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RESUMEN

Introduccion El cancer es la segunda causa de muerte en Argentina, Cuba y
Uruguay durante la ultima década, la mortalidad por cancer ha mostrado una
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tendencia hacia la disminucion en los paises mas desarrollados.

Objetivos Describir la tendencia temporal de la mortalidad por sitios seleccionados
de cancer en Argentina, Cuba y Uruguay durante 1990-2005. Métodos Para cada
sitio de cancer, sexo y pais se calcularon las tasas especificas por grupos de edad y
ajustadas por el método directo (a la poblacién mundial). Para identificar los puntos
de cambio estadisticamente significativos en la tendencia de las tasas ajustadas se
utilizé el analisis de regresion lineal segmentada; se estimé el porcentaje de cambio
anual.

Resultados Excepto para Cuba, la mortalidad por todas las causas decrecié
durante el periodo. Pulmén: se observé una tendencia decreciente en hombres en
Argentina y Uruguay (porcentaje estimado de cambio anual: -2,25y -1,28 %
respectivamente), y creciente en mujeres (porcentaje estimado de cambio anual:
1,75; 2,83 y 3,02) en Argentina, Uruguay y Cuba, respectivamente. Mama:
tendencia decreciente en los tres paises. Prdstata: es el segundo tumor en
importancia en Cuba y Uruguay, tercero en Argentina. Un cambio negativo en la
tendencia se observo desde 1993 (Cuba) y 1998 (Argentina). Colon/recto: tasas
decrecientes en Argentina en ambos sexos y estables en Cuba y Uruguay. Esdfago:
mortalidad decreciente en Argentina y Uruguay. Utero: en los tres paises la
mortalidad por Utero no especificado fue similar a cuello, disminuyd para Argentina
y Uruguay, mientras aumentoé en Cuba. El cancer de cuerpo disminuyd en
Argentina.

Conclusiones La mortalidad en Cuba refleja un aumento para los tumores tabaco-
relacionados. Mayor calidad de la certificacion de muerte podria enmascarar una
tendencia negativa de la mortalidad por cancer de cuello de Utero. Las tendencias
negativas en cancer de prostata podrian ser resultado de avances en diagndstico y
tratamiento.

Palabras clave: Cancer, mortalidad, tendencia, regresion lineal segmentada,
Argentina, Cuba, Uruguay.

ABSTRACT

Introduction Cancer is the second cause of death in Argentina, Cuba and Uruguay
during the last decade, cancer mortality has shown a decrease trend in developed
countries.

Objective To describe mortality trends over time by cancer site in Argentina, Cuba
and Uruguay during 1990-2005.

Methods For each cancer site, country and gender, age-group specific and
standardised (overall) rates were calculated by direct method (using the world
standard population). The jointpoint regression analysis was used to identify the
best-fitting points were a statistically significant change in the trend occurred and
annual percent change was also estimated.

Results Total cancer mortality rates decline during the whole period excepting for
Cuba. Lung: a negative tendency was observed in men in Argentina and Uruguay
(annual percent change: -2.25 and -1.28 % respectively), and increased in women
(annual percent change: 1,75, 2,83 and 3,02) in Argentina, Uruguay and Cuba
respectively. Breast: Negative trends were observed in the three countries.
Prostate: it is the second cause of mortality in men in Cuba and Uruguay , and third
in Argentina. A negative change in the tendency was observed from 1993 (Cuba)
and 1998 (Argentina). Colon/recto: Decreasing rates were shown in Argentina in
both sexes whereas not changes were noted in Cuba and Uruguay. Esophagus:
Negative trends were detected in Argentina and Uruguay. Uterus: in the three
countries mortality for Uterus non-specified was similar to cervix, diminishing for
Argentina and Uruguay, while increased in Cuba. Body of uterus mortality
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diminished in Argentina.

Conclusions Mortality trends in Cuba indicate an increasing for the tobacco
related-cancer. Enhancing quality of death certification could mask a negative
tendency of the mortality for cervix cancer. Negative trends in prostate cancer
might be view from the impact of advances in diagnosis and treatment.

Key words: Cancer, mortality, trend, jointpoint regression, Argentina, Cuba,
Uruguay.

INTRODUCCION

El incremento de los factores de exposicion, muchos de ellos relacionados con
factores ambientales unidos a los procesos de transicion epidemioldgica y
demografica, son algunos de los principales responsables de una mayor carga de
morbilidad y mortalidad por cancer en casi todo el mundo.

El proceso de envejecimiento demografico observado en muchos paises es el
resultado del descenso sostenido de la fecundidad y del aumento de las
expectativas de vida, los que a su vez se relacionan con factores socioecondmicos.
Por su parte, estos procesos son en suma el reflejo de una mayor capacidad de los
estados de evitar la muerte temprana y en muchos casos posibilitar que las parejas
puedan determinar libremente el nimero de hijos deseados. Desde esta
perspectiva, el envejecimiento constituye un éxito de la salud publica y un mayor
ejercicio de derechos.!

En América Latina y el Caribe los indicadores demograficos revelan una regidén que
estd envejeciendo paulatina e inexorablemente, sin embargo este envejecimiento
es heterogéneo, se produce a un ritmo mas rapido que el registrado histéricamente
en los paises desarrollados, y ocurre en un contexto caracterizado por una gran
pobreza y una persistente y aguda iniquidad social.? Entre estos paises, Argentina,
Cuba y Uruguay, comparten en orden creciente de importancia, indicadores
demograficos de envejecimiento poblacional que los sitdan al nivel de los paises
desarrollados. Datos de la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) sefialan en el
2006 para estos paises, una esperanza de vida al nacer entre 74 y 77 afos, los
adultos de 65 afos y mas representan entre el 10 y el 13 % de la poblacién total,
la tasa global de fecundidad oscila entre 2,4 y 1,5 hijos por mujer, con poblaciones
cuyo ritmo de crecimiento natural es de 1 % anual o menor, y con tasas de
mortalidad infantil por debajo de 17 fallecidos menores de un afio por cada 100 000
nacidos vivos.>

Durante el periodo 1990-2005, en Argentina, Cuba y Uruguay, las defunciones por
tumores malignos para todas las edades y ambos sexos, constituyeron la segunda
causa de muerte en orden de importancia relativa,*® precedida sélo por las
enfermedades del corazdn; lo que significd el 21 %, 23 % y 26 % de las
defunciones totales, respectivamente para el 2005, comparables a las cifras de
paises desarrollados como los EE.UU.(22 %) y Espafia (27 %) en igual periodo® y
constituyendo en consecuencia uno de los problemas prioritarios de la salud
publica.
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La distribucidén de la mortalidad por céncer es también similar en los tres paises.
Segun datos de Globocan 2002,° con ligeras diferencia locales, los canceres de
prostata, colon-recto y pulmon se encuentran entre las cinco primeras causas de
muerte por cancer en hombres, mientras que en mujeres: mama, colon-recto,
cuello y cuerpo de Utero y pulmdn -sélo para el caso de Cuba- se sitlan entre las
primeras.

En la Gltima década, la mortalidad por cancer ha mostrado una tendencia hacia la
disminucién en los paises méas desarrollados.'!"*3 Este comportamiento no es
extrapolable a otros paises ni a periodos anteriores. Un estudio descriptivo sobre
las tendencias de la mortalidad por cancer en 14 localizaciones seleccionadas en 10
paises de Latinoamérica y el Caribe y su comparacion con Canada y EE.UU. durante
el periodo 1970-2000, encuentra diferencias entre los paises tanto en la
mortalidad por los tumores mas frecuentes como en su comportamiento. Por
ejemplo, la mortalidad por cancer en las mujeres muestra una tendencia al
descenso en Argentina, Chile, Colombia, Costa Rica y Venezuela mientras que
presenta un acenso en México y Cuba.

En Argentina, pais extenso y con diferencias tanto en el nivel socioeconémico como
en el tipo de etnia predominante en las diversas areas, se han descrito variaciones
de la mortalidad por cancer dentro del mismo pais.'®> Los cambios en la tendencia
temporal de las tasas de incidencia y mortalidad son en parte una consecuencia de
cambios en los factores de exposicion y fundamentalmente de cambios en las
medidas de prevencion y control de la enfermedad.® El conocimiento de la
mortalidad es fundamental para la vigilancia epidemioldgica y por tanto para la
toma de decisiones en el ambito de la salud publica. Igualmente, es un instrumento
importantisimo para la evaluacién en salud, tanto de la cobertura, calidad y
capacidad de resolucién de los servicios como de los programas, de acciones
especificas e incluso de la disponibilidad de tecnologias médicas.'’

Durante la ultima década, el modelo de regresidn lineal segmentada (jointpoint
regression) ha cobrado creciente interés, como herramienta de utilidad para
identificar y describir la ocurrencia de cambios en diferentes periodos en el analisis
de la tendencia temporal de las tasas de incidencia y mortalidad.*®

El objetivo de este estudio es proveer -por vez primera- informacion actualizada y
analizar los cambios recientes en la tendencia de la mortalidad por cancer por todas
las causas y segln sitios seleccionados en Argentina, Cuba y Uruguay, paises
miembros de la red REDEPICAN (Red Iberoamericana de Epidemiologia y Sistemas
de Informacion en Cancer) financiado por el Programa Iberoamericano de Ciencia y
Tecnologia para el Desarrollo (CYTED), durante el periodo 1990-2005.

METODOS

Se realizd un estudio descriptivo de la distribucién temporal de la mortalidad por
cancer en sus principales localizaciones en los tres paises. Los datos de mortalidad
por cancer para todas las causas y segun sitios seleccionados, relativos a un
periodo de 16 afios (1990-2005), fueron obtenidos de las bases de datos de los
registros nacionales de mortalidad de los diferentes paises: Argentina [Direccién de
Estadisticas e Informacion de Salud (DEIS) del Ministerio de Salud de la Nacién],
Cuba (Direccion Nacional de Estadisticas del Ministerio de Salud Publica), Uruguay
(Ministerio de Salud Publica y Comision Honoraria de Lucha contra el Cancer).
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Para el periodo de estudio, los datos de mortalidad por cdncer segln sexo,
referente a las localizaciones mas frecuentes: laringe, pulmdn, eséfago, estébmago,
colon-recto, vesicula biliar, mama femenina, cuello de Utero, cuerpo de Utero, Gtero
sin especificar (NOS), ovario, préstata, vejiga, rifidn y muertes por cancer de todas
las causas, incluyen la novena y décima revision de la Clasificacion Internacional de
Enfermedades (CIE).*®

La décima revision de la CIE comenzé a ser usada por las estadisticas de
mortalidad en Argentina (1997), Cuba (2001) y Uruguay (2003), por esto, las
categorias de tres digitos de ambas clasificaciones se tomaron como equivalentes,
como se muestra en la tabla 1.

Tabla 1. Codigo de la Clasificacién Internacional de Enfermedades (CIE) y equivalencia segun
las diferentes revisiones

Sitio de céncer CIE-9na. ed. CIE-10ma. ed.
Tumor maligno del eséfago 150 C15
Tumor maligno del estdmago 151 C16
Tumor maligno del colon y tumor maligno del recto 153,154 C18-21
Tumor maligno de la vesicula biliar y de otras partes y de las 156 C23-24
no especificadas de las vias biliares

Tumor maligno de la laringe 161 C32
Tumor maligno de la traquea, de los bronquios y del pulmén 162 C33-34
Tumor maligno de la mama de la mujer 174 C50
Tumor maligno del Gtero y NOS. 179 C55
Tumor maligno del cuello de Utero 180 C53
Tumor maligno del cuerpo del Utero 182 C54
Tumor maligno del ovario 183 C56
Tumor maligno de la prostata 185 Cc61
Tumor maligno de la vejiga urinaria 188 c67
Tumor maligno del rifdn, pelvis renal, uréteres y otros de vias 189 C64-68
urinarias

Todas las causas 140-199 C00-C96

Para cada ano, las poblaciones estimadas a mitad de periodo fueron tomadas, en
Argentina, del Instituto Nacional de Estadistica y Censos (INDEC) segun las
proyecciones intercensales correspondientes a los censos 1991 y 2001. Para Cuba
de las estimaciones censales y proyecciones intercensales de poblacion (Censos
1981 y 2002), del Centro de Estudios de Poblacién y Desarrollo de la Oficina
Nacional de Estadisticas de (ONE). Los datos de poblaciéon de Uruguay pertenecen a
las estimaciones y proyecciones realizadas por el Instituto Nacional de Estadistica
(censos de 1985, 1996 y 2004).%°

Para cada pais, por localizacidon y sexo se calcularon las tasas anuales ajustadas por
edad (grupos quinquenales) a la poblacion estdandar mundial mediante el método de
estandarizacién directo, la tasa ajustada de mortalidad promedio anual para el
periodo 2001-2005, y el intervalo de confianza (aproximacion Poisson) de la
estimacion, con una confiabilidad del 9 5% (IC 95 %). Las tasas fueron expresadas
como casos/100 000 afios-persona. 21
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Para el andlisis de la tendencia temporal de las tasas ajustadas de mortalidad
segun localizacion de céncer y pais, se utilizéd el método de regresién lineal
segmentada (joinpoint regression).*823-2%

Para el calculo de la regresion lineal segmentada y el porcentaje estimado de
cambio anual (PECA) se uso el programa Joinpoint Regression, version 2, 6 Marzo
2002 de la Division de Control de Cancer y Ciencias de Poblacion del Instituto
Nacional del Cancer de EE.UU.%® (Statistical Research 2002) -disponible en Internet
y cuya explotacion es libre de cargo.

RESULTADOS

Entre los afos 1990 y 2005 las tasas de mortalidad por cancer de todas las causas,
ajustadas por edad a la poblacién mundial (TAEs), mostraron un riesgo de morir
por cancer mas alto en los hombres, con diferencias mas marcadas en Uruguay
(Fig.). Cuba presenté las tasas mas bajas en ambos sexos.

Tasa ajustada pob. mundial
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Fig. Tasa de mortalidad por todas las causas de cancer ajustada
por edades a la poblacion estandar mundial.

Durante el periodo 2001-2005, la tasa estimada promedio anual de mortalidad por
cancer en ambos sexos y para todas las causas, ajustadas por edades a la
poblacién mundial, fue significativamente mas alta en Uruguay (tabla 2). En los
hombres, un patrén similar se observé para casi todos los sitios estudiados,
excepto para laringe, pulmén y prostata, con valores significativamente mas altos
en Cuba y mas bajos en Argentina. En el cancer de las vias biliares, Cuba presento
valores significativamente menores. Para las mujeres, el comportamiento fue
diferente (tabla 2). Uruguay exhibid los riesgos de morir significativamente mas
altos en eséfago, estdbmago, rifidn, mama y cancer del cuello de Gtero. Cuba mostro
un riesgo significativamente mayor de morir por cancer de laringe, pulmén, cuerpo
de utero y Utero no especificado (NOS) mientras que este riesgo fue
significativamente menor en vias biliares y ovario. La mortalidad en Argentina tuvo
valores intermedios, aunque significativamente menores que Cuba y Uruguay, en
las localizaciones de colon-recto y vejiga.
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Al comparar las tasas por cancer de todos los sitios (C00-C80) se observaron - las
mas bajas- en las mujeres argentinas y para los hombres cubanos.

Tabla 2. Tasa estimada* promedio anual de mortalidad estandarizada e intervalo de
confianza (IC)** segun sexo y localizaciéon. Argentina, Cuba y Uruguay (2001-

2005)
Sexo/localizacion Argentina Cuba Uruguay
(CIE-10) Tasa IC 95 % Tasa IC 95 % Tasa IC 95 %

Hombres
Laringe (C32) 4,17 3,87; 4,46 7,10 6,47; 7,72 5,42 4,95; 5,88
Pulmon (C33-34) 31,89 31,09; 32,68 37,95 36,51; 39,39 47,20 45,85; 48,56
Esofago (C15) 6,43 6,08; 6,78 4,99 4,46; 5,52 8,64 8,07; 9,21
Estomago (C16) 9,21 8,79; 9,63 5,97 5,41; 6,54 11,66 11,00; 12,32
Colon-recto (C18-21) 14,50 13,98; 15,02 9,66 8,95; 10,37 18,12 17,32; 18,93
V. biliares (C23-24) 2,09 1,89; 2,29 0,70 0,51; 0,89 2,46 2,16; 2,76
Vejiga (C67) 4,44 4,16; 4,73 3,70 3,27; 4,13 6,21 5,75; 6,67
Rifion (C64-68) 4,80 4,50; 5,11 1,71 1,40; 2,03 6,57 6,07; 7,07
Prostata (C61) 15,57 15,05; 16,08 22,65 21,62; 23,67 22,54 21,7; 23,37
Todos los sitios 140,9 139,26; 142,55 | 134,05 131,37; 136,73 | 187,00 184,37; 189,63
(C00-C80)

Mujeres
Laringe (C32) 0,35 0,27; 0,43 1,22 0,96; 1,47 0,33 0,23; 0,43
Pulmén (C33-C34) 7,45 7,10; 7,81 17,16 16,20; 18,11 7,14 6,65; 7,62
Eso6fago (C15) 1,80 1,63; 1,96 1,24 0,99; 1,49 2,20 1,96; 2,44
Estémago (C16) 3,50 3,26; 3,73 3,27 2,87; 3,68 4,92 4,53; 5,3
Colon-recto (C18-21) 9,09 8,73; 9,46 11,79 11,04; 12,55 12,93 12,33; 13,53
V. biliares (C23-24) 2,79 2,58; 3,00 1,32 1,06; 1,58 3,20 2,89; 3,51
Vejiga (C67) 0,86 0,75; 0,97 1,32 1,08; 1,57 1,19 1,03; 1,36
Rifién (C64-68) 1,66 1,50; 1,83 1,08 0,83; 1,32 2,39 2,11; 2,67
Mama (C50) 20,00 19,42; 20,58 14,93 14,04; 15,82 22,77 21,9; 23,65
Cuello Utero (C53) 4,50 4,20; 4,79 4,09 3,63; 4,56 6,04 5,55; 6,52
Utero cuerpo (C54) 1,34 1,20; 1,49 5,72 5,16; 6,29 2,11 1,86; 2,36
Utero NOS (C55) 4,06 3,80; 4,32 3,62 3,18; 4,06 1,40 1,19; 1,61
Ovario (C56) 4,09 3,83; 4,35 2,81 2,41; 3,21 4,87 4,47; 5,28
Todos los sitios 91,69 90,48; 92,91 96,95 94,68; 99,21 105,78 103,95; 107,62
(C00-C80)

*Tasa por 100 000 afios-persona; ** IC 95 % (aproximacion Poisson)




Revista Cubana de Salud Publica; 2010 36(2)115-125

Las tablas 3 y 4 muestran las tendencias de las tasas ajustadas durante el periodo
1990-2005 y el PECA, por localizacion y pais, en hombres y mujeres,
respectivamente. Excepto para Cuba -donde se observaron los valores mas bajos-,
las TAEs por todas las causas, en el sexo masculino, declinaron significativamente
durante 1990 y 2005 a un ritmo de aproximadamente 0,7 % anual para Uruguay y
Argentina (figura, tabla 3). Para este Ultimo se observd un decremento significativo

a partir de finales de la década del 90. Excepto para cancer de rifidn -que mostrd

un

incremento significativo de alrededor de 2 % anual- y préstata -durante los afios
90-, las tasas de mortalidad en hombres argentinos decrecié significativamente
para el resto de las localizaciones durante todo el periodo, salvo cancer de vejiga

donde se observd un cambio significativo (hacia la estabilidad) en los Ultimos cuatro

anos de la serie.

Tabla 3. Tendencia de tasas de mortalidad estandarizadas segun pais y localizacién (1990-
2005). Analisis de regresion lineal segmentada. Porcentaje estimado de cambio anual
(PECA). Hombres

Pais/localizacién Tasa ajustada PECA Tendencia 1 Tendencia 2
1990 2005 Afios PECA Afios PECA
(CIE 10) 1990-05
Argentina

Laringe (C32) 5,17 4,23 -1,72*  [1990-2005 -1,72%
Pulmén (C33-C34) 37,30 30,37 -1,64* 1990-1996 -0,54 1996-2005 -2,25%
Eséfago (C15) 8,09 6,16 -1,99*  [1990-2005 -1,99%
Estomago (C16) 11,71 9,18 -1,76% 1990-2005 -1,76%
Colon-recto (C18-21) 15,10 14,65 -0,39%* 1990-2005 -0,39%*
V. biliares (C23-24) 2,25 2,14 -1,21*  [1990-2005 -1,21%
Vejiga (C67) 5,48 4,62 -1,90*  [1990-2002 -2,42* 2002-2005 1,79
Rifion (C64-68) 3,31 4,75 2,01%* 1990-2005 2,01%
Préstata (C61) 12,58 15,18 1,21* 1990-1998 3,44% 1998-2005 -1,09%*
Todos los sitios 149,46 137,44 |-0,69* 1990-1998 -0,19 1998-2005 -1,28%*
(C00-C80)

Cuba
Laringe (C32) 5,61 7,20 1,71% 1990-2005 1,71%
Pulmén (C33-C34) 38,16 37,20 0,05 1990-1994 -1,86 1994-2005 0,51
Eséfago (C15) 4,51 5,10 0,91* 1990-2005 0,91*
Estémago (C16) 6,68 6,20 -1,14*  |1990-2005 -1,14%
Colon-recto (C18-21) 9,88 9,51 -0,37 1990-2005 -0,37
V. biliares (C23-24) 1,09 0,80 -2,76% 1990-2005 -2,76%
Vejiga (C67) 4,06 3,50 -1,06%  |1990-2005 -1,06%
Rifidén (C64-68) 1,75 1,90 0,95 1992-2005 0,95
Préstata (C61) 19,79 22,70 0,64* 1990-1993 6,10%* 1993-2005 -0,08
Todos los sitios 129,51 132,10 0,18%* 1990-2005 0,18*
(C00-C80)

Uruguay
Laringe (C32) 7,89 4,82 -2,27% 1990-2005 -2,27%
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Pulmén (C33-C34)
Eséfago (C15)
Estdmago (C16)
Colon-recto (C18-21)
V. biliares (C23-24)
Vejiga (C67)

Rifion (C64-68)
Préstata (C61)

Todos los sitios

(C00-C80)

57,02 46,31 -1,28%* 1990-2005 -1,28*

10,71 7,80 -1,78% 1990-2005 -1,78%

16,13 10,57 -2,49%* 1990-2005 -2,49%

17,00 17,62 0,15 1990-2005 0,15

2,79 2,71 0,39 1990-2005 0,39

7,06 5,59 -1,29% 1990-1993 5,92 1993-2005
5,26 6,90 2,22* 1990-2005 2,22*

21,01 21,98 0,88* 1990-2005 0,88*

209,78 184,44 -0,71% 1990-2005 -0,71%

*E| PECA difiere significativamente de cero (p<0,05).! Datos disponibles solo desde 1992.

Un patron similar se aprecio en la tendencia de la mortalidad en el sexo masculino
en Uruguay, con porcentajes de decremento significativamente superiores al 2 %
para cancer de laringe y estdbmago, un incremento significativo de la mortalidad por
cancer de rifidn y préstata, y una tendencia positiva pero no significativa (estable)
para cancer de colon-recto y vejiga.

En Cuba, las localizaciones de estémago, colon-recto, vias biliares y vejiga, en
hombres, mostraron una tendencia significativa al decremento entre 1990 vy el
2005. Sin embargo, se observd un incremento significativo para el cancer por todas
las causas en todo el periodo, al igual que para eséfago y laringe. Esta ultima con
un incremento de 1,7 % de cambio anual. Para pulmoén y préstata, las tendencias
de las TAEs a partir de mediados de la década del 90 eran estables.

En el sexo femenino (tabla 4), el analisis de regresion segmentada no mostré para
Uruguay cambios de direccion en la tendencia. Sin embargo, para todo el periodo
se observd una tendencia significativamente decreciente de las TAEs para cancer de
esofago, estbmago y vias biliares, mama, Gtero NOS, y cancer por todas las
causas. Tendencias significativamente crecientes fueron observadas para cancer de
pulmén (2,8 % de incremento anual), vejiga y cuello de Gtero (CCU). Mientras que
para cancer de laringe, rindn, ovario y cuerpo de Utero no se detectaron cambios
significativos.

Las TAEs por cancer total en mujeres argentinas mostraron una tendencia
significativamente decreciente entre 1996 y el 2005. Se observaron patrones de
decremento similares a Uruguay para cancer de eséfago, estdbmago y vias biliares,
aunqgue en este pais disminuyd también el cancer de colon y recto en las mujeres.
Las TAEs de cancer de mama, cuerpo de Utero y Utero NOS -este Gltimo con un
cambio mas marcado durante los Ultimos cinco afios-, declinaron significativamente
para todo el periodo. Se observo estabilidad de las pendientes en cancer de ovario,
vejiga y laringe. Un aumento significativo en la pendiente de las TAEs fue estimado
para las localizaciones de pulmén (1,75 % de cambio anual) y rifidn (PECA de
1,08%).

En Cuba, las TAEs de céancer de todas las causas en mujeres no mostrdé cambios
significativos durante todo el periodo. Una declinaciéon importante cercana al 5 %
anual para todo el periodo se aprecié para el cancer de vias biliares, y con un
porcentaje menor pero significativamente decreciente para cancer de estdmago. La

-2,20%*
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mortalidad por cancer de pulmon se incrementé significativamente a un ritmo de
3,02 % anual durante 1995-2002. Se observo también un incremento de las tasas
de mortalidad por cancer de rifidn (1,83 % anual) y cuerpo de Utero, aunque este
incremento fue significativamente mas alto (7,94 % anual) durante el periodo
1992-1998. Para el resto de las localizaciones no se observaron cambios
significativos.
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Tabla 4. Tendencia de tasas de mortalidad estandarizadas segun pais y localizaciéon (1990-
2005). Analisis de regresién lineal segmentada. Porcentaje estimado de cambio anual

(PECA). Mujeres

Pais/Localizacion | Tasa ajustada

1990, 2005
(CIE 10)
Laringe (C32) 0,33 | 0,41
Pulmén (C33- 5,78 7,73
C34)
Eséfago (C15) 2,10 1,73
Estomago (C16) | 4,63 3,48
Colon-recto 10,30 | 9,33
(C18-21)
V. biliares (C23- | 3,51 2,80
24)
Vejiga (C67) 1,00 | 0,82
Rifion (C64-68) 1,43 1,71
Mama (C50) 20,56 | 19,51
Cuello Utero 4,18 | 4,06
(C53)
Utero cuerpo 2,07 | 1,26
(C54)
Utero NOS 4,52 | 3,80
(C55)
Ovario (C56) 3,78 4,04
Todos los sitios | 94,70 | 94,97
(C00-C80)
Laringe (C32) 1,36 1,4
Pulmoén (C33- 14,0 18,7
C34)
Eséfago (C15) | 1,41 | 1,1
Estémago (C16) | 3,68 3,1
Colon-recto 11,44 | 12,14
(C18-21)
V. biliares (C23- | 2,06 0,9
24)
Vejiga (C67) 1,17 | 1,3
Rifi6n (C64-68) | 1,06 | 1,2
Mama (C50) 14,7 | 14,9
Cuello Utero 5,3 5,3
(C53)
Utero cuerpo 2,95 3,6

PECA

1990-
05

0,37
1,75%

-1,37%
-2,37%
-0,93*

-1,97%*

-0,78
1,08%*
-0,43*
-0,25

-2,94%
-0,81%*

0,13
-0,07*

0,76
1,91*

-0,78

-0,96*
0,02

-4,60%

0,48
1.83%
-0,32
0,30

2,30%*

Tendencia 1
Afos PECA
Argentina
1990-2005 0,37
1990-2005 1,75%*
1990-2005 -1,37%
1990-2005 -2,37%
1990-2005 -0,93%
1990-2005 -1,97*
1990-2005 -0,78
1990-2005 1,08%
1990-2005 -0,43*
1990-2005 -0,25
1990-2005 -2,94%
1990-2000 0,62
1990-2005 0,13
1990-2005 -0,07*
Cuba

1990-2005 0,76
1990-1995 -1,01
1990-2001 -0.54
1990-2005 -0,96%*
1990-2005 0,02
1990-2002 -3,02%*
1990-2005 0,48
1992-2005 1.83*
1990-2005 -0,32
1990-2005 0,30
1992-1998 7,94%*

Tendencia 2
Anos PECA
2000- -4,57*
2005
1995- 3,02*
2005
2001- -6.17
2005
2002- -15,37
2005
1998- -2,03
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(C54) 2005
Utero NOS 5,03 5,1 -2,50 1992-2005 -2,50
(C55)
Ovario (C56) 3,32 2,9 -0,56 1990-2005 -0,56
Todos los sitios 94,79 | 98,4 0,18 1990-2005 0,18
(C00-C80)

Uruguay
Laringe (C32) 0,16 0,40 -1,55 1990-2005 -1,55
Pulmoén (C33- 4,56 6,92 2,83* 1990-2005 2,83%
C34)
Esofago (C15) 2,99 2,43 -1,62%* 1990-2005 -1,62%
Estomago (C16) | 6,09 4,59 -2,74%* 1990-2005 -2,74%
Colon-recto 13,51 | 11,40 -0,48 1990-2005 -0,48
(C18-21)
V. biliares (C23- | 4,15 3,14 -1,18%* 1990-2005 -1,18%*
24)
Vejiga (C67) 1,45 2,55 1,86%* 1990-2005 1,86%*
Rifién (C64-68) | 1,40 1,57 -0,69 1990-2005 -0,69
Mama (C50) 25,91 | 23,18 | -0,90%* 1990-2005 -0,90%
Cuello Utero 5,29 5,84 1,05% 1990-2005 1,05%
(C53)
Utero cuerpo 1,94 | 1,55 0,19 1990-2005 0,19
(C54)
Utero NOS 4,48 2,19 -7,70% 1990-2005 -7,70%*
(C55)
Ovario (C56) 3,63 5,49 1,00 1990-2005 1,00
Todos los sitios |115,1 | 105,2 | -0,61* 1990-2005 -0,61%
(C00-C80)

*E| PECA difiere significativamente de cero (p<0,05).! Datos disponibles solo desde 1992.
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DISCUSION

Las tres primeras causas de morir por cancer en los hombres de los paises
estudiados son pulmédn, préstata y colon-recto. El riesgo de morir por cancer de
prostata es casi igual en Uruguay y en Cuba, pais que mantiene las tasas mas bajas
de mortalidad entre los tres. Mientras, Argentina y Uruguay conservan las
semejanzas en el cuarto y quinto lugar (estdmago y eséfago), en Cuba es el cancer
de laringe quien ocupa el cuarto lugar en la mortalidad. Para las mujeres, a pesar
de tener un patrén bastante similar, se observan ciertas diferencias ya que Cuba
tiene riesgos mas altos de morir por cancer del pulmén y TAEs un poco mas bajas
en cancer de cuello de utero.

El cdncer de préstata es uno de los canceres mas frecuentes en el mundo y en
numerosos paises se ha observado una tendencia descendente en sus tasas de
mortalidad, tal como se presenta en este estudio, en Argentina (descenso marcado)
y en Cuba (descenso discreto pero significativo). Algunos autores sefialan que este
comportamiento pudiera ser el resultado de mejoras a nivel del diagndstico en
estadios tempranos y en el tratamiento -combinado con el pesquisaje- mediante el
uso del antigeno prostatico especifico. En Cuba, donde el pesquisaje no ha ocurrido,
se observo en los primeros afios, una tendencia creciente de la mortalidad debido
principalmente al diagndstico tardio.?” Esta situacidn provocé que se disefiaran
estrategias a nivel nacional para el abordaje de este problema y como consecuencia
se observa una disminucion en el Gltimo periodo. Los resultados de un estudio de
factores de riesgo en esta enfermedad realizado en Cuba apoyan la hipédtesis de
gue un factor infeccioso relacionado con los habitos de vida sexual podria estar
implicado en su etiologia; asi mismo, no se descarta el papel de factores
hormonales relacionados con la actividad sexual propiamente dicha o interactuando
con enfermedades de transmisién sexual.?®

Para Sudamérica existen estimaciones de las tasas de mortalidad por cancer de
laringe, ajustadas por edad, de 3,0 para los hombres y 0,6 para las mujeres con
variaciones considerables entre paises.!® En Argentina y Uruguay la mortalidad por
cancer de laringe en hombres disminuyd gradualmente a lo largo del periodo,
aunque el PECA fue mayor en Uruguay. Contrariamente, en Cuba la mortalidad por
cancer de laringe mostré las tasas mas altas en hombres y un aumento
significativo, lo que es consistente con el estudio de Bossetti.** El tabaco y el
alcohol son los factores mas relacionados con el cancer de laringe y en un estudio
reciente desarrollado en colaboracién con la IARC,?° los odd ratio (OR) para ambos
factores, en el estudio cubano fueron de 27,2 para los que consumian 30 o0 mas
cigarrillos por dia y 6,16 para aquellos que bebian 70 o mas tragos de alcohol por
semana. Existen dudas en cuanto a la razén de la disminucién observada en
Uruguay ya que no se corresponde, como en el caso de Argentina con una
disminucion en el cancer del pulmén. Pudiera pensarse entonces en una mejoria en
el diagnéstico, profesionales mas preparados o un mejor acceso a los tratamientos
por parte de la poblacién, tal como se refleja en un estudio desarrollado en Chile,*
aproximadamente durante la misma etapa. Las tasas de mortalidad por cancer de
laringe en las mujeres, no mostraron cambios significativos en el periodo, no
obstante debe destacarse que en Cuba la mortalidad es aproximadamente 10 veces
mayor que en Uruguay y Argentina, lo que es consistente con la posicidon que ocupa
el cancer del pulmén en las mujeres en este pais y que puede seguramente estar
asociado con el habito de fumar.

Las tasas globales de mortalidad por cancer de eséfago fueron, en ambos sexos,
mayores en Uruguay, seguidas por las de Argentina y Cuba. Excepto para los
hombres en Cuba, la mortalidad por cancer de eséfago mostré tendencias
decrecientes.
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Un estudio publicado recientemente sobre las tendencias de la incidencia y
mortalidad por cancer de eséfago en Europa®! y en el que se presentan también las
curvas temporales de consumo de alcohol y cigarrillos de las poblaciones, muestra
para la mortalidad un comportamiento heterogéneo y no siempre ligada a los
cambios en el consumo de cigarrillos. También para otros paises de América Latina
se encuentran disminuciones en las tasas de mortalidad por esta causa.??> Como
ocurre con el cancer de laringe, un bajo consumo de frutas y vegetales esta
relacionado con el cancer de es6fago, supuestos que para Cuba se presentan de
forma contradictoria.

Los tumores malignos del pulmdn ocuparon el primer lugar en la mortalidad por
cancer para los hombres de los tres paises y las mujeres en Cuba. Una mortalidad
mayor por cancer de pulmén en los hombres de Argentina y Cuba respecto a la de
otros paises de Sur América es descripta por Bosetti.'* Las tasas globales del
periodo fueron mayores en los hombres con una relacién hombre mujer de
aproximadamente 6,6 en Uruguay, 4,3 en Argentina y 2,2 en Cuba. El
comportamiento en Argentina y Uruguay fue similar, con decremento temporal en
los hombres e incremento en las mujeres. Las menores tasas para las mujeres de
estos dos paises junto con el gradual aumento observado sugieren que la gran
«epidemia» de cancer de pulmdn entre las mujeres llegara en el futuro. Un
comportamiento similar se observa en las Gltimas décadas en paises
desarrollados.® 31

La tasa global de mortalidad por cancer de pulmoén en Cuba no solo es la mas alta
del grupo sino que, en los Ultimos 10 anos el PECA fue alin mayor que en la
primera parte del periodo estudiado, lo que implica para Cuba un grave problema.

En el estudio de Bosetti y otros * donde se comparan las tasas truncadas de
mortalidad por diversos tumores en 10 paises de Latinoamérica, de 1970 al 2000,
se muestran comportamientos diversos en relacién con el cancer de mama. En
ciertos paises, caracterizados por tasas mas bajas de mortalidad por este tumor, se
describe un aumento temporal de las tasas, mientras que para otros, como
Argentina y Cuba, se describe una estabilizacion aparente de las tasas, en las
Ultimas tres décadas (no se hicieron calculos del porcentaje de cambio anual).

En el presente trabajo, el cdncer de mama fue la primera causa de muerte por
cancer en las mujeres de Argentina y Uruguay y la segunda en Cuba. Las tasas
estandarizadas de mortalidad por esta causa en el periodo 2001-2005 fueron
mayores en Uruguay y Argentina y a partir de 1990 mostraron un decremento
gradual menor del 1% anual para los dos paises y cercano al 3 % para Cuba
aunqgue aqui la disminucién no fue estadisticamente significativa. La diferencia con
Cuba pudiera en parte estar relacionada con la menor incidencia que se muestra en
este pais,**3* debido quizas a diferencias en relacién a algunos factores
relacionados con esta enfermedad como son, la proteccion que otorga la lactancia
materna y los efectos negativos de la obesidad, el alto consumo de grasas y
proteinas animales y el consumo de alcohol.

El tamizaje mamografico organizado ha mostrado ser efectivo en reducir la
mortalidad.®*3® Sin embargo, en estos paises no existe este tipo de programas que
cubran a toda la poblacién en riesgo. Por tanto, la disminucién de la mortalidad
encontrada no puede adjudicarse a efectos de deteccion oportuna sino mas bien a
cambios en estilos de vida y fundamentalmente a mejoras en los tratamientos.

Una alta mortalidad por cancer de estdmago para ambos sexos, aunque siempre
mayor en hombres que en mujeres, se localiza para algunos paises de América
Latina, entre ellos, Chile, Brasil, Costa Rica y Ecuador.'* La tasa estandarizada
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promedio anual del periodo 2001-2005 fue ligeramente mayor en Uruguay que en
Cuba y Argentina y el comportamiento a partir de 1990 fue siempre en descenso
gradual, con PECA ente 1,0y 2,7 %. Este mismo comportamiento favorable de la
mortalidad por cancer de estdbmago ha sido encontrado en la mayoria de los paises
del mundo.*!* Diversas son las causas que explican este comportamiento: mejor
conservacion de los alimentos (aunque en el periodo estudiado ya los cambios en el
modo de conservarlos eran menores que para periodos anteriores), mejoras en la
composicion de la dieta, con mas consumo de frutas y verduras, mayor control de
la infeccién por Helicobacter pylori.?

En Argentina, a partir de los afios 90, la tendencia decreciente fue similar en las
diversas regiones pero la mortalidad por cancer de estdbmago en los hombres de la
regién patagénica fue considerablemente mayor que en el resto del pais. Los
autores sugieren la realizacion de estudios donde ademas de los factores conocidos
que influyen en la ocurrencia del cancer de estdmago se tengan en cuenta factores
genéticos y étnicos.®>” También en Uruguay se observaron heterogeneidades
geograficas entre diferentes areas del pais en cuanto a la mortalidad por esta
causa siendo la disminucidn de las tasas menor en el drea central del pais.>®

En los paises desarrollados la incidencia y mortalidad por cancer de ovario ha ido
decreciendo en las Ultimas décadas como consecuencia, al menos en parte, de la
introduccién del uso de contraceptivos orales y los cambios en los patrones
reproductivos.>® Al inicio del periodo estudiado la tasa en los tres paises fueron
cercanas al 3/100 000 y durante el mismo no se observaron cambios significativos
en su comportamiento. La mortalidad por tumores colorectales ocup6 el tercer lugar
excepto para las mujeres en Uruguay y Argentina donde ocupa el segundo. Llama

la atencion en Cuba que la tasas en las mujeres fue mayor que en los hombres.
Esto mismo estd descrito para Costa Rica y Ecuador sin encontrar una explicacion
satisfactoria, lo que merece la pena ser estudiado.*®

En Argentina se encontrdé un descenso significativo de las tasas en ambos sexos
gue no llegd a ser del 1%. Este descenso podria en parte ser explicado por
cambios favorables en la dieta con mayores consumos de frutas, vegetales y
cereales ricos en fibras y también con diagndsticos mas tempranos y
consecuentemente un mejoramiento de las posibilidades de curacién, aunque no
hay datos sobre esto, en el pais, aln sin programas organizados de detecciones de
estos tumores, ha aumentado la difusién de pruebas diagnésticas.’

Bosetti y otros *° describen no solo un rango variable de las tasas de mortalidad por
tumores colorectales en los diversos paises latinoamericanos sino también
variaciones en el perfil de su comportamiento temporal, lo que sugiere que los
cambios pueden deberse a modificaciones en la dieta a lo largo del tiempo.

AUn no son del todo conocidas las causas del cancer de vesicula y vias biliares; un
cancer mas frecuente en mujeres que en hombres. La asociacion mas conocida de
este tumor es con los antecedentes de colelitiasis. Otros factores de riesgo
incluyen infecciones crénicas del tracto biliar, habito de fumar, dieta y obesidad.*'*?
Altas tasas de incidencia y mortalidad por esta causa fueron descriptas en ciertas
poblaciones de América Latina con alto porcentaje de ancestros indios, lo que
sugiere cierta predisposicion genética a este tumor.*?

En Argentina y Uruguay las tasas en periodo 2001-05 fueron semejantes mientras
que fueron menores las encontradas en Cuba. El comportamiento, en cambio,
mostroé divergencias. En Argentina se encontré a partir del 2001 un descenso
gradual, sin cambios en la pendiente, siendo la velocidad de decrecimiento en
mujeres casi el doble que en los hombres (2,0 % vs. 1,2 %). En Uruguay un
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descenso estadisticamente significativo solo se constatd para las mujeres. En Cuba,
las tasas en los hombres decrecieron gradualmente a un ritmo del 2,7 % anual pero
para las mujeres el descenso inicial del 3 % anual se incrementd considerablemente
aunque el PECA fue no significativo. Un descenso en las tasas de mortalidad por
cancer de vesicula fue descrito para varios paises del mundo, entre ellos Costa

Rica, lo que sugiere que la disminucién puede ser como consecuencia de mejores
modalidades diagndsticas y la prevenciéon de célculos biliares.**

En los tres paises las tasas de mortalidad por cancer de vejiga en los hombres
fueron de mas del doble que en mujeres. Puesto que esta forma parte del grupo de
neoplasias tabaco-dependientes, su incidencia y mortalidad deberia estar afectada
por la prevalencia del habito y por sus cambios en el tiempo. En este estudio, el
PECA global del periodo 90-05 para los hombres fue cercano a 1%, pero el ritmo de
decrecimiento mostré un cambio en el interior del periodo tanto en Argentina como
en Uruguay. Del 2002 al 2005 en Argentina y de 1990 a 1993 en Uruguay, las tasas
presentaron una tendencia al aumento, aunque no significativo. Esto no es
consistente con lo visto en la mortalidad por cancer de pulmdn en los hombres, que
en los mismos periodos tuvo una disminuciéon. Solo en el Uruguay las tasas de
mortalidad por cancer de vejiga en las mujeres mostraron un cambio anual
estadisticamente significativo, lo que esta reflejado por un PECA cercano al 2 % lo
gue pudiera estar indicando una mejoria en la calidad de certificacién.

Un cambio favorable en las tasas de los hombres también fue descrito para diversos
paises europeos y adjudicado a una disminucion de la prevalencia del habito de
fumar junto con una reduccién en exposiciones ocupacionales.*”

Como ponen de manifiesto en su estudio comparativo Bosetti y otros,** la
mortalidad por cancer de Utero en América Latina excede la encontrada para
EE.UU. y Canada. Argentina, Cuba y Uruguay comparten para ciertos tumores,
como el de mama, perfiles de mortalidad similares a los paises mas desarrollados.
Por otra parte, para otros tumores, como los del cuello de Utero, aunque las TAE
resultan mas bajas que en otros paises de América Latina, aun este tumor se
encuentra presente en el patron de mortalidad de estos tres paises, tal como
sucede en los menos desarrollados.

Al estudiar la mortalidad por tumores malignos del Gtero, es importante tener en
cuenta que en una proporcion variable de los certificados de defuncién adjudicados
a esta causa no se encuentra definido claramente si el tumor se hallaba localizado
en el cuerpo o en el cuello del Utero. La proporcion de estos certificados codificados
como debidos a tumores en el Utero sin otra especificacion (Utero NOS) no solo es
variable entre los paises sino también en un mismo pais a lo largo del tiempo. Esta
limitada especificacion topografica en parte de los certificados de defuncién por
cancer de (tero indica insuficiente entrenamiento de quienes completan los
certificados ademas de un posible reflejo de un cierto atraso en el diagndstico lo
que lleva a tumores extensos donde es dificil distinguir el origen.*®

En Uruguay, esa importante disminucion de las tasas de Utero NOS (peca 7 %) no
parece reflejarse en aumento en la mortalidad de cérvix. Pudiera ser porque la
mortalidad por cancer de cérvix se ve afectada por certificados de defuncién que
antes eran de Utero NOS que ahora, al estar bien codificados pasan a cérvix.

En Argentina, analizando las tendencias de la mortalidad en las distintas
localizaciones del Utero, se ve que, para los tumores del cuello las tasas se
mantuvieron practicamente estables a lo largo del periodo, sin cambios
significativos y lo mismo ocurrié de 1990 al 2000 para los tumores de localizacion
indefinida dentro del Gtero. Contrariamente, las tasas correspondientes a tumores
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del cuerpo uterino disminuyeron casi el 3 % al afo. Esta situaciéon, como fuera ya
mencionada por Rocco®’ debe asociarse mas a mejoras en la confeccién de los
certificados de defuncién y no a una modificacién en la situacién epidemioldgica real
pues no hubo en el periodo grandes cambios en los tratamientos de este tumor que
ademas no cuenta con estrategias de deteccidon precoz que permitan disminuir su
mortalidad.

La participacion conjunta en REDEPICAN, financiada por el Programa CYTED
(www.cyted.org), ha permitido la realizacion de este tipo de estudio que ayuda a
evaluar las diferencias y similitudes que se presentan entre los paises de América
Latina. Como en el caso de Argentina, Cuba y Uruguay, que comparten algunos
patrones de mortalidad semejantes a los de muchos paises desarrollados, no
obstante, se presentan ciertas diferencias. Mucho queda adn por investigar y de
este modo dar respuesta a algunas interrogantes que aln estan pendientes y
quizas incorporar a otros paises de la RED.
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