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por cancer de ovario en México, 2000-2014

Juan Jesus Sanchez-Barriga
Secretaria de Salud, Direccion General de Epidemiologia, Direccion de Investigacion Operativa en Epidemiologia, Ciudad de México, México

Resumen

Introduccion: En México, el cancer de ovario representa 5.3 % de los diagndsticos de cdncer en todos los grupos de edad
y 21 % de los canceres ginecoldgicos; en las ultimas tres décadas ha tenido un aumento constante. Objetivo: Determinar la
tendencia de la mortalidad por cancer de ovario y los afios potenciales de vida perdidos (APVP) por estado y region socioe-
condmica de México entre 2000 y 2014. Método: Se obtuvieron los registros de cancer de ovario del Instituto Nacional de
Estadistica y Geografia. Se identificaron los cddigos de la CIE-10 correspondientes a la causa basica de defuncion por cdncer
de ovario. Se calcularon las tasas de mortalidad y las tasas de APVP a nivel nacional, por estado y region socioecondémica.
Resultados: Entre 2000 y 2014, las tasas ajustadas por edad por 100 000 mujeres se incrementaron de 3.3 a 4.1. Las ma-
yores tasas de mortalidad se identificaron en la region 7, en Chihuahua, Baja California Sur, Colima, Quintana Roo, Zacatecas,
Sonora, Coahuila, Aguascalientes, Querétaro. La mayor tasa de APVP por cancer de ovario se registro en las regiones 7, 5
y 6, en Nayarit, Baja California Sur, Zacatecas, Colima, Tlaxcala, Oaxaca, Quintana Roo, Coahuila, Aguascalientes y Queré-
taro. Conclusiones: La region socioecondmica 7 de México presento las mayores tasas de APVP y de mortalidad por cancer
de ovario.

PALABRAS CLAVE: Cancer de ovario. Mortalidad. Afios potenciales de vida perdidos.

Abstract

Introduction: In Mexico, ovarian cancer accounting for 5.3% of cancer diagnoses in all age groups and 21% of gynecological
cancers and it has had a steady increase in the last three decades. Objective: To determine mortality trends from ovarian
cancer and potential years of life lost (PYLL) by state and socioeconomic region of Mexico between 2000 and 2014. Method:
Records of ovarian cancer were obtained from the National Institute of Statistics and Geography. ICD-10 codes corresponding
to ovarian cancer as the basic cause of death were identified. Mortality rates and YPLL rates were calculated by nationwide,
states and socioeconomic region. Results: Between 2000 and 2014, age-adjusted rates per 100,000 women increased from
3.3 to 4.1. The highest mortality rates were identified in region 7, in Chihuahua, Baja California Sur, Colima, Quintana Roo,
Zacatecas, Sonora, Coahuila, Aguascalientes and Queretaro. The highest rates of PYLL due to ovarian cancer were recorded
in regions 7, 5 and 6, Nayarit, Baja California Sur, Zacatecas, Colima, Tlaxcala, Oaxaca, Quintana Roo, Coahuila, Aguasca-
lientes and Queretaro. Conclusions: Mexico’s socioeconomic region 7 had the highest rates of PYLL and mortality from
ovarian cancer.
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INTRODUCCION

El cancer de ovario (CO) es la séptima neoplasia
mas frecuente en las mujeres y la décimo octavo mas
frecuente en el mundo. Aproximadamente 239 000
casos se registraron en 2012, que representaron casi
4 % de todos los nuevos casos de cancer en mujeres
(2 % en total). Las tasas de incidencia por CO son
mayores en los paises de ingresos altos que en los
de ingresos medios y bajos. En Europa Central y
Oriental, en 2012, la tasa de incidencia estandarizada
por edad fue de 11 por 100 000 mujeres y en algunas
partes de Africa fue menor de 5. En el Reino Unido
fueron de 11.7 y en Estados Unidos de 8, en Brasil
de 5.2 y en China de 4.1

Durante las dos Ultimas décadas, las tasas de mor-
talidad por CO han presentado una tendencia a equi-
librarse o disminuir en varios paises europeos y de
Norteamérica de altos ingresos, donde eran altas. El
avance en el diagnodstico y tratamiento del CO, asi
como el uso de anticonceptivos orales pudieron haber
influido, particularmente en los paises de altos ingre-
sos. Existen diferencias persistentes y sustanciales
en los patrones y tendencias del CO en el mundo. En
2012, en el mundo, el pais con la mayor mortalidad
fue Lituania, con una tasa de mortalidad de 7.1 por
100 000 mujeres ajustada por edad con la poblacion
mundial; el pais con la menor tasa de mortalidad fue
la Republica de Corea con 2.2. En ese mismo afio,
en Europa, los paises con las mayores tasas de mor-
talidad por CO fueron Lituania (7.1), Irlanda (7.09) y
Letonia (6.64) y los paises con menor mortalidad fue-
ron Espafa (3.69), Grecia (3.5) y Portugal (3.03). En
la region de Asia, Australia y Oceania los paises con
mayor mortalidad en el 2011 fueron Nueva Zelanda
(4.93) y Australia (4.27) y los que tuvieron menor mor-
talidad fueron Hong Kong (2.46) y la Republica de
Corea (2.26). En la region de las Américas, los paises
con mayor mortalidad en 2011 fueron Canada (4.95)
y en 2012, Estados Unidos (4.85); los que tuvieron
menor mortalidad en este continente en 2012 fueron
Cuba (3.07) y Brasil (2.8).2

En México, el CO representa 5.3 % de los diagnds-
ticos de cancer en todos los grupos de edad y 21 %
de los canceres ginecoldgicos. En 2004 se registra-
ron 473 417 defunciones, de las que los tumores ma-
lignos fueron la tercera causa de muerte con 31 443
decesos; 4.6 % de las defunciones del total de la
poblacion femenina fue por CO.® Se ha observado
incremento sostenido de la mortalidad por CO de
1.4 % anual de 1980 a 2011. En comparacién con
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Canad4, Estados Unidos, Argentina y Uruguay, Méxi-
co presenta una tasa intermedia de mortalidad por
cancer de ovario.*

Los objetivos de este estudio fueron determinar las
tendencias de mortalidad y los APVP por CO por es-
tado y regidn socioecondmica de México en el perio-
do 2000-2014.

Métodos

Se empled un disefio de estudio de tendencias de
mortalidad. Los registros de mortalidad asociados
con el CO de 2000-2014 se obtuvieron del Instituto
Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI).> Esta
informacion es recolectada de los certificados de de-
funcién emitidos en el pais.

Se incluyeron todos los registros individuales de
mortalidad en los cuales la causa de muerte fue el
CO. Se identificaron los codigos de la Décima Edicién
de la Clasificacion Internacional de Enfermedades
que corresponden al CO como causa de muerte
(C56).8

Se obtuvieron las tasas de mortalidad a nivel na-
cional, crudas y ajustadas por edad, por 100 000
mujeres, tomando como poblacién estandar a la po-
blacion mundial.”® También se obtuvieron las tasas de
mortalidad ajustadas por edad por 100 000 mujeres
de cada estado de residencia y de cada una de las
siete regiones socioecondmicas establecidas por el
INEGI (Tabla 1).° La poblacion que se utilizé para el
ajuste de tasas fue la nacional, estimada por el Con-
sejo Nacional de Poblacion para los afios 2000- 2014.1°

El cambio anual medio se calculd mediante el ana-
lisis de regresion lineal simple. Mediante este analisis
se determind en el periodo de estudio si existid dis-
minucién o aumento de la tasa de mortalidad por CO,
tanto en las tasas brutas como en las tasas de mor-
talidad ajustadas por edad con la poblaciéon mundial
por 100 000 mujeres."

También se determinaron las tasas de APVP por
100 000 muijeres ajustadas por edad segun estado de
residencia y region socioecondmica. Se utilizaron gru-
pos de edad quinquenales; los limites de edad que se
utilizaron para el célculo fueron los siguientes: limite
inferior fue 1 afo y el superior, 70 afos para el célculo
de las tasas de APVP, que se expresaron por 100 000
mujeres.'?'® Las tasas de APVP ajustadas por edad de
se calcularon separando los afos perdidos en sus res-
pectivos grupos de edad, con base en la edad del in-
dividuo; las tasas especificas por edad se calcularon
con base en el grupo de edad de la poblacion. Estas
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tasas de APVP especificas por edad se ponderaron
empleando la poblacién nacional como la poblacién
estandary se calculd una tasa unica. La tasa calculada
de APVP se obtuvo con la siguiente férmula:™

Tasasde APVP ajustadas por edad =
69

Y ai 9P 100000
pi’ " N

i=1 r

Tabla 1. Regiones socioeconémicas de México

Regiones Estados

socioecondomicas

1 Chiapas, Guerrero, Oaxaca

2 Campeche, Hidalgo, Puebla, San Luis
Potosi, Tabasco, Veracruz

3 Durango, Guanajuato, Michoacéan, Tlaxcala,
Zacatecas

4 Colima, Estado de México, Morelos, Nayarit,

Querétaro, Quintana Roo, Sinaloa, Yucatan

5 Baja California, Baja California Sur,
Chihuahua, Sonora, Tamaulipas

6 Aguascalientes, Coahuila, Jalisco, Nuevo
Lebn
7 Ciudad de México

Fuente: Instituto Nacional de Estadistica y Geografia.

35 36 36 36
33 34

26 2.7 2.7

2.3

Tasa de mortalidad por 100 000 (LOG)

38 37 37 37 37

Donde
pi = nimero de personas de edad j en la poblacion
actual.

Pir = nimero de personas de edad jen la poblacion

de referencia.

Nr = numero de personas entre 1y 70 afios en la

poblacién de referencia.

di = numero de muertes entre edades i e + 1.

ai = afos de vida restante hasta la edad de los 70

anos, cuando mueren entre las edades i e
i+1=70-(i + 0.5).

Se definieron las siete regiones socioeconémicas
por el INEGI de acuerdo con el XIl Censo General de
Poblacién y Vivienda, presentando las diferencias
observadas en las condiciones sociales y econdmicas
de la poblacion en México. Los 32 estados se agrupan
en las siete regiones socioecondmicas de acuerdo
con los siguientes indicadores de bienestar: educacion,
ocupacion, salud, vivienda y empleo. Los estados con
caracteristicas similares se clasificaron en una misma
region y cada region es diferente de la otra. De
acuerdo con los indicadores utilizados, las condicio-
nes socioecondmicas tuvieron un rango en orden as-
cendente desde la region 1, la menos favorable, hasta
la region 7, la mas favorable. El objetivo de la meto-
dologia empleada para establecer las regiones fue la

Tasas de mortalidad ajustadas con la poblacion mundial

**B =0.043, IC 95 % = 0.032-0.055, p < 0.05

40 55 39 41

3.7

30 29 30 30

Tasas crudas de mortalidad

*B=10.093, IC 95 % = 0.082-0.0103, p < 0.05

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014

Ario de muerte

Figura 1. Mortalidad por cancer de ovario en México, 2000-2014. Tasa bruta de mortalidad por 100 000 mujeres. Tasa ajustada por edad por
método directo, estandarizada con la poblacion mundial por 100 000 mujeres. Fuente: Anadlisis por el autor de los datos obtenidos del Instituto
Nacional de Estadistica y Geografia, y del Consejo Nacional de Poblacion: estimaciones de la poblacion, periodo 1990-2010 y proyecciones
de poblacién para 2010-2030. *Cambio anual medio por 100 000 mujeres/afo e IC 95 % y valor de p para las tasas crudas de mortalidad en el
periodo 2000-2014. **Cambio anual medio por 100 000 mujeres/afio e IC 95 % y valor de p, para las tasas estandarizadas de mortalidad en el

periodo 2000-2014.
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Figura 2. Mortalidad por cancer de ovario por grupo de edad, México, 2000-2014. Andlisis de la base de datos de mortalidad del Instituto

Nacional de Estadistica y Geografia.

formacion de estratos con una variacién minima y de
esta manera, apegados a un criterio de similitud es-
tablecido, agrupar los elementos de mayor semejanza
permitiendo la distincion entre una regién y otra. Entre
las técnicas utilizadas estuvieron las distancias de
Mahalonobis y una combinacion de andlisis factorial
y el algoritmo K-medias.®

Los registros se manejaron con el programa Access
2013. Para el célculo de las tasas de mortalidad ajus-
tadas por edad y las tasas de APVP se utilizo el pro-
grama Epidat version 3.1."

Resultados

En México, en el periodo 2000-2014 fallecieron
498 071 mujeres por neoplasias malignas y de estas,
25 047 murieron por CO (5.02 % del total). En el 2000
se presentaron 1157 muertes y en 2014, 2249 por esta
neoplasia. En el periodo de estudio, la tasa de mor-
talidad estandarizada por edad con la poblacion mun-
dial por 100 000 mujeres se incrementd de 3.3 a 4.1,
con un porcentaje de cambio de 24.2 % y un cambio
anual medio de 0.043, IC 95 % = 0.32-0.55 (Figura 1).

A mayor edad, la mortalidad por CO se incrementd.
Las mujeres con edad entre 55 y 59 anos presentaron
la mayor mortalidad (3089 casos, 12.3 %) (Figura 2).

Las tendencias de mortalidad especificas por grupo
de edad se incrementaron entre 2000 y 2014, excepto
en el grupo < 30 afos. El grupo que presento el mayor
incremento en la mortalidad fue el de 51 a 60 afios
(datos no mostrados).

En el periodo, 31 estados presentaron un incremen-
to en las tendencias de mortalidad por CO, el unico
que no presentd cambios fue Nayarit. Los estados
con las mayores tasas de mortalidad fueron Chi-
huahua en el afio 2000 (3.8, IC 95 % = 2.75-4.85),
Baja California Sur en 2001, 2002, 2007 y 2009 (5.36,
IC 95 % = 2.14-8.58; 4.27, IC 95 % = 1.3-7.25; 6.03,
IC 95 % = 2.8-9.27; 4.44, IC 95 % = 1.76-7.11, respec-
tivamente); Colima en 2003, 2005, 2011, 2012 (4.75,
IC 95 % = 2.25-7.24; 5.28, IC 95 % = 2.69-7.87; 4.46,
IC 95 % = 2.26-6.72; 4.36, IC 95 % = 2.15-6.57, res-
pectivamente); Quintana Roo en 2004 (4.26, IC 95 %
= 1.63-6.89); Zacatecas en 2006 (4.39, IC 95 % =
2.85-5.9); Sonora en 2008 (3.98, IC 95 % = 2.88-
5.07); Coahuila en 2010 (4.41, IC 95 % = 3.29-5.53);
Aguascalientes en 2013 (4.6, IC 95 % = 2.86-6.34) y
Querétaro en 2014 (5.2, IC 95 % = 3.72-6.68) (Tabla 2).

Los estados que presentaron la menor tasa de mor-
talidad fueron Colima en 2000 y 2002 (1.01, IC 95 %
=-0.14-2.16 y 1.34, IC 95 % = 0.02-2.67, respectiva-
mente); Nayarit en 2001, 2007, 2009 y 2013 (1.14,
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39
(3.48-4.31)

3.63 4.28
(3.84-4.72)

(3.22-4.04)

3.72
(3.31-4.14)

3.78

(3.35-4.2)

3.33
(2.93-3.73)

3.18
(2.79-3.58)

335
(2.95-3.76)

353
(3.11-3.95)

33
(2.89-3.71)

3.08
(2.87-3.69)

272
(2.34-3.09)

291
(2.52-3.3)

2.73

(2.35-3.12)

271
(2.32-3.1)

492
(4.36-5.49)

41
(3.58-4.61)

378 3.9 (34-4.4) 41 41
(358-4.61) (3.59-4.61)

(3.29-4.28)

377
(3.28-4.26)

362
(314-4.11)

338 421
(3.68-4.73)

(2.91-3.85)

358
(3.1-4.06)

3.38
(2.91-3.86)

337
(2.89-3.84)

3.49 (3-3.98)

3.35

(2.88-3.83)
Tasa de mortalidad por 100 000 mujeres ajustada por el método directo usando la poblacién nacional como poblacion estandar. Fuente: Anélisis por el autor de los datos obtenidos del Instituto Nacional de Estadistica y Geografia, y del Consejo Nacional de

Poblacion: estimaciones de la poblacién. Periodo 1990-2010 y proyecciones de poblacion para 2010-2030.

IC 95 % = 0.22-2.05; 1.3, IC 95 % = 0.34-2.26; 1.79,
IC 95 % = 0.68-2.91; 1.3, IC 95 % = 0.4-2.21, respec-
tivamente), Yucatan 2003 (1.36, IC 95 % = 0.62-2.1;
Guerrero en 2004 (1.03, IC 95 % = 0.54-1.52); Tabas-
co en 2005 y 2014 (1.44, IC 95 % = 0.65-2.23; 1.89,
IC 95 % = 1.08-2.71, respectivamente); Quintana Roo
en 2006 (0.72, IC 95 % = -0.14-1.58); Campeche en
2008 (1.28, IC 95 % = 0.15-2.4), Chiapas en 2010 (1.36,
IC 95 % = 0.86-1.86); Baja California Sur en 2011(1.68,
IC 95 % = 0.2-3.15) y Zacatecas 2012 (1.66,
IC 95 % = 0.79-2.54) (Tabla 2).

La region socioecondmica que presentd la mayor
tasa de mortalidad por CO en el periodo 2000-2014
fue la regién 7, excepto en 2013, en el cual la regién
6 presentd la mayor mortalidad. En 2000 y 2014, las
tasas de mortalidad para la regién 7 fueron de 3.35,
IC 95 % = 2.88-3.83 y 4.92, IC 95 % = 4.36-5.49,
respectivamente; para la region 6, en 2013 la tasa de
mortalidad fue de 4.28, IC 95 % = 3.84-4.72 (Tabla 3).

La region socioecondmica 1 presentd la menor tasa
de mortalidad por CO en el periodo de estudio, ex-
cepto en 2001, en el cual la regién 2 presento la me-
nor tasa de mortalidad. Las tasas de mortalidad para
la region 1 en 2000 y 2014 fueron 1.57, IC 95 % =1.24-
1.91 y 2.65, IC 95 % = 2.24-3.06, respectivamente;
para la regién 2, en 2001 fue de 1.94, IC 95 % = 1.67-
2.21 (Tabla 3).

Los estados con la mayor tasa de APVP en el pe-
riodo de estudio fueron Nayarit en el afio 2000 (41.6),
Baja California Sur en los afios 2001 y 2007 (86.2 y
71.2, respectivamente), Zacatecas en 2002 y 2006 (57.5
y 76.7, respectivamente), Colima en 2003, 2004 y
2010 (81.6, 74.1 y 70.4, respectivamente), Tlaxcala en
2005 (79.6), Oaxaca en 2008 (54.4), Quintana Roo en
2009 (54.5), Coahuila en 2011 y 2012 (64 y 63.8, res-
pectivamente), Aguascalientes en 2013 (77.8) y Que-
rétaro en 2014 (77.4) (datos no mostrados).

Los estados con la menor tasa de APVP en el
periodo de estudio fueron Yucatdn en 2000 y 2003
(19 y 15.9, respectivamente), Guerrero en 2001 y 2014
(15.1 y 26.3, respectivamente), Quintana Roo en 2002
y 2006 (11 y 11.2, respectivamente), Nayarit en 2004,
2009y 2013 (7.2, 27 y 6.1, respectivamente), Tabasco
en 2005 (16.9), Campeche en 2007 y 2010 (18.4 y 15,
respectivamente), Chiapas en 2008 (20.7), Aguasca-
lientes en 2011 (23.3) y Zacatecas en 2012 (13.8).

Las regiones que tuvieron la mayor tasa de APVP
en el periodo de estudio fueron la regioén 7 (en los
afos 2000-2004, 2006-2012 y 2014, respectivamente)
y las regiones 5 (2005) y 6 (2013). Los APVP para la
region 7 en 2000 y 2014 fueron 379 y 674,



respectivamente; para la regiéon 5 en 2005 fue de 41.4
y para la region 6 en 2013 fue de 54.6.

Las regiones que tuvieron la menor tasa de APVP
en el periodo de estudio fueron las regiones 1 (en
2000, 2001, 2004, 2005, 2008 y 2010-2014, respecti-
vamente), la regiéon 5 (en 2002, 2006, 2007 y 2009,
respectivamente) y la region 4 (2003). Los APVP para
la region 1 fueron en el afio 2000 y 2014 de 22.4 y
37.5, respectivamente; para la region 5 en 2002 y
2009 fueron de 30 y 35.5, respectivamente; y para la
region 4 de 32.3.

Discusion

En el periodo de estudio, la tasa de mortalidad por
CO estandarizada por edad con la poblacién mundial
por 100 000 mujeres se incrementd de 3.3 a 4.1, con
un porcentaje de cambio de 24.2 % y un cambio anual
medio de 0.043, IC 95 % = 0.32-0.55 (Figura 1). En
el mundo, en las dos ultimas décadas, las tasas de
mortalidad por CO se han estabilizado o disminuido.
Sin embargo, existen diferencias persistentes y sus-
tanciales en los patrones y tendencias del CO.2 En
México y en otros paises, el incremento sostenido de
las tasas de mortalidad por este cancer se podria
deber al diagndstico tardio, la ausencia de quimiote-
rapia altamente curativa y al alto grado de heteroge-
neidad molecular en tumores ovéricos, hallazgo
consecuencia de la gran carga tumoral tipica en la
mayoria de las pacientes al momento de la presenta-
cién de este cancer.”

En paises de altos ingresos de América del norte y
Europa se ha observado que uno de los factores que
ha contribuido a la disminucion del CO es el uso ex-
tendido de los contraceptivos orales.? El uso de anti-
conceptivos orales por las mujeres esta asociado con
una reduccion del riesgo de CO de 40 a 50 %."® En
México no hay informacion relacionada con el uso de
contraceptivos orales y su impacto en el CO.

En este estudio se identificd que la mayor mortalidad
por CO se presentd en el grupo de 55 a 59 afos (Figura
2). Se ha observado que el riesgo de padecer CO se
incrementa con la edad.! Los factores que podrian estar
relacionados con la presentacion del CO al incrementar-
se la edad son la ovulacién incesante, la estimulacion
por gonadotropinas y las mutaciones. Se ha observado
que los ovarios de las mujeres mayores muestran mas
cambios morfoldgicos que los de las mujeres mas jove-
nes. El envejecimiento ovérico se caracteriza por cam-
bios morfoldgicos en los ovarios como la papilomatosis,
invaginaciones del epitelio superficial del ovario, quistes

Sanchez-Barriga JJ: Mortalidad por cancer de ovario

de inclusién y estratificaciones epiteliales, estas altera-
ciones podrian ser lesiones preneoplasicas que se en-
cuentran con mayor frecuencia en mujeres posmenopau-
sicas y perimenopausicas. Durante la ovulacion se puede
producir dafio ovarico y en la posovulacion hay prolife-
racion celular, que se produce para reparar el epitelio de
superficie del ovario, estos mecanismos pueden generar
mutaciones que se acumulan en las células epiteliales y,
finalmente, participan en la formacién de tumores. La
teoria de la estimulacién por gonadotropinas postula que
las gonadotropinas inician cada ovulacion y persisten en
niveles altos durante muchos afos aun después de la
menopausia. Las gonadotropinas estimulan a las células
epiteliales superficiales ovaricas e inducen la transforma-
cién celular."”

Otro factor relacionado con el incremento del CO
por el incremento de la edad son las mutaciones. Los
estudios gendmicos indican que aproximadamente 10
a 12 % de los carcinomas de ovario se caracterizan
por mutaciones en los genes BRCA1 y BRCA2;'S es-
tas mutaciones ocurren en una edad avanzada, al-
canzando su maxima frecuencia en el grupo de 50 a
59 afos.'®

La regién socioecondémica 7, que corresponde a la
Ciudad de México, presentd la mayor tasa de morta-
lidad por CO en el periodo 2000-2014. Se ha reporta-
do que el antecedente familiar de cancer de ovario, la
menarca temprana, la menopausia tardia, la nulipari-
dad, la infertilidad, el sindrome de ovario poliquistico,
la terapia de reemplazo hormonal en mujeres posme-
nopausicas, la exposicion al asbesto, el polvo del tal-
co, la endometriosis, la enfermedad inflamatoria pél-
vica, la obesidad, el consumo alto de grasas saturadas,
el sedentarismo y el tabaquismo (incrementa 50 % las
posibilidades de CO mucinoso) son factores de riesgo
para padecer CO.” Algunos factores de riesgo que
pudieran estar asociados con la mortalidad por cancer
de ovario en la Ciudad de México son la obesidad, el
consumo alto de grasas saturadas, el sedentarismo y
el tabaquismo. En la Encuesta Nacional de Salud y
Nutricién se observé que la Ciudad de México tiene
una de las prevalencias mas altas de sobrepeso y
obesidad en el pais,® las mujeres presentaron una
mayor prevalencia de sobrepeso (IMC = 25 kg/m?),
que los hombres (IMC 29.5 kg/m? versus 27.9 kg/m2,
respectivamente). La prevalencia de obesidad
(IMC = 30 kg/m?) también fue mayor en las mujeres
que los hombres (41 % versus 27 %, respectivamente,
p < 0.00001).2" En la Ciudad de México también se
observa mayor prevalencia de inactividad fisica que
en el resto del pais (41.4 %).%° La inactividad fisica en
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Afo de muerte

Figura 3. Tasa de afios potenciales de vida perdidos por cdncer de
ovario segun region socioecondmica. México, 2000-2014. Tasa de
APVP por 100 000 mujeres ajustada por edad usando la poblacion
nacional como poblacién estandar de referencia.

la Ciudad de México se ha reportado en 82 % en mu-
jeres'y 71 % en hombres.?' La Ciudad de México tiene
una de las mas altas prevalencias de tabaquismo en
el pais. La Encuesta de Tabaquismo en Jdévenes en
México® reporté que la Ciudad de México tuvo la ma-
yor prevalencia de jévenes fumadores (27.8 %); 58.3 %
de las mujeres tenia habito tabaquico.

La region 7 es la region con las mejores condicio-
nes socioecondmicas del pais; en el periodo de estu-
dio presentd las mayores tasas de APVP (Figura 3) y
de mortalidad por CO (Tabla 3).

Los APVP son una de las medidas del impacto re-
lativo de varias enfermedades y problemas de salud
en la sociedad, que ilustran sobre las pérdidas que
sufre la sociedad como consecuencia de la muerte
de personas jévenes o de fallecimientos prematuros.
Se considera que una muerte es prematura cuando
ocurre antes de cierta edad predeterminada, que co-
rresponde por ejemplo a la esperanza de vida al na-
cer en la poblacion estudiada. Considerar la edad a
la cual mueren las personas y no sélo el evento mis-
mo de la muerte permite asignar un peso diferente a
las muertes que ocurren en diferentes momentos de
la vida. El supuesto en el que se basan los APVP es
que cuando mas “prematura” es la muerte, mayor es
la pérdida de vida, algunas de las cuales son sensi-
bles a las medidas sanitarias y sociales."

La Sociedad Americana de Ginecologia y Cancer
recomienda las siguientes estrategias para la preven-
cion del CO:'®

— Uso de anticonceptivos orales.

— Oclusion tubaria.

— Reduccidn de riesgo mediante salpingo-ooforec-
tomia en mujeres con alto riesgo hereditario de
cancer de mama y ovario,

— Asesoramiento genético y pruebas de genética
para mujeres con alto riesgo familiar de CO.

— Salpingectomia al tener la paridad satisfecha.

Conclusiones

En el periodo de estudio 25 047 mujeres murieron
por CO, la tasa de mortalidad estandarizada por edad
con la poblacién mundial por 100,000 mujeres se in-
cremento6 de 3.3 a 4.1, con un porcentaje de cambio
de 24.2 % y un cambio anual medio de 0.043,
IC 95 % = 0.32-0.55. En el periodo de estudio, los
estados y la region socioeconémica que presentaron
las mayores tasas de mortalidad fueron Chihuahua
(2000), Baja California Sur (2001, 2002, 2007 y 2009),
Colima (2003, 2005, 2011, 2012), Quintana Roo
(2004), Zacatecas (2006), Sonora (2008), Coahuila
(2010), Aguascalientes (2013), Querétaro (2014) y la
region 7. Los estados y las regiones que presentaron
la mayor tasa de APVP en el periodo de estudio fue-
ron Nayarit (2000), Baja California Sur (2001 y 2007),
Zacatecas (2002), Colima (2003, 2004 y 2010), Tlax-
cala (2005), Zacatecas (2006), Oaxaca (2008), Quin-
tana Roo (2009), Coahuila (2011-2012), Querétaro
(2014) y las regiones 7 (2000-2004, 2006-2012, 2014),
5 (2005) y 6 (2013).
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