta de los servicios de salud.

Una limitación de los egresos hospitalarios
es que no representan censos nominales, por
lo que no es posible obtener tasas de prevalen-
cia e incidencia de las patologías. Sin embargo,
la construcción de tasas de egresos hospitala-
rios dan cuenta del grado de uso de los servi-
cios hospitalarios de alta complejidad y pro-
porcionan información útil en la planeación
de los servicios de salud y toma de decisio-
nes.19,20 Es, además, un indicador indirecto de
la capacidad resolutiva de servicios de salud y
puede emplearse para predecir y programar
los recursos financieros requeridos para satis-
facer las demandas actuales y futuras de la
población. Son, además, indicadores generales
que permiten tener una aproximación del per-
fil de la morbilidad de los sujetos que padecen
cáncer bucal.

Puesto que la población derechohabiente
del IMSS asciende a 43% del país, conocer la
tendencia de los egresos hospitalarios por cán-
cer bucal podría proporcionar una idea de cómo
se manifiesta esta enfermedad a nivel pobla-
cional. De esta manera, el hecho de contar con
información detallada sobre el comportamien-
to epidemiológico del cáncer bucal y de las ten-
dencias para distintos tipos de neoplasias espe-
cíficas al interior del IMSS resulta de gran
utilidad para el diseño y desarrollo de progra-
mas preventivos y de control para estas enfer-
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medades, así como para la planeación de re-
cursos de la atención médica estomatológica
que permitan enfrentar este grave problema.

El presente trabajo tiene como objetivo des-
cribir la tendencia de los egresos hospitalarios
por cáncer bucal en el Instituto Mexicano del
Seguro Social durante el periodo 1991-2000.

Material y métodos

Se realizó un estudio descriptivo de las esta-
dísticas de egresos hospitalarios por cáncer
bucal a partir de un análisis secundario de los
datos recopilados en el Sistema Único de In-
formación, Subsistema 13 de Egresos Hospi-
talarios del Instituto Mexicano del Seguro So-
cial (IMSS) entre 1991 y el año 2000. La
información contenida en este subsistema se
integra con aquélla contenida en los formatos
“Egresos-Registro Diario Hospital” (Forma 4-
30-21/90- E), misma que es capturada y codi-
ficada por el personal de áreas de informática
médica y archivo clínico de cada unidad de aten-
ción. La información de cada unidad médica se
concentra en las Coordinaciones Delegacionales
de Información Médica y finalmente por la Di-
visión Técnica de Información Estadística en
Salud.21

Se consideró como egresos hospitalarios
por cáncer bucal todos los registros que según
la Novena Clasificación Internacional de En-
fermedades (CIE-9) presentaran los códigos
comprendidos entre el 140 al 146 (140 labio,
141 lengua, 142 glándulas salivales mayores,
143 encía, 144 piso de boca, 145 otras partes
de la boca y 146 amígdalas-orofaringe). Se optó
por la CIE-9 en vista de que el periodo anali-
zado abarca un mayor número de años (1991-
1997) utilizando dicha Clasificación y también
porque existe una correspondencia adecuada
entre los códigos de ambas clasificaciones.

Se determinó la tasa de egresos hospitala-
rios por sexo, razón de tasas hombre: mujer,
tasa de letalidad, razón de mortalidad propor-
cional y el promedio de días estancia hospita-
laria. Se estableció la tasa de egresos hospitala-
rios por cáncer bucal por grupos de edad. Por
último, se determinó la frecuencia y tasa de
acuerdo a la topografía de la cavidad bucal,
considerando la CIE-9.

Cálculo de tasas22,23

La tasa de egresos hospitalarios se estableció por
sexo de cada 100 mil adscritos a médico familiar
y se calculó utilizando la siguiente fórmula:

x100 000Tes =

# de egresos hospitalarios en determinado
sexo en un periodo determinado

Población total de ese sexo
en el mismo periodo

Para la razón de tasas hombre: mujer se calcu-
ló utilizando la siguiente fórmula:

m =:hRT

Tasa de egresos hospitalarios en hombres
por 100 000 adscritos a médico familiar

Tasa de egresos hospitalarios por mujeres
por 100 000 adscritos a médico familiar

La tasa de letalidad se consideró por cada 100
egresos hospitalarios por cáncer bucal y se cal-
culó utilizando la siguiente fórmula:

100xTL = # de defunciones por cáncer bucal
Total de individuos egresados por cáncer bucal

Para la razón de mortalidad proporcional se
calculó utilizando la siguiente fórmula:

x100 000RMP =
# de defunciones por cáncer bucal

Total de individuos egresados por
cáncer bucal

La tasa de egresos hospitalarios por cáncer
bucal por grupo de edad se conceptuó como
tasa de egresos hospitalarios por grupo de edad
cada 100 mil adscritos a médico familiar y se
calculó utilizando la siguiente fórmula:

100 000xTee =

# de egresos hospitalarios en determinado
grupo de edad y en un periodo de tiempo

Población total en ese grupo de edades
en el mismo periodo de tiempo

Estadística

La información requerida se concentró en una
sola base de datos y se realizaron análisis de
regresión simple con un nivel de confianza a
95% para conocer la tendencia ascendente o
descendente en este periodo de tiempo de los
egresos por cáncer bucal en el paquete esta-
dístico SPSS para Windows versión 10.

cáncer
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Resultados

Se registraron 8800 egresos hospitalarios por
cáncer bucal durante el periodo comprendido
entre los años 1991-2000. 64.6% (n = 5682)
correspondió a egresos reportados en hombres
y 35.4% (n = 3118) en mujeres. En el cua-
dro I se observa la frecuencia, distribución
y tasa anual por sexo, predominando los egre-
sos por cáncer bucal entre los hombres y

mostrando hombres y mujeres una tenden-
cia ascendente estadísticamente significativa
(p = 0.005 y p = 0.009).

La razón de tasas hombre: mujer prome-
dio durante esta década fue de 1.9 hombres
por una mujer egresada por cáncer bucal, con
un mínimo de 1.6 en el año de 1994 y con un
máximo de 2.7 en el año de 1997.

Durante este periodo, la tasa de letalidad
por cáncer bucal fue de 3.8 por cada 100 egre-
sos hospitalarios por esta causa, con un máxi-
mo de 6.6 en el año 1991 y un mínimo de 2.5
en el año 1998 (cuadro II). Llama la atención
cómo la tasa de letalidad entre el inicio y fin
del periodo de estudio mostró una tendencia
descendente estadísticamente significativa (p =
0.006), al pasar de 6.6 en 1991 a 3.9 en el año
2000.

La razón de mortalidad proporcional por
cáncer bucal durante esta década fue de 50.4
por cada 100 000 egresos hospitalarios de cán-
cer, con un máximo de 80.9 en el año de 1991
y un mínimo de 34.7 en 1998 (cuadro II). Se
muestra una tendencia descendente estadísti-
camente significativa (p = 0.018).

El promedio de días-estancia hospitalaria
en los 8800 egresos hospitalarios de cáncer
bucal fue de 5.1 en los diez años, con un míni-
mo de 4.6 días en el año 1996 y un máximo de
5.9 días en los dos primeros años del periodo
que correspondieron a 1991 y 1992 (figura 1).

Por grupo de edad (cuadro III), se obser-
vó que la tasa de egresos hospitalarios en el
IMSS por cáncer bucal por 100 000 derecho-
habientes adscritos a médico familiar en cada
grupo de edad, se concentra específicamente
en la población mayor o igual a 35 años. De
igual manera se observó cómo a medida que
aumentaba la edad también aumentaba la tasa
de egresos hospitalarios por cáncer bucal, re-
gistrándose las mayores tasas en los grupos de
55-64 años y 65 años y más. Por otra parte, al
analizar la tendencia de las tasas de egresos
hospitalarios por grupos de edad (figura 2),
hasta 1996 se observó al interior de cada gru-
po, una franca tendencia al alza en el número
de egresos, pero a partir de 1997 esta tenden-
cia se hacía menos evidente con excepción del
grupo de 55 a 64 años que continuaba su fran-
ca tendencia al alza estadísticamente significa-
tiva (p = 0.008).

Cuadro I
Frecuencia y distribución por sexo de los egresos hospitalarios de cáncer bucal
en el IMSS, 1991-2000

Hombre Mujer Razón
Año n % n % H:M

1991 389 64.5 214 35.5 1.8
1992 369 61.3 233 38.7 1.6
1993 513 62.6 306 37.4 1.7
1994 429 59.0 298 41.0 1.4
1995 526 65.5 277 34.5 1.9
1996 609 65.1 326 34.9 1.9
1997 705 70.8 291 29.2 2.4
1998 673 64.6 369 35.4 1.8
1999 714 64.4 395 35.6 1.8
2000 755 64.9 409 35.1 1.8
Total 5682 64.6 3118 35.4 1.8

Fuente: Sistema Único de Información (SUI-13)

Cuadro II
Egresos hospitalarios por cáncer bucal en el IMSS, 1991-2000

Egresos Defunciones Tasa de Razón de mortalidad
Año n n letalidad*  proporcional**

1991 603 40 6.6 80.9
1992 602 38 6.3 71.9
1993 819 37 4.5 63.1
1994 727 27 3.7 44.4
1995 803 35 4.4 53.2
1996 935 25 2.7 35.1
1997 996 33 3.3 44.3
1998 1042 26 2.5 34.7
1999 1109 31 2.8 39.1
2000 1164 45 3.9 55.2
Total 8800 337 3.8 50.4

* Por cada 100 egresos de cáncer bucal
** Por cada 100 000 egresos de cáncer.
Fuente: Sistema Único de Información (SUI-13)
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De acuerdo con la topografía de la cavidad
bucal se encontró que la mayor parte de los
casos diagnosticados fueron cáncer de lengua y
de glándulas salivales mayores con 41% de los
casos (n = 3608), seguido de amígdalas-orofa-
ringe 14.2% (n = 1249) independientemente del
tipo de cáncer (cuadro IV). La tasa de egresos
hospitalarios de cáncer bucal, de acuerdo al diag-
nóstico a lo largo de los diez años estudiados se
mantuvo estable, excepto el cáncer de lengua,
teniendo una tendencia ascendente estadística-
mente significativa (p = 0.003).

Discusión

La tendencia en los egresos hospitalarios por
cáncer bucal registrados en el IMSS en una
década (1991-2000) muestra que no existe una
clara tendencia al alza, coincidiendo con otros
estudios en los cuales se reporta este fenóme-
no en el número de egresos hospitalarios por
esta causa.24,25

La morbilidad por cáncer bucal de 3.8 por
cada 100 egresos, coincide con lo reportado en
países como Estados Unidos y Canadá.26 En la
mayoría de los países desarrollados, la mortali-
dad por cáncer muestra una reducción en la
magnitud de sus tendencias crecientes;27 sin
embargo, el perfil de la mortalidad por este tipo

de cáncer en las naciones menos desarrolladas
presenta todavía un claro patrón ascendente.
En la población estudiada no existe una clara
tendencia al alza sino que ha permanecido cons-
tante a lo largo del periodo de estudio, posible-
mente atribuido a la polarización demográfica y
epidemiológica y al subregistro del diagnóstico
de esta enfermedad, lo cual constituye un enor-
me reto para las instituciones de salud.28 Dada
la alta mortalidad para la gran mayoría de los
diferentes tipos de cáncer, el comportamiento
de mortalidad constituye un buen reflejo de la
incidencia de estas enfermedades.29

En la literatura sobre el tema se reporta
que más de 90% de las neoplasias malignas en
cavidad bucal se presentan en personas mayo-
res de 40 años y la edad promedio en que se
diagnostica dicho padecimiento es alrededor
de 63 años, teniendo una alta probabilidad de
muerte a partir de la sexta década de vida.30,31

En nuestro estudio se observó que en los dife-
rentes años estudiados la mayor frecuencia de
egresos hospitalarios se encuentra a partir de
los 35 años y se acentúa por arriba de los 65
años, lo que tiene mucha similitud con lo des-
crito anteriormente. Por otra parte, se obser-
vó que los hombres tienen una frecuencia
mayor de egresos por este padecimiento, en
comparación con las mujeres; es decir, por cada
mujer hay aproximadamente dos hombres que

Cuadro III
Tasa de egresos hospitalarios por cáncer bucal en el IMSS según grupo de edad, 1991-2000

Edad  en  años
Año < 1 1-4 5-14 15-24 25-34 35-44 45-54 55-64 65 y más Total

1991 0.00 0.14 0.37 0.76 0.90 1.50 5.78 11.28 13.37 2.53
1992 0.00 0.19 0.49 0.45 0.56 2.25 5.38 9.79 14.96 2.63
1993 0.79 0.18 0.58 0.51 0.80 3.72 8.00 13.44 16.43 3.44
1994 0.52 0.14 0.30 0.45 0.95 3.21 5.74 11.22 16.17 3.10
1995 0.27 0.37 0.29 0.88 0.73 2.51 6.52 13.90 16.83 3.46
1996 0.52 1.13 0.49 0.61 0.85 3.37 7.13 14.49 17.82 3.98
1997 1.32 0.66 0.42 0.70 0.71 3.17 7.79 12.19 18.68 3.90
1998 0.22 0.96 0.17 0.93 0.99 2.98 8.45 13.25 18.37 3.99
1999 0.42 0.79 0.45 0.68 1.45 2.83 7.19 14.87 16.57 3.96
2000 0.00 0.20 0.40 0.59 1.21 2.83 6.86 16.23 13.90 3.74

Tasa x 100 000 derechohabientes adscritos a médico familiar en cada grupo de edad
Fuente: Sistema Único de Información (SUI-13)
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egresan. Los estudios que han analizado esta
relación por sexo coinciden en que la presen-
cia de cáncer bucal tiene gran compromiso
entre los hombres, atribuido principalmente a
la exposición a factores de riesgo como taba-
quismo e ingesta de alcohol. De acuerdo a la
topografía de la cavidad bucal, se encontró que
los principales diagnósticos se ubicaron en len-
gua y glándulas salivales mayores, lo cual coin-
cide con los reportes publicados y la descrip-
ción geográfica de esta entidad.32

El incremento de las demandas de aten-
ción médica por cáncer implica serias reper-
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Figura 1. Promedio de días de estancia hospitalaria por cáncer bucal en el
IMSS, 1991-2000

cusiones económicas; el Instituto Mexicano del
Seguro Social (IMSS) enfrenta este fenómeno
como uno de los principales problemas de aten-
ción médica.33 El cáncer bucal no es la excep-
ción, ya que el promedio de estancia hospitala-
ria por este padecimiento durante la década
anterior fue de 5.1 días. Considerando que el
costo por día de estancia hospitalaria en el IMSS
de un paciente con cáncer bucal es de aproxi-
madamente $340 00 dólares americanos, sólo
el costo-paciente promedio por estancia hos-
pitalaria dentro del Instituto ascendería a
$1 736 00 dólares americanos.34 Sin embargo,
el costo total es mucho más elevado si se con-
sideran otros recursos utilizados durante el tra-
tamiento (cirugías, radioterapia, quimioterapia,
exámenes de laboratorio y gabinete, etc.). En
otros países, el costo promedio de atención de
pacientes por cáncer bucal se estima aproxi-
madamente en $7 450 00 dólares americanos.35

Conclusión

La salud bucal figura dentro de las acciones pre-
ventivas de mayor beneficio a la población de-
rechohabiente. El fortalecer dichos programas
preventivos permitirá identificar las lesiones
precursoras del cáncer bucal e inferir sobre la
incidencia de esta patología. Aunque la tenden-
cia por cáncer bucal registrada en los egresos
hospitalarios en el IMSS durante una década
no manifiesta un patrón claro hacia el alza, es
necesario fortalecer los programas de detección
oportuna y salud bucal implantados en las Uni-
dades de Medicina Familiar. Las estrategias de
prevención en el área de salud bucal deben ser
incorporadas a las prioridades actuales y desa-
rrolladas por un grupo multidisciplinario en las
diferentes áreas de la patología bucal, en las que
se debe enfatizar el papel que juegan los ciruja-
nos dentistas en el diagnóstico oportuno y pre-
vención, así como el tratamiento de las lesiones
precursoras de una neoplasia maligna.

El combate a la emergencia de las neopla-
sias a nivel institucional debe entenderse como
una prioridad en la atención de la salud de los
derechohabientes. Los programas de salud bu-
cal deben incidir sobre la tendencia de estos
padecimientos y su impacto debe reflejarse en
una tendencia decreciente en el futuro.
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