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RESUMEN

Introduccion:

las enfermedades respiratorias con una causa lider en morbimortalidad a nivel global.
Aguellas correspondientes al area de otorrinolaringologia son las que afectan la via aérea
superior. Tales enfermedades se caracterizan por ser altamente prevalentes y con curso
autolimitado. Las defunciones secundarias a ellas son por complicaciones infecciosas o por
obstruccion de la via aérea. La estimacion de la tasa de mortalidad y el estudio de las
relaciones espaciales de las enfermedades permiten profundizar el conocimiento de su
presentacion y el desarrollo de medidas sanitarias para la prevencién de desenlaces
fatales.

Métodos:

Se realizé un estudio epidemioldgico retrospectivo, longitudinal de 4 afios (2015 — 2018)
acumulado de mortalidad. Se obtuvieron las bases de datos de acceso libre de la Direccién
General de Informacidn en Salud, de las cuales se obtuvieron los casos de defunciones de
las enfermedades respiratorias en otorrinolaringologia siguiendo el cédigo de la CIE-10,
creando 7 grupos de estudio. Se obtuvo la tasa de mortalidad para cada grupo. Se
confeccionaron mapas mediante el método de coropletas para buscar asociacién espacial
entre estados de la republica.

Resultados:

Se logré realizar un estimado de las tasas de mortalidad de cada grupo de estudio y
dividirlo por estado de la republica. Existe una alta tasa de mortalidad por IVAS y abscesos
de cuello. El sindrome de apnea obstructiva del suefio mostrd una distribucidon espacial
significativa con predominio en los estados del norte de la republica. El resto de los grupos
no mostraron distribucién espacial.

Conclusiones:

Se realizé un analisis que aporta informacién valiosa que no habia sido reportada en la
literatura mexicana con anterioridad. El presente estudio sirve como referente ya que no
existe mds informacion sobre mortalidad por patologia de la via aérea superior en México.
Posteriormente se pueden realizar estudios sobre los factores que lleven a tales
diferencias territoriales.



ANTECEDENTES

Las enfermedades respiratorias constituyen un grupo heterogéneo de padecimientos que
afectan tanto la via aérea como el parénquima pulmonar. Asi mismo, multiples etiologias
son responsables de su aparicidn, tales como aquellas de orden infeccioso, inflamatorio,
inmunoldgico, traumatico, congénito e idiopatico. La temporalidad de las enfermedades
respiratorias es variable, desde padecimientos agudos con resolucidn en dias, hasta
aquellos con un curso crénico que acompafia al paciente el resto de su vida. Cada una de
estas variables ubica a cada enfermedad en un espectro amplio de morbilidad y define su
tasa de mortalidad.[1]

La otorrinolaringologia estudia una sub-clasificacién de las enfermedades respiratorias,
centrandose a la via aérea superior, la cual incluye a la nariz y senos paranasales, la

cavidad oral, la faringe, la laringe y la trdquea superior. [2]

Impacto Sanitario de las Enfermedades Respiratorias

En las estadisticas mads recientes de salud de la Unidn Europea 2017, se estiman los
egresos hospitalarios por pais de las enfermedades respiratorias sin desglosarlas.
Estimando la incidencia por 100,000 habitantes por cada pais: Alemania 1,635; Reino
Unido 1,463; Espaina 1,277; Francia 1,065, entre otros.[3]

En México, en 2012, se estimd que las infecciones respiratorias agudas representan la
primera causa de morbilidad en el pais, con una incidencia de 26,707,461. Asma y estado
asmatico ubicados en el nimero 11, con una incidencia de 328,023, y las neumonias y
bronconeumonias en numero 16 de la lista con una incidencia de 146,824. [4]

Las infecciones del tracto respiratorio inferior, definido por el estudio Global Burden of
Diseases, Injuries, and Risk Factors, como neumonia o bronquiolitis, representan una
causa lider de morbilidad y mortalidad en el mundo. Cerca de 2.38 millones de muertes
ocurrieron a causa de las infecciones del tracto respiratorio inferior en 2016, situando a

tales padecimientos como la 6ta causa de muerte en todas las edades y la primera causa



de muerte en nifios menores de 5 afios.[5]. La mayoria de los estudios de impacto en la
salud de las infecciones del tracto respiratorio inferior se centran en niflos menores de 5
anos o en algunas poblaciones de riesgo como los pacientes inmunocomprometidos.

El desarrollo sociodemografico, los cambios econdmicos y las exposiciones de riesgo han
cambiado conforme el paso de las décadas. Como resultado, la prevalencia de las
enfermedades crénicas ha cambiado sustancialmente. [6]

El estudio Global Burden of Disease 2017 estima que a nivel mundial existen 6,731,000
hombres y 7,267,000 mujeres con el diagndstico de enfermedades respiratorias cronicas
Se ha presentado una disminucién de 15.1 mil y 13.6 mil en hombres y mujeres,
respectivamente respecto a las cifras del mismo estudio en 1990.[7]

En el estudio National Health Interview Survey 2018 realizado en Estados Unidos, el 1.3%
de los pacientes reporta padecer enfisema, 13.6% reporta haber padecido en su vida
asma, 7.6% padecerla todavia; 11.2% reporta padecer rinosinusitis. [8]

El estudio Gobal Burden of Respiratory Disease de 2014, estima una prevalencia de 200
millones de personas con EPOC a nivel mundial y 235 millones de pacientes con asma. Las
infecciones respiratorias agudas causan 4 millones de muertes por afio en el mundo, sin

poder estimar su prevalencia global. [1]

Clasificacion CIE-10

La clasificacién de las enfermedades analizadas en este estudio de obtiene del catalogo de
diagnésticos de la Clasificacion Estadistica Internacional de Enfermedades y Problemas
Relacionados con la Salud, version oficial vigente (CIE-10) Clave NOM-024-SSA3-2012. Esta
clasificacién se regula en México a través del Centro Colaborador para la Familia de
Clasificaciones Internacionales de la OMS en México (CEMECE) y a través de la Direcciéon
General de Informacion en Salud (DGIS). El propésito de este catalogo es registrar

diagnésticos, causas de defuncion, motivos de consulta y afecciones.



Uno de los principales objetivos de la clasificacidn es maximizar el uso de la informacion
recolectada mediante la operacién cotidiana de los sistemas de salud, con el fin de
entender de mejor manera los predictores de resultados clinicos; asi como la
implementacién de estrategias para mejorar tales resultados, mientras el medio sanitario
se desarrolla. A pesar que han aparecido nuevos métodos analiticos y la tecnologia ha
avanzado sustancialmente, el sustrato fundamental para el andlisis es la organizacién de la

informacién, donde el CIE-10 sigue siendo una parte fundamental.[9]

Impacto en la mortalidad de las enfermedades respiratorias del drea de

otorrinolaringologia

Centrandonos en la esfera de patologias que abarca la otorrinolaringologia, multiples de
las enfermedades respiratorias que no causan un impacto directo en la mortalidad pueden
ser excluidas. Sin embargo, existen un cierto nimero de padecimientos que se
caracterizan por poner en riesgo la vida de los pacientes.

Independientemente de la etiologia de la enfermedad, el dato cardinal que
principalmente confiere mortalidad a estas enfermedades es la obstruccion de la via
aérea. Representa una emergencia médica que pone en riesgo la vida del paciente,
requiriendo una evaluacién e intervencién inmediata con poco margen de error. [10]

A continuacidn, se muestran datos sobre las principales enfermedades respiratorias de la

via aérea superior que tienen impacto en la mortalidad.

Las infecciones agudas de la via respiratoria superior (IVAS) son un grupo heterogéneo de
enfermedades altamente prevalentes. A pesar de ser raramente fatales, constituyen uno
de los motivos mas frecuentes de consulta ambulatoria, representan una fuente de
morbilidad significativa y generan un gran impacto econémico. [11] En general, las IVAS
cursan con un cuadro clinico leve y un curso autolimitado. Ciertas infecciones pueden

tener un cuadro mas severo, dictado por la agresividad propia del patégeno en cuestion o



resultado de una complicacién. La afeccidn de ciertas zonas de la via aérea superior causa
mayor impacto a la mecanica respiratoria, tal como el caso de la epiglotitis, que, por el
hecho de afectar tal estructura, tiene mayor potencial de causar dificultad respiratoria.
Ademads de la obstruccion de la via aérea ya descrita, las complicaciones de cada
enfermedad, derivando en un sindrome de respuesta inflamatoria sistémica y falla
organica multiple, asi como diseminacidn por proximidad a estructuras vitales, como el

sistema nervioso central, agregan potencial mortal a las IVAS.[12]

Bordetella pertussis es un agente causal de infecciones respiratorias que poseen un riesgo
serio de mortalidad entre infantes, especialmente aquellos menores de 6 meses.

Se estima que a nivel mundial se presentan entre 20 y 40 millones de casos, y entre
200,000 a 400,000 fallecimientos, y que mas del 90% de estos ocurren en paises donde las
tasas de vacunacién son minimas. Se estima que el 50% de los infantes con tos ferina
requieren hospitalizacién en EEUU. Algunas de las complicaciones que llevan a la muerte
incluyen: periodos de apnea, neumonia, convulsiones. [13]

En un estudio retrospectivo colombiano se estimé que la mortalidad de la tos ferina fue
de 0.02 — 0.08 por mil nacidos vivos. [14] En México, la incidencia de tos ferina aparece en
picos ciclicos cada 3-5 afios. En 2011 se estimd una tasa de incidencia nacional de hasta
2.1 casos por 100,000 derechohabientes del IMSS.[15]

En la revision literaria realizada por la Sociedad Americana de Enfermedades Infecciosas
se estimo que a existen las siguientes tasas de mortalidad en paises desarrollados: Reino
Unido 7.21 defunciones por millén de personas en pacientes <1 afio. Nueva Zelanda 0.4 en
todas las edades, Australia 0.36 en todas las edades. Se observa una disminucion clara de
las tasas de mortalidad desde las décadas de 1940 y 1950 cuando el esquema de
vacunacion fue introducido en tales paises. [16] No hay datos sobre la tasa mortalidad por

tos ferina en México.

La laringotraqueitis aguda es una enfermedad respiratoria caracterizada por estridor
inspiratorio, tos y disfonia. Estos sintomas son el resultado de la inflamacion de la traquea

y subglotis. Aunque la enfermedad suele ser leve y autolimitada, puede ocurrir



obstruccion significativa de la via respiratoria superior. Esta enfermedad ocurre en nifios
de 6 meses a 3 afos y corresponde a la causa mas frecuente de obstruccién de la via aérea
superior en la infancia, llegando a afectar al 3-5% de los nifios. [17] La letalidad de la
laringotraqueitis es baja. En un estudio de 10 afios, menos del 0.5% de los nifios intubados

fallecieron, principalmente por comorbilidades, como cardiopatia. [18]

La epiglotitis se refiere a la inflamacién aguda de los tejidos supragldticos. El principal
agente involucrado es Haemophilus influenzae tipo b. [19] La introduccién de la vacuna
conjugada contra Haemophilus influenzae tipo B ha disminuido considerablemente la
prevalencia de epiglotitis en Estados Unidos de 41 casos por 100,000 nifios menores de 5
anos a 1.3 por 100,000.[20] El cuadro clinico se manifiesta como un proceso catarral
seguido de disfonia, disfagia y sialorrea. Puede evolucionar a un estado tdxico, con palidez
y dificultad respiratoria rapidamente progresiva. La principal medida terapéutica consiste
en asegurar la via aérea con intubacién trans-laringea o traqueostomia si lo requiriese. La

letalidad en nifios es reportada del 1 hasta el 8% y en adultos del 7 al 8%. [21]

El absceso de cuello representa una infeccidn de los espacios profundos cervicales,
generalmente asociado a patdgenos bacterianos. La cercania de la infeccién con
estructuras vitales, tales como los vasos sanguineos cervicales y la via aérea, asi como las
potenciales rutas de diseminacidn hacia el sistema nervioso central y mediastino confieren
a los abscesos de cuello una alta tasa de morbilidad y mortalidad. En la actualidad, los
métodos diagndsticos tempranos, antibidticos de amplio espectro y las intervenciones
quirudrgicas han permitido la disminucidn de las tasas de mortalidad.[22]

En la mayoria de los pacientes con abscesos de cuello, existe alguna comorbilidad
sistémica asociada, tal como hipertensién arterial sistémica, diabetes mellitus o algun tipo
de inmunodeficiencia. Entre las fuentes de infeccion mas frecuentes se encuentran las
infecciones de via respiratoria superior y las infecciones odontogénicas.

Multiples espacios cervicales profundos pueden ser afectados, lo cual confiere variabilidad

en la presentacion y severidad del cuadro. El espacio cervical profundo mas cominmente



afectado es el periamigdalino. Dependiendo de las series analizadas, los siguientes
espacios mas afectados varian entre el submandibular, submental, parafaringeo y
retrofaringeo. [23]

En un estudio retrospectivo de 101 pacientes en Brasil, reportaron una tasa de letalidad
del 1.9%. [24] En un estudio aleman de 234 casos, la tasa letalidad fue del 2.4%. Todos los
casos asociados a sepsis y falla multiorgdnica.[25]

En un estudio mexicano realizado en el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS),
estudiaron los factores asociados a mortalidad en 87 pacientes con diagnéstico de absceso
profundo de cuello. La tasa de letalidad fue del 9%. De manera estadisticamente
significativa, tales pacientes presentaban, tanto a la exploracién fisica como por
tomografia, de manera inicial, mas espacios profundos cervicales afectados (7.7 vs. 3.9

espacios). No se encontré asociacion de la mediastinitis con la mortalidad. [26]

El sindrome de apnea obstructiva de suefio (SAOS), que se caracteriza por eventos
obstructivos repetitivos de la via aérea superior al dormir, tiene multiples efectos nocivos
en la salud, algunos de los cuales tienen un impacto en la mortalidad. El estdndar de oro
para el diagndstico es la polisomnografia y la severidad del padecimiento se clasifica en:
leve cuando el indice de apnea/hipopnea es de >5 <15 eventos por hora, moderado =15
<30y severo 230, criterio establecido por la Academia Americana de Medicina del
Sueiio.[27]

Se ha estimado que el riesgo relativo para padecer cancer a consecuencia del SAOS es 2.0
para SAOS moderado y 4.8 para SAOS grave. La mortalidad y morbilidad en SAOS parece
ser ocasionado en su mayoria por una combinacién del cancer y la enfermedad
cardiovascular, principalmente el evento cerebrovascular. El SAOS leve a moderado
confiere un riesgo relativo de 1.9 de presentar eventos cardiovasculares y 3.7 de padecer
un evento cerebrovascular. Multiples mecanismos explican tales asociaciones como la
hipoxemia intermitente, los cambios subitos en la presidn intratordcica, el incremento en
la presién arterial y el incremento en la produccion de radicales libres y estrés oxidativo,

entre otros. [28]



A pesar que la mortalidad no es directamente causada por la enfermedad, sino por otras
consecuencias secundarias, la elevada prevalencia de SAOS a nivel local y mundial,
confiere a esta enfermedad un gran impacto sanitario. Se ha estimado que, en México, la
prevalencia de SAOS, diagnosticado por estudio polisomnografico es del 2% en mujeres y
4% en hombres.[29] Sin embargo, en base a factores clinicos, se estima que hasta el 30%
de los adultos tienen un riesgo alto de padecer la enfermedad en México. [30]

Un estudio coreano que analizd 2240 muertes con el diagnéstico de SAOS encontré que la
severidad de la enfermedad, basada en el indice de apnea/hipopnea de suefio, tiene un
impacto directo sobre la mortalidad por todas las causas. El SAOS moderado con una
razén de momios de 1.83 (0.78-4.28) y el SAOS severo con 2.47 (1.01-5.55). [31]

El estudio de salud de Busselton, que dio seguimiento a una cohorte australiana, analizé la
mortalidad de pacientes con SAOS a lo largo de casi 14 afios. De los 18 pacientes con SAOS
moderado a severo, 6 fallecieron (33.3% de letalidad). De los 77 pacientes con SAOS leve,
5 murieron (6.5% de letalidad). Se realizé un analisis de Kaplan-Meier determinando
diferencias estadisticamente significativas entre el SAOS moderado a severo, el leve y los
sujetos sin SAOS. La media de edad en todos lo grupos en este estudio fue de 54 afios y
solamente el 27% eran mujeres. [32]

En un estudio donde se analizaron todas las comorbilidades asociadas a muerte en
pacientes hospitalizados diagndéstico de SAQOS, con informacidn obtenida de la base de
datos nacional de Estados Unidos sobre pacientes hospitalizados, se encontré que las
principales comorbilidades que conferian mayor potencial de muerte al SAOS fueron:
enfermedad pulmonar intersticial (razon de momios 1.09), neumonia bacteriana (6.23),
embolismo pulmonar (2.6), falla cardiaca (1.6). No se encontré aumento de la mortalidad
en pacientes con asma y bronquitis. [33]

En el estudio de Jennum sobre asociaciones de mortalidad con SAQS, se encontré que,
independientemente del tratamiento, las mujeres presentan menor mortalidad que los
hombres, los pacientes con mayor edad tienen mayor mortalidad que los jévenes, que el
nivel educativo se asocia positivamente a la supervivencia y que las comorbilidades,

medidas con el indice de Comorbilidad de Charleston, tienen impacto negativo en la



supervivencia. De forma interesante, se encontrd que en pacientes que reciben terapia
con presion positiva (CPAP), el género femenino se asocia a mayor mortalidad. Y se
corrobord que el tratamiento con CPAP tiene efectos positivos en la supervivencia, en
especial en pacientes mayores a 60 afios (razon de momios de 0.85) [34]

El estudio de Lavie determiné que la edad media de muerte en pacientes con SAOS fue de
64.8 anos en su serie de 277 casos. Ademads, encontraron que la enfermedad pulmonar
obstructiva crénica (EPOC), la falla cardiaca, la diabetes mellitus y la obesidad conferian al
SAOS mayor riesgo de mortalidad. [35]

No hay estudios en poblacién mexicana sobre el impacto del SAOS en la mortalidad.

La patologia obstructiva de la via aérea es variada en su etiologia. La presentacion aguda,
en su mayoria, es infecciosa o inflamatoria. La etiologia crénica tiene un curso clinico mas
insidioso y puede ser causado por patologias tanto locales como sistémicas. La patologia
obstructiva nasal, a pesar del alto impacto que pueda causar sobre la calidad de vida, no
representa una condicidn que confiera un aumento de la mortalidad. Dentro de la
clasificaciéon de la CIE-10, las enfermedades mas relevantes se engloban dentro de la
patologia obstructiva crénica son: la “paralisis de cuerdas vocales y laringe” y la “estenosis
de la laringe”.[36]

La estenosis de la laringe puede ser causada por enfermedades sistémicas como la
granulomatosis con poliangeitis, policondritis recidivante; enfermedades infecciosas como
la tuberculosis y rinoescleroma; y la etiologia idiopatica.[37] Las enfermedades sistémicas,
ademas cursan con multiples manifestaciones multiorganicas. [38]

Asimismo, existen ciertos factores de riesgo que confieren mayor riesgo de desarrollo de
estenosis. Los reportados en el estudio de Koshkareva fueron: traqueostomia previa
(riesgo relativo de 10.99), radiacion previa de cabeza (5.95), intubacidn traqueal por >48 h
(3.91). [39]

Dependiendo de la etiologia, variara el curso clinico y la severidad de la afeccion

respiratoria. El drea laringea mas frecuentemente afectada por estenosis es la subglotis y,



al ser la porcién mas estrecha de la via aérea, la obstruccion a tal nivel tiene un impacto
alto sobre la respiracion. [40]

Entre los reportes sobre la mortalidad asociada a estenosis laringea o laringotraqueal se
encuentra una revision realizada por Tapias donde describe que el riesgo de mortalidad
posterior a una reseccion traqueal varia desde el 0 hasta el 5%, debido a complicaciones
de la cirugia misma. [41]

No hay estadisticas realizadas en México sobre la mortalidad por estenosis laringea.

La pardlisis de cuerdas vocales que representa una causa de obstruccion de la via aérea es
aquella que involucra las dos cuerdas y que sitia a ambas en una posicién en la linea
media. El resto de las combinaciones de lateralidad y posicién, causan manifestaciones
tales como la disfonia, pero no comprometen el estado respiratorio del paciente. En
general, la paralisis de cuerdas vocales es causada por una lesién directa de la cuerda o de
la articulacién cricotiroidea, tal como la fijacidn por un tumor. O aquella que es causada
por afeccidn en el trayecto del nervio vago o del nervio laringeo recurrente. Dado el
amplio trayecto que recorren tales nervios desde su salida de la base del craneo hasta su
entrada a la laringe, multiples patologias tienen el potencial de afectar la integridad del
mismo. Entre las causas mads frecuentes de lesidn nerviosa se encuentra: la iatrogénica
posterior a cirugia cervical, como tiroidectomia o endarterectomia carotidea; asi como la
invasién del nervio por patologia tumoral, entre otros. [42]

Tanto la pardlisis cordal como la estenosis representan causas crdnicas de obstruccién
laringea. Y confieren al paciente cierto grado de mortalidad. No hay estudios mexicanos

gue estimen la morbimortalidad por esta enfermedad.

En cuanto a las malformaciones congénitas de cabeza y cuello, las malformaciones
craneofaciales representan aproximadamente el 10-15% del total. Las malformaciones
craneofaciales y las malformaciones de laringe son las que confieren mayor grado de
mortalidad. [43] Entre las malformaciones craneofaciales mas frecuentes, se encuentran

las enfermedades del espectro labio-paladar hendido. Tales malformaciones,

10



dependiendo de la severidad de las mismas, generan alta morbilidad por la alteracién
funcional tanto a la respiracidn como a la deglucidon. Ademas, su asociacidn con otras
alteraciones organicas, incluyendo cardiacas y del sistema nervioso central generan casos
de mortalidad. [44] El resto de las malformaciones craneofaciales representan, en su
mayor parte, alteraciones éseas que pueden afectar los huesos faciales o craneales. En
este ultimo caso, se genera alteracidn a nivel del sistema nervioso central y conlleva
mayor impacto en la morbimortalidad. El cédigo CIE-10 engloba a las malformaciones
craneofaciales en grupos amplios sin especificar a detalle el tipo de malformacién. El
espectro de labio-paladar hendido representa la malformacién codificada con mayor

detalle. [36]

La laringomalacia es la causa mas frecuente de estridor neonatal. Se estima que al menos
1 en 2,100 nifios presentan alglin grado de laringomalacia. [45] Un estudio mexicano
determind que la incidencia de laringomalacia en su institucién fue de 0.24 por 1000
nacidos vivos, sin especificar el prondstico ni la mortalidad de los pacientes. [46] Otro
estudio, realizado en un hospital de la Ciudad de México, reporté que la prevalencia de
laringomalacia fue del 0.1 por 1000 nacidos vivos. [47]

La presentacion inicial es con estridor al llanto. Habitualmente los sintomas empeoran
entre los 4-8 meses, mejoran entre los 8-12 meses y se resuelven entre los 12-18 meses
de edad. A pesar de tal historia natural, existen presentaciones variables que cambian de
severidad. Aproximadamente el 20% de los pacientes tendran una laringomalacia severa
manifestada por falla en el desarrollo, alteraciones de la deglucidn, aspiracién, apnea,
hipoxia, cor-pulmonale y otro tipo de dafo a 6rgano blanco. Del 8 al 20% de los pacientes
cursan con otra anomalia congénita, habitualmente cardiaca o neuroldgica, que empeora
la condicidn respiratoria. Se estima que la laringomalacia tiene una tasa de letalidad del
1.3% y es mayor en neonatos.[48]

El estudio coreano de Lee analizé la mortalidad asociada a las malformaciones congénitas
de la via aérea. Ellos reportaron que, entre los pacientes pediatricos, el grupo con mayor

riesgo de mortalidad son los neonatos, alcanzado hasta el 15.9% de letalidad (para todo el
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grupo de malformaciones.) Asi mismo, el género femenino presenté mayor tasa de
mortalidad comparado con el masculino. Las comorbilidades que, asociadas a la
malformacidn de la via aérea, aumentan el riesgo de mortalidad incluyeron: anomalias
cromosdémicas, neuroldgicas, gastrointestinales, cardioldgicas, prematurez, entre otros.
Este estudio no discernid entre el tipo de malformacién de la via aérea y su tasa individual
de mortalidad.[49]

No hay literatura reportada sobre la mortalidad por laringomalacia en México.

La segunda causa mas frecuente de estridor neonatal es la paralisis bilateral congénita de
cuerdas vocales. Representando aproximadamente el 10% de todas las malformaciones
congénitas de laringe. La causa puede ser por trauma obstétrico, condiciones neurolégicas
de base, idiopatico, entre otros. Tal condicidén representa, en multiples ocasiones, una
urgencia respiratoria que requiere de traqueostomia. La mortalidad del padecimiento
aumenta cuando la severidad del cuadro clinico es mayor y si se asocia a otras condiciones
respiratorias o neuroldgicas. [50] Se estima que la prevalencia es de 0.75 casos por
100,000 de personas. [51] No hay estadisticas sobre la tasa de mortalidad de esta

enfermedad.

Las infecciones micéticas que afectan la via respiratoria superior se pueden dividir, a
grandes rasgos, en aquellas invasivas o no invasivas. Las primeras tienen un mayor
potencial de invasion a estructuras circundantes, un cuadro clinico mas aparatoso y
confieren una alta tasa de mortalidad. A pesar de ser infrecuentes, tales enfermedades
tienen gran relevancia por su dificil control y alta morbimortalidad. Se estima que las
infecciones micéticas invasivas tienen una letalidad entre el 50% y 80%. [52]

III

Dentro de la clasificacion CIE-10, “mucormicosis rinocerebral” y a la “estomatitis

candididsica” son las enfermedades mds representativas de este rubro.[36]
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La mucormicosis rinocerebral es la infeccion fungica que afecta la via respiratoria superior
con mayor impacto negativo en la sobrevida del paciente. Es una enfermedad agresiva,
angioinvasiva y con un curso clinico de rdpida progresioén. Es causado por los hongos del
género Mucorales y es la infeccidn micdtica invasiva mas frecuente en los pacientes
diabéticos. La localizacidn inicial del foco infeccioso es en los senos paranasales, con una
extensién rapida al seno cavernoso, paladar, érbitas y sistema nervioso central. Lo cual es
fatal para el paciente a pesar de la administracion oportuna del tratamiento médico y
quirurgico.[53]

En un estudio que analizé el desenlace de la enfermedad en 929 pacientes, se estimé que
la letalidad es del 97% en pacientes no tratados, 49% en pacientes tratados con
anfotericina como monoterapia, 37% en pacientes con cirugia como Unico tratamientoy

30% en pacientes tratados con cirugia en combinacidn con tratamiento farmacoldgico.[54]

La candidiasis del tracto aerodigestivo representa una infeccién oportunista con una
presentacion variable. El aislamiento de C. albicans en la cavidad oral ocurre hasta en el
88% de los adultos mayores con factores de riesgo sin sintomatologia asociada. La
presentacion mas frecuente de una candidasis del tracto aerodigestivo es la candidasis
oral, la cual representa la infeccién flingica mas comun en los humanos. Mdltiples
presentaciones de la misma existen, entre ellas: la candidiasis pseudomemebranosa,
candidiasis atroéfica, la queilitis angular, entre otras. Los factores de riesgo identificados
para padecer de candidiais incluyen: extremos dela vida, tabaquismo activo, diabetes
mellitus, deficiencias nutricionales, factores locales como deshidratacién, entre otros. [55]
Propiamente, la candidiasis oral no representa una entidad que confiera algun grado de
mortalidad. La asociacion con una inmunodeficiencia representa el factor de riesgo mas
importante para la diseminacidn de la cadndida. En lo que respecta a la via respiratoria
superior, la diseminacion laringea o esofdgica tiene el potencial de causar intolerancia a la
via oral y distrés respiratorio, lo cual aumenta la mortalidad de la enfermedad. [56] Se

estima que la candidemia prevaleece en 2-14 casos por 100,000 personas, causa 50,000
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muertes en todo el mundo al afo y tiene una letalidad tan alta como el 40%, incluso en
pacientes que reciben terapia anti-fungica. [57]
No hay literatura mexicana sobre la mortalidad de enfermedes flungicas de la via aérea

superior.

Respecto a la rinosinusitis cronica, los diversos estudios alrededor del mundo muestran
una alta prevalencia comparado con otras enfermedades. La rinosinusitis crénica, al ser un
diagnéstico clinico, habitualmente estimar su prevalencia es problematico por su dificil
distincién de otras patologias, tales como la rinitis crénica, entiedad altamente prevalente.
La Encuesta Nacional de Entrevistas en Salud (NIHS) en Estados Unidos, a través de
multiples publicaciones, muestra una incidencia de rinosinusitis del 11.8 hasta 17.4%
desde 1997 a 2012, con una tendencia a la disminucion en la incidencia anual en el
tiempo. Actualmente el Centro para Control de Enfermedades (CDC) estima que existen
28.9 millones de adultos con el diagndstico de rinosinusitis cronica en Estados Unidos,
representando el 11.6% de tal poblacion.

En cuanto a las estadisticas del resto del mundo, los estudios mds recientes en Europa
muestran una incidencia del 19.9% en la publicacién de Hastan en 2011, realizada por
cuestionarios en una poblacion de 57,128 personas. Asia 6.95% basado en la publicacion
de Kim 2011 en una poblacién de 4,098 personas. Brasil 5.51% en la publicacion de Pilan
2012, mediante una entrevista personal basada en cuestionarios estandarizados. [58]

En el estudio Holandés de Dietz de Loos publicado en 2018, estima que, por medio de
cuestionarios, la prevalencia de rinosinusitis cronica es de 12.8%. Ademas estiman que la
prevalencia de rinosinusitis basada en estudios radioldgicos (tomografia computada) es
del 50% (puntuacién de Lund-Mackay >0) [59]

La mortalidad asociada a la rinosinusitis cronica se encuentra escasamente reportada. Un
estudio indicé que la rinosinusitis cronica polipoidea tiene mayor impacto en la mortalidad
gue la no polipoidea. Probablemente asociado a las comorbilidades respiratorias a las que

se asocia la primera, como el asma. [60]
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Entre las complicaciones de la rinosinusitis, del 74 al 85% son orbitarias. Posterior a la
introduccion de antibidticos con mayor potencial y nuevas técnicas quirlrgicas, las tasas
de letalidad de las complicaciones orbitarias han disminuido del 11% al 2.5%([61]

En México no hay publicaciones que estudien la prevalencia o mortalidad de Ia

rinosinusitis cronica.

Andlisis geoespacial

El andlisis de la informacidn en el espacio cambia la forma en la que definimos preguntas,
expresamos y analizamos relaciones, transformamos y comunicamos informacion, y
finalmente, tomamos decisiones. El analisis espacial sobre las enfermedades lleva a una
representacion visual de patrones de distribucién, identificacion de agrupaciones y nuevas

hipdtesis potencializas sobre las etiologias de las enfermedades. [62]

En un estudio canadiense publicado en 2007 en la provincia de Ontario, se investigé la
tasa de hospitalizaciones por influenza y neumonia durante 10 afios. Tal informacion fue
analizada de forma espacial entre los distintos condados de la provincia. Entre los
resultados, encontraron que la tasa de hospitalizaciones era mayor que la media en los
condados del norte y rurales; y que la tasa era menor en los condados del sur y zonas
urbanas. (Gréfico 1) Con diferencias estadisticamente significativas. A pesar de ser un
estudio descriptivo y no evaluar las posibles causas de tales disparidades geograficas, los
hallazgos ilustran la necesidad de estrategias orientadas geograficamente, asi como la
necesidad de realizar politicas de distribucidn de recursos orientadas segun las demandas

poblacionales. [63]
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Gréfico 1. Distribucién de hospitalizaciones por influenza y neumonia en la provincia de Ontario en pacientes
mayores a 65 afios. Entre 1992 y 2001. CMF: Comparative morbidity figures.

Otro caso ilustrativo del analisis geoespacial es el publicado por Rodriguez-Orozco en 2020
sobre la morbilidad por asma en la ciudad de Morelia entre la década de 2000 a 2010. Se
analizé la cantidad de personas con el diagndstico de asma y se analizé de forma espacial
entre las diferentes zonas de la ciudad, comparandolo con la cantidad y distintos tipos de
emisiones de particulas. A través de este analisis, ellos concluyeron que la exposicion a
PM2, 5, PM10y Os se ha asociado con aumento del nimero de consultas por
enfermedades respiratorias agudas. Ademas, que vivir en zonas con rica vegetacion,
asociadas a poco trafico vehicular y mas alejadas del centro, se relacioné con menor

frecuencia de asma. [64]

El analisis geoespacial, ademas de identificar las distribuciones de la enfermedad y
asociaciones cartograficas, permite incorporar al andlisis factores ambientales que, en el

ambito de las enfermedades respiratorias, cobran gran relevancia.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Existe poca informacién de estadisticas epidemioldgicas en relacién a la mortalidad

asociada a las enfermedades de la via respiratoria superior en México y en el mundo.

Mucha informacién sobre la mortalidad se extrapola de datos obtenidos de otros paises,
lo cual conlleva un posible sesgo por las diferencias inherentes entre poblaciones.

La mayoria de los estudios de mortalidad en México son realizados en la Ciudad de
México, por lo cual la poblacién estudiada no es una muestra representativa del resto del

pais.

El andlisis geoespacial permite identificar posibles asociaciones entre enfermedades,
aportar informacion sobre datos demograficos, factores de riesgo e intervenciones
diagnésticas y terapéuticas con el fin de determinar las causas de morbimortalidad de

cada patologia.
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JUSTIFICACION

A pesar de que las enfermedades de la via respiratoria superior, en su mayoria, y
comparado con otras enfermedades respiratorias, no representan una causa importante
de mortalidad, si constituyen un grupo de enfermedades con alta prevalencia, que

justifica su estudio detallado para establecer medidas de prevencidon de desenlaces fatales

El estudio de las patologias que afectan la via aérea superior, su epidemiologia y su
impacto sanitario, asi como el analisis de la informacidn sobre su mortalidad y los factores
gue llevan a ello tiene una gran relevancia. En especial en un pais donde los datos

epidemioldgicos sobre el tema son escasos.

El andlisis de las asociaciones cartograficas sobre las enfermedades respiratorias en
otorrinolaringologia permite orientar las politicas publicas hacia la redistribucién de
insumos y personal de salud, asi como generar estrategias de mejora en calidad de salud a
nivel poblacional con el fin de evitar defunciones prevenibles a causa de estas

enfermedades.
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PREGUNTA DE INVESTIGACION

éSe puede determinar la tasa de mortalidad de las enfermedades respiratorias en el area
de otorrinolaringologia en México y con ello probar si existe una relacién cartografica

estatal entre estas enfermedades?
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HIPOTESIS

Es posible determinar la tasa de mortalidad de las enfermedades respiratorias en el area
de otorrinolaringologia en México con la informacion disponible, y utilizar un analisis

geoespacial para demostrar asociaciones cartograficas entre los estados de la republica.
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OBJETIVOS

Objetivo principal:
- Realizar un analisis geoespacial para encontrar asociaciones cartograficas entre los
estados de la republica sobre las tasas de mortalidad de las enfermedades

respiratorias en el drea de otorrinolaringologia.

Objetivos secundarios:
- Determinar si existen otras variables asociadas a la distribucién espacial de las
enfermedades respiratorias, tales como edad, género, derechohabiencia 'y

profesion.
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MATERIALES Y METODOS

Tipo del estudio
Estudio epidemioldgico retrospectivo, longitudinal de 4 afios (periodo 2015 a 2018)

acumulados de mortalidad.

Lugar del estudio
El estudio de realizé en el departamento de Otorrinolaringologia del Instituto Nacional de

Enfermedades Respiratorias “Ismael Cosio Villegas”

Poblaciéon de estudio
Se incluyé en el estudio a todo paciente que haya presentado una defuncién y haya sido
reportado mediante un certificado médico e incluido en la base de datos de mortalidad de

la Direccidon General de Informacion en Salud en los afios 2015-2018

Obtencién de datos
Se obtuvieron las bases de datos de Mortalidad Nacional y Estatal de México de acceso
libre del periodo 2015-2018 a través de la Direccidn General de Informacion en Salud
(DGIS)[65]
De tal base de datos se obtuvo la siguiente variable, la cual fungié como variable
dependiente en el resto del estudio:

- Defuncién. La cual se refiere a la causa principal de muerte reportada en el

certificado de defuncion.

Ademads, se obtuvieron las siguientes variables independientes:

- Género

- Derechohabiencia

- Edad

- Entidad federativa de registro (variable de referencia cartografica)

- Profesion
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- Cantidad de especialistas médicos en el sector publico
o Obtenido de la base de datos de Profesionistas en Salud de la DGIS [66]
- Cantidad de recién nacidos vivos

o Obtenido de la base de datos de Nacimientos de la DGIS [67]

Por otro lado, se consulto la base de codificacion de las enfermedades de la CIE-10
(usando aquella con validacion de 3 y 4 cédigos)[36], se revisaron las 10,663
enfermedades incluidas y se filtraron para incluir aquellas que pertenecieran al area de
Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello. A estas se excluyeron 87 enfermedades
gue pertenecen al rubro de Tumores Malignos de Cabeza y Cuello, para ser analizados de
manera independiente. Se excluyeron del andlisis aquellas que fuese biolégicamente
incorrecto atribuirlas como causa principal de defuncién. Resultando finalmente en 76
enfermedades.

Las enfermedades incluidas en el estudio se agruparon en 7 rubros distintos dependiendo
del tipo de padecimiento. Los grupos de andlisis con sus respectivas enfermedades fueron

los siguientes:

136X Absceso periamigdalino

K113 Absceso de glandula salival

K122 Celulitis y absceso de la boca

L032 Celulitis de la cara

L020 Absceso cutaneo, furunculo y carbunco de la cara
L021 Absceso cutaneo, furdnculo y carbunco del cuello
H600 Absceso del oido externo

H601 Celulitis del oido externo

H602 Otitis externa maligna

J391 Otros abscesos de la faringe

J390 Absceso retrofaringeo y parafaringeo
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JO51
JO12
Jo40
J042
JO50
Jo14
J028
J029
JO39
Jo41
J069

J393

J398

J399
J384
B270
B002
B279
J385
JOOX
K123
J020
A155

Al64

A370
A379

G473

J380
J386

Epiglotitis aguda

Sinusitis etmoidal aguda

Laringitis aguda

Laringotraqueitis aguda

Laringitis obstructiva aguda (croup)

Pansinusitis aguda

Faringitis aguda por otros microorganismos especificados
Faringitis aguda, no especificada

Amigdalitis aguda, no especificada

Traqueitis aguda

Infeccidon aguda de las vias respiratorias superiores, no
especificada

Reaccién de hipersensibilidad de las vias respiratorias superiores,
sitio no especificado

Otras enfermedades especificadas de las vias respiratorias
superiores

Enfermedad de las vias respiratorias superiores, no especificada
Edema de la laringe

Mononucleosis debida a herpes virus gamma
Ginvigoestomatitis y faringoamigdalitis herpética
Mononucleosis infecciosa, no especificada

Espasmo laringeo

Rinofaringitis aguda

Mucositis oral (ulcerativa)

Faringitis estreptocécica

Tuberculosis de laringe, trdquea y bronquios, confirmada
bacterioldgica e histolégicamente

Tuberculosis de laringe, trdquea y bronquios, sin mencion de
confirmacidén bacterioldgica o histoldgica

Tos ferina por Bordetella pertussis

Tos ferina, no especificada

Apnea del suefo

Pardlisis de las cuerdas vocales y laringe
Estenosis de la laringe
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Q35

Q36
Q37
Q759

Q189
Q309
Q385

Q751
Q754
Q758

Q674

Q315
Q319
Q311
Q312
Q318

B461
B370

J322
J321
J320
1324
J329
J323
J328

Paladar hendido

Labio hendido

Paladar hendido con labio hendido

Malformacion congénita no especificada de los huesos del craneo
y de la cara

Malformacion congénita de la cara y del cuello, no especificada
Malformacion congénita de la nariz, no especificada
Malformaciones congénitas del paladar, no clasificadas en otra
parte

Disostosis craneofacial

Disostosis maxilofacial

Otras malformaciones congénitas especificadas de los huesos del
craneoy de la cara

Otras deformidades congénitas del craneo, de la caray de la
mandibula

Laringomalacia congénita

Malformaciones congénitas de la laringe, no especificadas
Estenosis subglética congénita

Hipoplasia laringea

Otras malformaciones congénitas laringeas

Mucormicosis rinocerebral
Estomatitis candidiasica

Sinusitis etmoidal crénica
Sinusitis frontal crénica

Sinusitis maxilar crénica
Pansinusitis cronica

Sinusitis crdnica, no especificada
Sinusitis esfenoidal crénica
Otras sinusitis crénicas

La forma de realizar las agrupaciones fue en base a la fisiopatologia de las enfermedades

incluidas, la topografia afectada, la cronicidad del padecimiento y la etiologia.
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Ademds, se realizé 1 grupo de estudio adicional con el motivo de ser referencia por
tratarse de una enfermedad respiratoria, fuera del drea de Otorrinolaringologia, con alto

impacto en la mortalidad:

J101 Influenza, con otras manifestaciones, debida a otro virus de la
influenza identificado

J111 Influenza con otras manifestaciones respiratorias, virus no
identificado

JO9X Influenza debida a virus de la influenza aviar identificado

J108 Influenza, con otras manifestaciones, debida a otro virus de la
influenza identificado

J100 Influenza con neumonia, debida a otro virus de la influenza
identificado

J110 Influenza con neumonia, virus no identificado

J118 Influenza con otras manifestaciones, virus no identificado

Por otro lado, se descargd el mapa geoestadistico nacional realizado por el Instituto
Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI). Se fusiond con la base de datos de mortalidad

creando una base de datos cartografica de México utilizando el programa STATA 16.1

Como marco de referencia para estimar la poblacion general en el pais se utilizé la

Encuesta Intercensal realizada en 2015 por el INEGI [68]

ANALISIS ESTADISTICO

Obtencion de tasa de mortalidad para cada enfermedad
Para cada grupo de estudio mencionado previamente, se calculd la tasa de mortalidad con

la siguiente férmula:

¥ defunciones por el grupo de estudio en cuestion

X 100,000

Y defunciones en total
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Variables

Una vez calculadas las tasas de mortalidad, se utilizé un modelo de analisis de regresién
geoespacial para determinar la significancia de cada una de las tasas en funcién de la
cartografia. Cuando estas fueron significativas se realizé una matriz de continuidad vectorial
y una prueba de dependencia espacial de Moran (W). Ademas, se realizé un modelo de
autocorrelacién espacial con minimos cuadrados y se incluyeron las variables
independientes que pudiesen explicar la significancia de la variable dependiente.

Para el andlisis de las variables independientes se utilizd6 ANOVA para comparacion de
medias y un ajuste de Bonferroni. Para comparacién de medianas se utilizé la prueba de

Kruskal-Wallis.

Confeccion de graficos (mapas)

Se elaboraron mapas mediante el método de coropletas siendo la variable las tasas de
mortalidad. Se agruparon las tasas de mortalidad en tertiles: menor tasa, tasa promedio y
alta tasa, con el fin de representar graficamente en el mapa aquellos estados que se alejaran

de la normalidad. Adema3s, se obtuvo la media nacional.

Consideraciones éticas

El presente estudio fue desarrollado de acuerdo con la declaracidon de Helsinki, se omitio
de la base de datos y eventual publicacién cualquier dato que pueda identificar
directamente a los sujetos. Por ser una revision de bases de datos se considera que esta es
una investigacion sin riesgo de acuerdo con el articulo 17 del reglamento de la Ley General

de Salud en materia de investigacién para la salud.
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RESULTADOS

Mortalidad por Infecciones agudas de la via aérea superior

Estado Estado Estado

Aguascalientes 41.7 Guanajuato 24.0 Querétaro 30.1
Baja California 17.3 Hidalgo 19.4 San Luis Potosi 37.2
Baja California Sur 44.0 Jalisco 26.3 Sinaloa 40.7
Ciudad de México 49.8 Michoacan 30.7 Sonora 29.5
Campeche 36.6 Morelos 24.8 Tabasco 20.9
Chihuahua 24.6 Estado de México @ 22.3 Tamaulipas 15.5
Chiapas 49.3 Nuevo Ledn 25.5 Tlaxcala 49.5
Coahuila 6.0 Nayarit 26.7 Veracruz 25.4
Colima 22.1 Oaxaca 31.2 Yucatan 34.6
Durango 29.4 Puebla 30.0 Zacatecas 18.6
Guerrero 15.1 Quintana Roo 35.3 Media nacional 28.1

Tabla 1. Tasa de mortalidad por infecciones agudas de la via aérea superior en México entre 2015 y 2018.
Expresado en casos por 100,000 defunciones y por estado de la republica.

Tasa de Mortalidad por IVAS 2015-2018

z muertes por IVAS + Z defunciones totales x 100,000

No existe dependencia geoespacial
Prueba Moran W p=0.51

[ <23
O 23-34.99

B =35

Grafico 2. Tasa de mortalidad por infecciones agudas de la via aérea superior en México entre 2015y 2018.
Expresado en casos por 100,000 defunciones y por estado de la republica.
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Extrayendo la informacion de la base de datos de profesiones de la Direccién General de
Informacién en Salud, se estimaron las tasas de especialistas médicos por cada 100,000
habitantes. Se incluyeron: otorrinolaringologia, infectologia, neumologia, pediatria 'y
urgencias, por ser afines al tratamiento de los pacientes con IVAS. Tales tasas se
agruparon por estados en dependiendo de la tasa de defuncidn por IVAS presente en el
territorio. Se aplicd la prueba de Kruskal-Wallis a cada especialidad para analizar si existian
diferencias entre cada grupo de estados, obteniendo los siguientes resultados:

otorrinolaringologia p= 0.05, urgencias p=0.16, pediatria p=0.31, Infectologia p=0.52

(Grafico 3)
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Grafico 3. Cantidad de distintos especialistas en los estados organizados en grupos segun
tasa de mortalidad por IVAS

Dentro de este grupo de enfermedades, algunas cobran especial relevancia por presentar
mayor impacto en la mortalidad, ademas de presentarse en los primeros afios de vida:

El porcentaje de defunciones causadas por laringotraqueitis aguda representé el 12.1% (O-
18.2%) del total de defunciones por IVAS en preescolares (<5 afios). El porcentaje de
defunciones por epiglotitis aguda fue de 0.6% (0.2 — 17.4%) del total de defunciones por
IVAS en preescolares. Utilizando la base de datos de nacimientos de la DGIS, se estimd que

la tasa de defuncién por tos ferina es de 0.04 (0.01-0.07) por 1000 nacidos.
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Mortalidad por abscesos de cuello

Estado Estado Estado

Aguascalientes 20.8 Guanajuato 44.3 Querétaro 57.7
Baja California 34.6 Hidalgo 29.2 San Luis Potosi 29.1
Baja California Sur 66.0 Jalisco 26.8 Sinaloa 20.3
Ciudad de México 62.3 Michoacan 31.7 Sonora 33.9
Campeche 52.3 Morelos 55.8 Tabasco 28.5
Chihuahua 46.0 Estado de México @ 31.1 Tamaulipas 28.4
Chiapas 16.7 Nuevo Ledn 35.8 Tlaxcala 30.4
Coahuila 33.1 Nayarit 30.5 Veracruz 24.4
Colima 16.6 Oaxaca 32.2 Yucatan 32.6
Durango 37.5 Puebla 32.7 Zacatecas 23.9
Guerrero 21.4 Quintana Roo 43.2 Media nacional 32.0

Tabla 2. Tasa de mortalidad por abscesos de cuello en México entre 2015 y 2018. Expresado en casos por 100,000
defunciones y por estado de la republica.

Tasa de Mortalidad por Abscesos de cuello 2015-2018

Z muertes por abscesos + Z defunciones totales x 100,000

No existe dependencia geoespacial
Prueba Moran W p=0.40
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M =45

Grafico 4. Tasa de mortalidad por abscesos de cuello en México entre 2015 y 2018. Expresado en casos por
100,000 defunciones y por estado de la republica.
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Grafico 5. Distribucidn por género en defunciones por abscesos de cuello, por estado de la republica
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Grafico 6. Cantidad de distintos especialistas en los estados organizados en grupos segun
tasa de mortalidad por abscesos de cuello

aplico la prueba de Kruskal-Wallis a cada especialidad para analizar si existian diferencias
entre cada grupo de estados, obteniendo los siguientes resultados: otorrinolaringologia p=
0.22, urgencias p=0.16, infectologia p=0.31 (Gréfico 6)
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Mortalidad por Sindrome de apnea obstructiva del sueno

Aguascalientes 16.7 Guanajuato 6.0 Querétaro 5.0
Baja California 17.3 Hidalgo 0 San Luis Potosi 11.3
Baja California Sur 22.0 Jalisco 9.8 Sinaloa 1.5
Ciudad de México 10.1 Michoacan 4.6 Sonora 4.4
Campeche 0 Morelos 2.0 Tabasco 7.6
Chihuahua 9.6 Estado de México = 10.2 Tamaulipas 16.8
Chiapas 2.7 Nuevo Ledn 29.2 Tlaxcala 0
Coahuila 30.1 Nayarit 3.8 Veracruz 2.35
Colima 0 Oaxaca 3.0 Yucatan 11.5
Durango 8.0 Puebla 6.8 Zacatecas 10.6
Guerrero 0 Quintana Roo 27.4 Media nacional 7.2

Tabla 3. Tasa de mortalidad por sindrome de apnea obstructiva del suefio en México entre 2015 y 2018.
Expresado en casos por 100,000 defunciones y por estado de la republica.

Tasa de Mortalidad por SAOS 2015-2018

muertes por SAOS + Z defunciones totales x 100,000

Existe dependencia geoespacial
Prueba Moran W p=0.03
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Grafico 7. Tasa de mortalidad por sindrome de apnea obstructiva del suefio en México entre 2015y 2018.
Expresado en casos por 100,000 defunciones y por estado de la republica.
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Grafico 9. Cantidad de distintos especialistas (medianas por 100,000 habitantes) en los
estados organizados en grupos segun tasa de mortalidad por SAOS

diferencias entre cada grupo de estados, obteniendo los siguientes resultados:
otorrinolaringologia p= 0.07, neumologia p=0.27, cardiologia p=0.66, neurologia p=0.6

(Grafico 9)
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Mortalidad por lesiones laringeas obstructivas crénicas

Estado Estado Estado

Aguascalientes 0 Guanajuato 0.7 Querétaro 7.5
Baja California 0 Hidalgo 3.2 San Luis Potosi 4.8
Baja California Sur 7.3 Jalisco 1.6 Sinaloa 0
Ciudad de México 1.2 Michoacan 0 Sonora 1.4
Campeche 5.2 Morelos 2.0 Tabasco 1.9
Chihuahua 0 Estado de México @ 3.3 Tamaulipas 3.8
Chiapas 1.8 Nuevo Ledn 0 Tlaxcala 0
Coahuila 6.0 Nayarit 11.4 Veracruz 1.4
Colima 5.5 Oaxaca 1.0 Yucatan 3.8
Durango 0 Puebla 2.7 Zacatecas 5.3
Guerrero 1.2 Quintana Roo 7.8 Media nacional 1.8

Tabla 4. Tasa de mortalidad por lesiones laringeas obstructivas crénicas en México entre 2015y 2018. Expresado
en casos por 100,000 defunciones y por estado de la republica.

Tasa de Mortalidad por Lesiones laringeas obstructivas cronicas 2015-2018

Z muertes por enfermedad + Z defunciones totales x 100,000

No existe dependencia geoespacial
Prueba Moran W p=0.47
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Grafico 10. Tasa de mortalidad por lesiones laringeas obstructivas crénicas en México entre 2015 y 2018.
Expresado en casos por 100,000 defunciones y por estado de la republica.
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Mortalidad por malformaciones congénitas craneofaciales y de la via aérea

Estado Tasa Estado Tasa Estado Tasa
Aguascalientes 8.5 Guanajuato 10.5 Querétaro 17.5
Baja California 53 Hidalgo 6.4 San Luis Potosi 24.3
Baja California Sur 29.3 Jalisco 12.6 Sinaloa 7.8
Ciudad de México 12.5 Michoacdn 8.3 Sonora 5.9
Campeche 10.4 Morelos 0 Tabasco 9.5
Chihuahua 9.6 Estado de México @ 12.0 Tamaulipas 2.5
Chiapas 10.2 Nuevo Ledn 3.7 Tlaxcala 30.4
Coahuila 18.0 Nayarit 7.6 Veracruz 9.4
Colima 11.0 Oaxaca 12.1 Yucatan 17.3
Durango 10.7 Puebla 17.0 Zacatecas 7.99
Guerrero 7.5 Quintana Roo 15.7 Media nacional 10.3

Tabla 5. Tasa de mortalidad por malformaciones congénitas craneofaciales y de la via aérea en México entre
2015 y 2018. Expresado en casos por 100,000 defunciones y por estado de la republica.

Tasa de Mortalidad por Malformaciones craneofaciales congénitas 2015-2018

Z muertes por enfermedad + Z defunciones totales x 100,000

No existe dependencia geoespacial
Prueba Moran W p=0.36
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Grafico 11. Tasa de mortalidad por malformaciones congénitas craneofaciales y de la via aérea en México entre
2015 y 2018. Expresado en casos por 100,000 defunciones y por estado de la republica.

Analizando de manera especifica, se determind que la tasa de defuncién laringomalacia es
de 415 (299-530) por 1000 defunciones por enfermedades congénitas craneofaciales y de
la via aérea
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Mortalidad por infecciones micoéticas de la via aérea superior

Aguascalientes 4.1 Guanajuato 3.0 Querétaro 1.5
Baja California 13 Hidalgo 1.6 San Luis Potosi 12.9
Baja California Sur 0 Jalisco 4.9 Sinaloa 1.5
Ciudad de México 6.0 Michoacdn 5.5 Sonora 5.9
Campeche 0 Morelos 2.0 Tabasco 0
Chihuahua 3.2 Estado de México | 0.6 Tamaulipas 2.5
Chiapas 3.7 Nuevo Ledn 3.7 Tlaxcala 3.8
Coahuila 7.5 Nayarit 3.8 Veracruz 2.8
Colima 5.5 Oaxaca 1.0 Yucatan 5.7
Durango 2.6 Puebla 34 Zacatecas 0
Guerrero 10.0 Quintana Roo 7.8 Media nacional 3.5

Tabla 6. Tasa de mortalidad por infecciones micdticas de la via aérea superior en México entre 2015 y 2018.
Expresado en medias de casos por 100,000 defunciones y por estado de la republica.

Tasa de Mortalidad por infecciones micéticas de la VAS 2015-2018

Z muertes por enfermedad -+ Z defunciones totales x 100,000

"._ :
No existe dependencia geoespacial
Prueba Moran W p=0.14
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Grafico 12 Tasa de mortalidad por infecciones micdticas de la via aérea superior en México entre 2015 y 2018.
Expresado en medias de casos por 100,000 defunciones y por estado de la republica.
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Mortalidad por rinosinusitis cronica

Estado Tasa Estado Tasa Estado Tasa
Aguascalientes 4.1 Guanajuato 3.0 Querétaro 0
Baja California 2.6 Hidalgo 1.6 San Luis Potosi 0
Baja California Sur 0 Jalisco 2.1 Sinaloa 7.8
Ciudad de México 5.6 Michoacan 0.9 Sonora 5.9
Campeche 15.6 Morelos 0 Tabasco 5.7
Chihuahua 3.2 Estado de México @ 1.5 Tamaulipas 1.2
Chiapas 2.7 Nuevo Ledn 6.6 Tlaxcala 0
Coahuila 1.5 Nayarit 0 Veracruz 3.2
Colima 0 Oaxaca 1.0 Yucatan 3.8
Durango 2.6 Puebla 1.3 Zacatecas 0
Guerrero 2.5 Quintana Roo 0 Media nacional 1.9

Tabla 7. Tasa de mortalidad por rinosinusitis cronica en México entre 2015 y 2018. Expresado en casos por
100,000 defunciones y por estado de la republica.

Tasa de Mortalidad por Rinosinusitis cronica 2015-2018

Z muertes por Rinosinusitis cronica + Z defunciones totales x 100,000

No existe dependencia geoespacial
Prueba Moran W p=0.55
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Grafico 13. Tasa de mortalidad por rinosinusitis crénica en México entre 2015 y 2018. Expresado en casos por
100,000 defunciones y por estado de la republica.
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Mortalidad por Influenza

Aguascalientes 20.8 Guanajuato 7.5 Querétaro 57.7
Baja California 14.6 Hidalgo 6.4 San Luis Potosi 8.1
Baja California Sur 80.6 Jalisco 15.8 Sinaloa 4.7
Ciudad de México 10.1 Michoacan 11.1 Sonora 31.0
Campeche 5.2 Morelos 6.2 Tabasco 1.9
Chihuahua 13.9 Estado de México = 10.5 Tamaulipas 0
Chiapas 10.2 Nuevo Ledn 5.6 Tlaxcala 26.6
Coahuila 13.5 Nayarit 114 Veracruz 21.6
Colima 11.0 Oaxaca 8.0 Yucatan 28.8
Durango 5.3 Puebla 4.7 Zacatecas 18.6
Guerrero 11.3 Quintana Roo 82.4 Media nacional 11.1

Tabla 8. Tasa de mortalidad por Influenza en México entre 2015 y 2018. Expresado en casos por 100,000
defunciones y por estado de la republica.

Tasa de Mortalidad por Influenza 2015-2018

z muertes por Influenza +Z defunciones totales X 100,000
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M =20

Grafico 14. Tasa de mortalidad por Influenza en México entre 2015 y 2018. Expresado en casos por 100,000
defunciones y por estado de la republica.
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Anadlisis por edades

Asma 58 75 85

T T IVAS 46 64.5 84
Influenza 46 56 68

H SAOS 45 56.5 68
Abscesos 48 59 70.5
Enf. 29 52 62
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Grafico 16. Distribucidn por edades (>18 afios) para cada uno de los Tabla 9. Distribucién por edades (>18
grupos de estudio. Representado en medianas, percentilas 25, 50y 75. afios) para cada uno de los grupos de

estudio. Representado en medianas,
percentilas 25, 50 y 75.

Los grupos de enfermedades que, en su distribucidén por edades, presentaron diferencias
estadisticamente significativas entre estados fueron:
- SAOS
o Diferencias en general, con predominio en el estado de México. ANOVA.
p =0.00
- Enfermedades crénicas obstructivas de la laringe
o Diferencias en general, sin predominio de ningun estado. ANOVA p = 0.00

Analisis por derechohabiencia

La mediana nacional de porcentaje de derechohabiencia (en los pacientes con
defunciones por enfermedades respiratorias en el drea de otorrinolaringologia) es de
78.8%.

Los estados con mayor porcentaje de derechohabiencia son: Baja California Sur con 93%,
Tamaulipas con 89.8%, Zacatecas con 88.7%, Querétaro con 88% y Coahuila con 87.6%.
Mientras que los estados con menor porcentaje de derechohabiencia fueron: Veracruz

con 65.8%, Puebla con 62%, Oaxaca con 58.2% y Chiapas con 48.5%.
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Analisis por profesiones

Se realizd un analisis estratificando en porcentajes las profesiones del total de las
defunciones por enfermedades respiratorias en otorrinolaringologia.

La mayoria de las defunciones (41.1%) se catalogaron como “ocupacién no especificada”.
Luego, la profesion mas prevalente con 18% fue “<5 afos”.

Otras de las profesiones fueron: trabajadores agricolas con 9.3%, trabajadores artesanales
con 4.9% y profesionistas y técnicos con 4.1%

Analizando algunos grupos de enfermedades en particular, se encontraron los siguientes

datos:
Abscesos de cuello Artesania 10%
IVAS Preescolar 42%
Influenza Preescolar 10%

Tabla 10. Profesion mas comun por grupo de enfermedades y su contribucidn en porcentaje del total de defunciones
de tal enfermedad
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DISCUSION

Infecciones agudas de via aérea superior

Tomando en cuenta de forma global todas las enfermedades respiratorias en
otorrinolaringologia, las infecciones agudas de la via aérea superior representan el
segundo grupo con mayor tasa de mortalidad. Una de las principales complicaciones que
pueden llevar a la defuncién a causa de una IVAS es la progresidn de la infeccidn a un
absceso de los espacios profundos del cuello. Tal enfermedad queda agrupada en otro
rubro en nuestro estudio, pero existe la posibilidad que haya confusiéon al momento de
reportar la causa principal de defuncién y discernir entre ambas patologias. La media
nacional de tasa de mortalidad por IVAS fue de 28.1 (por 100,000 defunciones). Los
estados con mayor tasa de mortalidad fueron: la Ciudad de México con 49.8, Tlaxcala con
49.5 y Chiapas con 49.3, todas con cifras similares y muy por encima de la media nacional.
El estado que reportd menor mortalidad por IVAS fue Coahuila con 6. No se encontré una
distribucidn espacial estadisticamente significativa entre los estados.

Al ser enfermedades altamente prevalentes y generalmente con cuadros leves a menos
gue no reciban un tratamiento adecuado, se pudiera atribuir las altas tasas de mortalidad,
en parte, al pobre acceso a los servicios de salud.

Se estimd de manera especifica la tasa de mortalidad causada por tos ferina, la cual
resulté en 0.04 (0.01-0.07) por 1000 nacidos vivos, estadistica comparable con el estudio
colombiano que estimd la misma tasa en 0.02 — 0.08 defunciones por mil nacidos vivos.
[17] Cuando se compara con estadisticas de paises desarrollados como Australia y Nueva
Zelanda, las tasas en México son mucho mayores: Reino Unido 7.21 defunciones por
millén de personas en pacientes <1 afio. Nueva Zelanda 0.4 en todas las edades, Australia
0.36 en todas las edades [16]. El porcentaje de defunciones causadas por laringotraqueitis
aguda representé el 12.1% (0-18.2%) del total de defunciones por IVAS en preescolares
(<5 afos). El estudio de McEniery reporté que la letalidad de la enfermedad es menor al

0.5% de los nifios intubados. [18] A pesar de que la laringotraqueitis es altamente
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prevalente, afectando del 3-5% de todos los nifios [17], no hay estudios que reporten
tasas de mortalidad. El porcentaje de defunciones por epiglotitis aguda fue de 0.6% (0.2 —
17.4%) del total de defunciones por IVAS en preescolares. En el estudio Dore se estimé
que la letalidad de la epiglotitis aguda en nifos fue de 1-8%. [21] La introduccion de la
vacuna conjugada contra Haemophilus influenzae tipo B ha disminuido considerablemente
la prevalencia de epiglotitis en Estados Unidos de 41 casos por 100,000 nifios menores de
5 afios a 1.3 por 100,000. [20] México cuenta con un esquema de vacunacion bien

establecido contra Haemophilus influenzae.

Importante mencionar que cuando se analizé la variable de “profesién” incluida en los
certificados de defuncidn, el 42% de las defunciones por IVAS fueron en preescolares,
demostrando la gran contribucién de este grupo etario a la mortalidad por tal causa.

El andlisis por género no mostro diferencias estadisticamente significativas. Se realizé un
anadlisis donde se buscé la cantidad de especialistas médicos (otorrinolaringélogos,
infectélogos, neumdlogos, pediatras y urgenciélogos) en los estados donde se presenta de
manera distinta las tasas de mortalidad por IVAS. No se encontraron diferencias
estadisticas entre los grupos concluyendo que la mortalidad por IVAS no se asocia a la
cantidad de especialistas en cada estado. Sin embargo, al presentarse menor cantidad de
especialistas en los estados de mayor mortalidad por IVAS, se puede utilizar la
informacién para realizar una mejoria en la distribucidn de especialistas en tales

territorios.

Abscesos de cuello

En nuestro estudio, la media nacional de tasa de mortalidad fue de 32 casos por 100,000
defunciones. Entre los estados con mayor tasa de mortalidad destacan: Baja California Sur
con 66, Ciudad de México con 62.3, Querétaro con 57.7, Morelos con 55.8, Campeche con
52.3 y Chihuahua con 46. No se encontrd una distribucidn espacial significativa para este

tipo de enfermedades. Cabe destacar que esta tasa de mortalidad representa la mas
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elevada de todos los grupos de estudio. A diferencia de las tasas de mortalidad, las tasas
de letalidad se encuentran reportadas con mayor frecuencia en la literatura. En un estudio
retrospectivo de 101 pacientes en Brasil, reportaron una tasa de mortalidad del 1.9%. [24]
En un estudio aleman de 234 casos, la tasa letalidad fue del 2.4%. Todos los casos
asociados a sepsis y falla multiorganica. [25]En el estudio mexicano realizado por
Obregodn, de estimo una tasa de letalidad del 9%, asociada principalmente a la alta

cantidad de espacios profundos cervicales involucrados. [26]

La elevada mortalidad asociada a los abscesos de cuello pudiera también estar
condicionada a circunstancias de acceso a salud, especialmente porque es una
enfermedad rdpidamente progresiva, que de no ser atendida en horas puede conducir a
un desenlace fatal. El pobre acceso a los servicios de salud se relaciona ademas con nivel
de escolaridad y estatus socioecondmico. La obesidad y diabetes mellitus, factores de
riesgo conocidos para conferir un mal prondstico a los abscesos de cuello, pueden fungir
como un factor para determinar tal distribucion espacial en México.

En cuanto al género, se realizé un andlisis donde se encontraron diferencias
estadisticamente significativas a favor de que la mortalidad nacional por abscesos de
cuello ocurre predominantemente en hombres, lo cual concuerda con la mayoria de las
series reportadas en la literatura, donde los hombres mueren mads por abscesos de cuello
gue las mujeres.

En el analisis por profesién, se encontrd que la profesion mas prevalente en aquellos
finados por abscesos fue la artesania, con 10% del total. Los que se denominaron “sin
profesidon” representaron el 80% de los casos. En el analisis donde se explord la cantidad
de especialistas médicos (otorrinolaringélogos, urgenciélogos e infectélogos) en los
estados con diferentes tasas de mortalidad por abscesos, no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas, incluso hay una tendencia por tener menor cantidad de
especialistas en los estados donde menor mortalidad por abscesos existe, lo cual concluye

gue no parece la mortalidad esté condicionada por la cantidad de especialistas en cada
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estado, pero también sirve para incitar estrategias de redistribucion de especialistas a los

estados donde mayor mortalidad hay.

Sindrome de apnea obstructiva del suefio

La media nacional de tasa de mortalidad por SAQS fue de 7.2 (por 100,000 defunciones).
Entre los estados con mayor tasa de mortalidad destacan en el norte del pais: Coahuila
con 30.1, Nuevo Ledn con 29.2, Baja California Sur con 22, Baja California con 17.3,
Tamaulipas con 16.8. Todos con al menos el doble de la media nacional. Los estados de
Campeche, Colima, Hidalgo y Tlaxcala reportaron 0 casos de mortalidad en los 4 afos.

El andlisis geoespacial resulté estadisticamente significativo mostrando una distribucion
cartografica donde predominan las defunciones por SAOS en los estados del norte ya
mencionados. La distribucion de la mortalidad con predominio en el norte del pais puede
ser atribuida a la mayor tasa de obesidad que se presenta en tales estados, lo cual
aumenta directamente la incidencia de SAOS.

Es dificil atribuir al SAOS la causa directa de defuncién. La mayoria de los pacientes que
tienen SAOS de base fallecen por complicaciones cardiovasculares tales como un evento
coronario agudo, una arritmia, un evento cerebrovascular o en accidentes en vehiculos
motorizados. Como se encuentra ya demostrado, el SAOS aumenta significativamente el
riesgo de padecer cancer y eventos vasculares. [28] A pesar de que el SAOS sea altamente
prevalente en la poblacién mexicana [29], llama la atencién que tales certificados hayan
atribuido al SAQS la principal causa de muerte. Ciertas comorbilidades hacen que los
pacientes que padecen SAOS tengan mas riesgo de muerte tales como la falla cardiaca y la
neumonia.[33] Como el andlisis actual incluye solamente a la causa principal de defuncion,
es dificil estimar tales asociaciones. Otra variable que es de gran importancia es el
tratamiento del SAOS. A diferencia de otras enfermedades, el tratamiento con presién
positiva de la via aérea (CPAP), el cual representa la primera linea terapéutica, es de dificil

acceso y pobre apego en nuestro medio, lo cual tiene un impacto directo en la mortalidad.
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[34] Otra limitante de nuestro analisis es que no se tienen la informacidn sobre el estatus
terapéutico en los pacientes que fallecieron por SAOS.

En cuanto al género, se realizé un andlisis donde se encontraron diferencias
estadisticamente significativas a favor de que la mortalidad nacional por SAOS ocurre
predominantemente en hombres. Tal informacidn va de acuerdo con los demds reportes
de la literatura, donde el género masculino incrementa la mortalidad por SAQS, en
especial cuando no se recibe tratamiento. [34]

Ademads, en el andlisis por edad, existen diferencias significativas en cuanto a las edades
de defuncién entre estados, siendo el estado de México donde ocurren a mayor edad las
muertes. La mediana nacional de edad de muerte por SAOS fueron los 56 afios. La mayoria
de los reportes en la literatura establecen que después de los 60 aifos es cuando mas
riesgo existe de mortalidad por la enfermedad. [35] En andlisis por profesiones no mostré

diferencias significativas.

Enfermedades obstructivas crdnicas de la via aérea superior

En esta categoria se incluyeron a la estenosis laringea y a la paralisis de cuerdas vocales.
Los estados que presentan mayor tasa de mortalidad por lesiones laringeas obstructivas
cronicas son Nayarit con 11.4 (casos por 100,000 defunciones), Quintana Roo con 7.8 y
Baja California Sur con 7.3. Los tres alejados significativamente de la media nacional que
fue de 1.8. Ocho estados (25%) reportaron 0 casos de mortalidad en los 4 afios.

No se encontrd una relacién espacial estadisticamente significativa entre los estados de la
republica.

Existe poca informacién publicada en la literatura sobre la mortalidad por ambas
patologias. El estudio realizado por Tapias en Estados Unidos describe a la mortalidad de
la estenosis laringea Unicamente asociada a procesos quirdrgicos reconstructivos, en los
cuales, las complicaciones llevan a la muerte. [41] Para ambas patologias, la defuncién

puede ser causada por una obstruccion aguda fulminante. Sin embargo, para aquellos
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pacientes que no son candidatos a procedimientos terapéuticos, se les realiza una
tragueostomia que portan el resto de la vida, eliminando el riesgo de una obstruccién
aguda y muerte. [40] En caso de que la alteracién de la via aérea se parte de una
enfermedad sistémica, las complicaciones derivadas de falla de otros érganos (pulmén,
rifidn, entre otros), puede llevar a la muerte [38]. En este estudio no se analizaron
comorbilidades.

En el analisis por edad, se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre la
edad de defuncién entre todos los estados de la republica, sin predominio de ningln
estado en particular. La mediana nacional fue de 52 afios. En el andlisis por género y por

profesidon no se encontraron diferencias significativas entre estados de la republica.

Malformaciones congénitas craneofaciales y de la via aérea

La media nacional de tasa de mortalidad por malformaciones craneofaciales congénitas
fue de 10.3 (casos por 100,000 defunciones). Los estados de Baja California Sur y Tlaxcala
presentaron las tasas mas altas con 29.3 y 30.4 respectivamente, casi el triple de la media
nacional. Otros estados con altas cifras de mortalidad por estas patologias incluyen a San
Luis Potosi con 24, Coahuila con 18, Querétaro con 17.5, Yucatdn con 17.3 y Puebla con
17.

Entre los estados con mas baja tasa de mortalidad destacan Tamaulipas con 2.5 y Morelos
con 0 casos reportados. La heterogeneidad que existe entre los estados de la republica,
donde algunos de los estados presentan 0 casos de defuncién, puede ser debida a que
ciertas malformaciones, en especial las de la via aérea, son dificiles de reconocer y llegar a
un diagndstico preciso si no se cuenta con todo el equipo diagndstico necesario.

Se realizd un analisis para determinar la tasa de defuncién laringomalacia, la cual resultd
de 415 (299-530) por 1000 defunciones por enfermedades congénitas craneofaciales y de
la via aérea. Tal estimacién concuerda con la literatura establece que la laringomalacia

representa la patologia congénita de la via aérea mas frecuente. [45] La mortalidad por
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laringomalacia puede ser directamente atribuida a la falla respiratoria o a las alteraciones
en la deglucién y aspiracion, asi como a las comorbilidades neuroldgicas o cardiacas que
puedan coexistir. [48] Los neonatos son el grupo etario que mas se encuentra en riesgo de
morir en caso de padecer laringomalacia. Asi mismo, el género femenino otorga mayor
mortalidad. [49] En el analisis por género, no se encontraron diferencias estadisticamente
significativas entre los estados de la republica. Dentro de los grupos etarios reportados en
las bases de datos no existe uno especifico para neonatos, por lo cual no se puede realizar
un subanalisis por edad para compararlo con la literatura.

No existe una significancia estadistica que asocie de manera espacial a tales patologias.
En general para todas las malformaciones congénitas de la via aérea, la coexistencia con
otras patologias, tales como las malformaciones neuroldgicas, gastrointestinales o
cardiacas, son aquellas que suman mayor riesgo de mortalidad. Una limitante de este
estudio es que no incluimos las enfermedades que estuvieran asociadas a la causa

principal de muerte. [49]

Infecciones micdticas de la via aérea superior

En nuestro andlisis, las enfermedades micdticas de la via aérea superior, en su conjunto,
presentaron una media nacional de mortalidad de 3.5 (casos por 100,000 defunciones). El
estado de San Luis Potosi presenta una tasa de 12.9, superando por mas de tres veces la
media nacional. De la misma manera destacan el estado de Guerrero con 10 y Quintana
Roo con 7.8. Los estados de Baja California Sur, Campeche, Zacatecas y Tabasco
reportaron 0 casos de defunciones por esta causa en los 4 afios. No se encontré una
relacion espacial entre estados con significancia estadistica.

Entre los factores de riesgo que pueden conferir un alto potencial de mortalidad se
encuentran aquellas que condiciones inmunosupresion tales como la diabetes mellitus.
La mortalidad por Mucormicosis se encuentra condicionada principalmente por el
tratamiento instituido: 30% de los pacientes que reciben tratamiento quirurgico como

farmacoldgico mueren, comparado con el 97% de los pacientes que no reciben
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tratamiento. [54] La facilidad con la que se tiene acceso a los servicios de salud, y por
ende, a recibir tratamiento, puede tener un impacto directo en la mortalidad, y con ello

marcar diferencias cartograficas entre los estados de la republica.

En cuanto a la candidiasis, dentro de la clasificacién del CIE-10, no se contempla a la
candidiasis diseminada ni a aquella que afecte la laringe o eséfago [36], solamente se
contempla a la candidiasis oral, la cual no confiere un riesgo como tal de mortalidad. Por
lo tanto, las defunciones asociadas a candidiasis oral, se interpretaron como aquellos
casos que tuvieron una posterior diseminacién o afectaron la via aérea tanto como para
causar fatalidad de orden respiratorio. La candidemia prevalece en 2-14 casos por 100,000
personas. Causa 50,000 muertes en todo el mundo al aiio y tiene una letalidad tan alta
como el 40%, incluso en pacientes que reciben terapia antifungica. [57] Una de las
limitantes de la clasificacién CIE-10 es que no incluya a la candidemia o a la candidiasis
diseminada con un cdédigo especifico.

El principal factor para que la candidiasis tenga diseminacion es el estado de
inmunosupresion, principalmente debido a diabetes mellitus. [56]

La mediana de edad nacional de los pacientes que fallecieron por enfermedades micdticas
de la via aérea fue de 58 anos, dato comparable con la mortalidad en otras series.

El andlisis por género, edad y profesién no mostré diferencias significativas entre los

distintos estados.

Rinosinusitis cronica

Las tasas de mortalidad por rinosinusitis cronica en general son bajas. Las tasas mas altas
ocurrieron en los estados de Campeche con 15.6 (casos por 100,000 defunciones),
estadistica muy por encima de la media nacional, que fue de 1.9. Otros estados con alta
mortalidad por rinosinusitis crénica fueron Sinaloa con 7.8, Nuevo Ledn con 6.6, Sonora

con 5.9 y Tabasco con 5.7. A pesar de ser multiples los estados con alta mortalidad, todos
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se encuentran muy por debajo de los reportado en Campeche. 9 de los estados (28.1%)
reportaron O casos de mortalidad en 4 aiios. De tal forma que la distribucién de
mortalidad por esta enfermedad es muy heterogénea entre los distintos estados de la
republica. Sin embargo, no se encontrd una distribucidn espacial significativa entre los
distintos estados.

El estudio de la rinosinusitis cronica cobra gran relevancia ya que su prevalencia es muy
alta. Dependiendo de la nacionalidad de la poblacién analizada se estima que la
prevalencia es del 5% hasta el 19% de los adultos en la poblacién general. [58,59]

Una de las posibles explicaciones de la mortalidad asociada a rinosinusitis es la
coexistencia de asma de dificil control. [60] Otras de las posibles explicaciones para la alta
tasa de mortalidad por rinosinusitis son las complicaciones orbitarias o neurolégicas. La
afeccidn orbitaria es la mas frecuentes de las complicaciones (74-85%) y puede llegar a
tener una letalidad de hasta el 2.5%. [61] Las muertes por rinosinusitis cronica hablan de
un diagndstico y tratamiento no oportunos durante un tiempo considerable. Tales
hallazgos deben de ser base para incrementar las medidas tanto diagndsticas como
terapéuticas de una enfermedad tan prevalente.

El andlisis por edad, género y profesidn no encontré diferencias significativas entre los

estados por esta causa de defuncion.

Limitaciones

Al ser un estudio retrospectivo, el principal sesgo es la veracidad de la informacion
obtenida y la imposibilidad para corroborarla. El reporte sobre la principal causa de
muerte dentro del Certificado de Defuncidn tiene ciertos sesgos inherentes, que incluyen:
la capacitacién sobre quién lo reporta, la seleccién de la enfermedad como la causa
principal de muerte, el adecuado diagnéstico y codificacién de la enfermedad, entre otros.
Sin embargo, el certificado de defuncidn continda siendo uno de los documentos mas

importantes y oficiales dentro del historial médico del paciente en nuestro pais.
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Este es un estudio descriptivo, y no evalla todos los posibles factores que puedan explicar
los patrones espaciales la descritos.

Como ya fue explicado, la mayoria de las muertes causadas por las alteraciones de la via
aérea se acompanan de factores o comorbilidades. Incluso hay casos, donde si tales
comorbilidades no existieran, muy dificilmente se pudiera llegar a un desenlace fatal. Una
gran limitante es la imposibilidad de tener datos sobre las comorbilidades y con ellos
realizar asociaciones.

Las enfermedades de la via aérea tienen la problemdtica que requiere, en muchas
ocasiones de equipo especializado para llegar al diagnéstico. Ciertas enfermedades se
pueden sospechar con la clinica y exploracion fisica, pero no se llegard al diagndstico a

menos que se utilicen los equipos y el personal especializado necesario.
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CONCLUSION

Existe informacion suficiente para poder estimar la tasa de mortalidad de las
enfermedades respiratorias en otorrinolaringologia analizando los certificados de
defuncion. Y ademas realizar un andlisis de los mismos por género, edad, profesiéony
derechohabiencia tanto nacional como por estados de la republica. Se ha encontrado una
alta tasa de mortalidad por infecciones aguda de via aérea superior, en especial en
preescolares y por abscesos de cuello. Existe una asociacién cartografica entre los estados
del norte del pais en las defunciones por sindrome de apnea obstructiva de suefo. Para el
resto de las enfermedades respiratorias en otorrinolaringologia no existen asociaciones
espaciales cuando se realiza un analisis geoespacial por estados. El presente estudio sirve
como referente ya que no existe mds informacién sobre mortalidad por patologia de la via
aérea superior en México. Este andlisis permitira posteriormente, realizar estudios mas a
fondo sobre los factores que causen las diferencias entre las tasas de mortalidad entre los

distintos territorios de la republica.
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