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Tendencias de la mortalidad por cancer

en Uruguay 1953-1997

Dres. Enrique Barrios?, Alvaro L. Ronco?, Luis Fierro?,
Eduardo De Stéfani4, Juan A. Vassallo®

Resumen

Las tendencias de la mortalidad por cancer en Uruguay entre 1953 y 1997 fueron evaluadas a
partir de datos derivados de la Division Estadistica del Ministerio de Salud Publica. La
poblacion en riesgo fue obtenida del Instituto Nacional de Estadistica. Se calcularon tasas de
mortalidad especificas por edad y ajustadas por edad, usando la poblacién estdndar mundial
para una serie de sitios anatémicos o grupos de sitios. Con € fin de obtener riesgos relativos
(RR) de muerte para cada periodo, se ajustaron a los datos modelos de regresion de Poisson.
El modelo definitivo incluyd edad y periodo como variables explicativas.

En hombres, €l cancer de pulmén aument6 sostenidamente hasta el quinquenio 1983-1987
(RR 1,78), iniciando luego un descenso significativo (RR para el ultimo periodo 1,69).

El cancer de prostata revel un sostenido aumento durante todo el periodo (RR 1,70). Por €
contrario, los canceres gastrico y esofagico mostraron una reduccién remarcable (RR 0,41 y
0,66 respectivamente). El cancer colorrectal mostré un incremento hasta el comienzo de los

afios 80, seguido de una estabilizacion en los Ultimos tres quinguenios.

En mujeres, las tasas de cancer mamario aumentaron significativamente durante todo el
periodo (RR 1,32), € cancer broncopulmonar exhibié un notable incremento durante la
Ultima década (RR 1,58), y mas recientemente, los canceres de rifion y ovario también
mostraron aumentos significativos. Los canceres de estdmago y eséfago disminuyeron a lo
largo del periodo entero (RR 0,31 y 0,33). El cancer colorrectal se estabilizd en las dos

Ultimas décadas luego de un aumento inicial.

Los cambios en los estilos de vida podrian ser mayor mente responsables de estas tendencias

observadas.
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Introduccion

Los tumores malignos constituyen la segunda causa de
muerte en Uruguay luego delas enfermedades cardiovas-
culares, dando cuenta actual mente de més de 24% de to-
das las defunciones®. En los Ultimos 15 afios, la labor
desarrolladaen el marco del Registro Nacional de Cancer
y del ProgramaVigilancia EpidemioldgicadelaComisién
Honorariade Luchacontrael Cancer hapermitido lacap-
taciény el procesamiento delainformacion epidemiol 6gi-
cadel cancer en Uruguay.

Enun estudio previo seanalizaron lastendenciasen la
mortalidad por cancer en Uruguay parael periodo 1953-
1991@. En € estudio actual hemos agregado |as muertes
por cancer paralosafios 1992-1997. También sepudo dis-
poner deinformacion paralosafios 1988-1997 sobre sitios
no incluidos anteriormente, lo que permitio evaluar las
tendencias de mortalidad de los dos Ultimos quingquenios
paratodos los sitios de cancer.

En el estudio anterior se habia observado que el can-
cer de pulmén sobrepasaba la mortalidad por cancer de
estomago desde 1958 y seconvirtié enlaprimeracausade
mortalidad por cancer en hombres desde entonces. Tam-
bién se observaron incrementos de mortalidad para prés-
tatay colon. El cancer de mamafuelaprincipa causade
muerte por cancer en mujeres desde 1953, y sus tasas de
mortalidad siguieron creciendo sostenidamente.

En el presente trabajo se consideralaevolucion delas
tasas de mortalidad por cancer en la segunda mitad del
siglo XX, haciendo especia énfasisen lastendenciasmés
recientes de esos indicadores.

Material y método

Los datos fueron obtenidos del andlisis de los certifica
dos de defuncién de todo € pais suministrados por la
Division Estadisticadel Ministerio de Salud Pablica®. Un
total de255.634 muertespor cancer (146.478 en hombresy
109.156 en mujeres) fue registrado en el periodo de 45
afos estudiado. Las muertes se clasificaron por grupo de
edad, sexoy causade muerte. Lapoblacién enriesgo para
cada afio entre 1953-1997 se obtuvo a partir de las cifras
de los censos desarrollados por € Instituto Nacional de
Estadisticaen 1963, 1975, 1985y 1996©). L asestimaciones
de las poblaciones para | os distintos estratos (sexo, edad,
periodos) se obtuvieron por interpolaciony extrapolacién
linear con correccion para migracion internacional. Las
tasas de mortalidad se gjustaron por edad, usando el mé-
todo directo y la poblacién estdndar mundial®. Model os
de regresion de Poisson fueron gjustados a los datos,
usando estimadores de méxima verosimilitud con el pro-
gramaGLIM®), Cadasexo fue analizado por separado. Las
variables explicativas consideradas fueron la edad y €
periodo (quinquenio). La edad fue categorizada en ocho
grupos(0-14, seisintervalosdediez afios, y 75y mas), y €
periodo total fue dividido en nueve quinguenios (desde
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1953-1957 a1992-1997). Fueron estudiados 13 sitioso gru-
pos de sitios de cancer (bocay faringe, esdfago, estéma-
go, colon, recto, colon y recto, laringe, pulmoén, préstata,
mama, Cérvix uterino, (terototal, leucemias), asi como una
categoriacon todos los sitios (ICD-9 140-208). Su selec-
cion fue basada principalmente en el hecho de que estos
sitios son los mas frecuentes en Uruguay.

Lamayor disponibilidad deinformacién enlosdltimos
dos quinquenios hizo posible el andlisis de ciertos sitios
no considerados previamente.

Resultados

Enlastablas1y 2 se muestra el nimero de muertesy las
tasas de mortalidad para€el periodo 1953-1957, y losries-
gosrelativos (RR) paralos periodos siguientes, parahom-
bres y mujeres respectivamente. Estos riesgos relativos
expresan una medida del riesgo de morir por cancer, del
sitio considerado en un cierto periodo, tomando como
referenciael periodoinicial (1953-1957) detodo € intervar
lo estudiado. Los canceres de esdfago y estdmago mos-
traron una declinaci én sostenida en ambos sexosalo lar-
go del periodo de 45 afios. A lainversa, losmayoresincre-
mentos fueron observados en los canceres de pulmén y
de préstata en hombres y de mama en mujeres. Otros si-
tios, como recto y colon y cavidad oral en hombres y
leucemiasen ambos sexos, mostraron incrementos modera-
dos. Loscanceresdecolony recto en mujeresy delaringe
en hombrestuvieron unincremento hacialamitad del pe-
riodo considerado y disminuyeron acifrassimilaresalas
inicialesen e Ultimo quinquenio. Finalmente, el cancer de
cavidad oral en mujeres se mantuvo estable alo largo de
todo €l periodo.

Un andlisisdelastendencias més recientes de lamor-
talidad por cancer en Uruguay se muestraen lastablas3y
4, ali se presentan las cifras de mortalidad discriminadas
por sexo en los dltimos dos quinguenios, en estas tablas
el RR expresael riesgo relativo de morir por cancer de un
ciertositio en el dltimo quinguenio estudiado (1993-1997),
tomando como referencia el quinquenio anterior (1988-
1992). En las referidas tablas puede verse que durante
esta Ultima década se registraron incrementos significati-
vos para los canceres de préstata en hombres, y de pul-
maon, rifién, ovario y leucemias en mujeres. También fue
observadaunadisminucién significativaen el RR de can-
cer gastrico paramujeres (RR parad Ultimo periodo 0,84),
pero la disminucién para hombres no fue significativa;
por ultimo, & cancer de esdfago mostré unadisminucién
significativa de alrededor de 20% en ambos sexos. Tam-
bién se observé una reduccion de RR de sitio primitivo
desconocido y sitios mal definidos (hombres RR= 0,89,
mujeres RR= 0,86, este Ultimo no significativo).

Discusion

El certificado de defuncidn en Uruguay se completaobli-
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Tabla 1. Numero de muertes, tasas de mortalidad estandarizadas por edad (poblacién mundial) por 100.000 para sitios de cancer selectos
en el periodo 1953-1957 y riesgos relativos ajustados por edad por periodo, 1958-1997. Hombres. (ICD-9: Novena clasificacion internacional
de enfermedades, TAE: tasa ajustada por edad).
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TAE Riesgo relativo

ICD-9 Sitio Muertes 1953-1957 1958-1962 1963-1967 1968-1972 1973-1977 1978-1982 1983-1987 1988-1992 1993
140-149 Cavidad oral, etc. 4.287 5,0 0,91 1,07 1,25* 1,28* 1,31* 1,35* 1,30* 1,
150 Eséfago 10.014 14,9 1,07 1,03 1,04 1,01 0,95 0,83* 0,79* 0,
151 Estémago 18.919 37,2 0,99 0,97 0,92* 0,76* 0,56* 0.46* 0.44* 0.
153 Colon 9.300 8,9 1,21* 1,32* 1,57* 1,44* 1,35* 1,38* 1,53* 1!
154 Recto 4.142 4,8 1,09 1,20* 1,38* 1,23* 1,18* 1,26* 1,05 1,
153-154 Colony recto 13.442 13,8 1,17 1,28* 1,51* 1,37* 1,29* 1,34* 1,36* 1.
161 Laringe 4.992 6,0 1,11 1,14 1,22* 1,28* 1,26* 1,23* 1,30* 1,
162 Pulmén 34.451 31,6 1,18* 1,39* 1,42* 1,51* 1,65* 1,78* 1,77* 1.4
185 Prostata 13.825 12,8 1,07 1,21* 1.27* 1,28* 1,30* 1,40* 1,58* 1
200-202 Linfomas 1,38* 1,21 1,16* 1,21* 1.
204-208 Leucemias 4.043 5,0 1,29*% 1,30 1,44 1,13 1,09 1,25* 1,15 1.
140-208 Todos los sitios 146.478 171,9 1,05* 1,17 1,20* 1,19* 1,16* 1,19* 1,22* 1

(*) p < 0,05.ICD-9: Clasificacién Internacional de Enfermedades. TAE: Tasa ajustada por edad.

Tabla 2. Numero de muertes, tasas de mortalidad estandarizadas por edad (poblacién mundial) por 100.000 para sitios de cancer selectos en el periodo
1953-1957 y riesgos relativos ajustados por edad por periodo, 1958-1997. Mujeres.

TAE Riesgo relativo
ICD-9 Sitio Muertes 1953-1957 1958-1962 1963-1967 1968-1972 1973-1977 1978-1982 1983-1987 1988-1992 1993
140-149 Cavidad oral, etc. 842 0,9 0,99 1,18 1,11 0,81 0,82 1,06 1,06 1,
150 Eso6fago 4.118 7,6 0,81* 0,70* 0,61* 0,52* 0,47* 0,45* 0,42* 0,
151 Estébmago 11.105 19,7 0,91* 0,85* 0,77* 0,64* 0,52* 0,38* 0,37* 0,
153 Colon 11.992 11,7 1,06 1,16* 1,18* 1,17* 0,99 1,02 0,99 1,
154 Recto 3.494 3,5 1,28* 1,42* 1,39* 1,20* 1,12 1,12 0,91 0,
153-154 Colony recto 15.486 15,2 1,10* 1,21* 1,22* 1,17* 1,01 1,03 0,97 0,
161 Laringe 318 0,4 0,98 1,11 0,89 0,73 0,70 0,57* 0,77 0,
162 Pulmén 3.842 3,6 1,10 1,10 1,04 1,10 1,11 1,17* 1,42* 1,!
174 Mama 19.876 20,8 1,06 1,05 1,19* 1,22* 1,19* 1,25* 1,37* 1.
179-182  Utero total 11.039 17,3 0,94 1,00 0,91* 0,80* 0,73* 0,65* 0,66* 0,
180 Cérvix uterino 4.675 9,0 0,82* 0,97 0,81* 0,61* 0,52* 0,48* 0,55* 0,k
204-208 Leucemias 3.179 3,7 1,16 1,33* 1,22* 1,22* 1,20* 1,21* 0,98 1.
140-208 Todos los sitios 109.156 128,9 0,99 1,18 1,11 0,98 0,93* 0,91* 0,93* 0.
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(*) p < 0,05.ICD-9: Clasificacion Internacional de Enfermedades.
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Tabla 3. Tasas de mortalidad estandarizadas por edad (poblacion mundial) por 100.000 para todos los sitios
de céncer en los periodos 1988-1992 y 1993-1997 y riesgos relativos ajustados por edad por periodo. Hombres.
TAE
Sitio 1988-1992 1993-1997 RR
140-9 Cavidad oral, etc. 6,3 6,1 0,92
150 Esofago 11,3 9,7 0,84*
151 Estomago 15,8 15,0 0,93
152 Intestino delgado 0,2 0,3 1,38
153 Colon 13,3 12,8 0,97
154 Recto 4,9 4,9 1,00
155 Higado, etc. 1,8 1,9 1,06
156 Vesicula, etc. 2,4 2,5 1,06
157 Pancreas 7,9 7.8 0,98
160 Nariz, etc. 0,3 0,4 1,32
161 Laringe 7,2 6,0 0,84*
162 Pulmon 55,1 52,7 0,96*
163 Pleura 0,3 0,2 0,89
170 Hueso 0,7 0,5 0,66*
171 Conjuntivo y otros tejid os blandos 1,6 1,3 0,82
172 Melanoma 1,3 1,3 1,07
173 Otros piel 0,8 0,6 0,87
175 Mama 0,2 0,1 0,89
185 Préstata 19,5 21,0 1,08*
186 Testiculo 0,9 0,9 1,19
187 Pene, etc. 0,6 0,4 0,73
188 Vejiga 7,1 7,4 1,04
189 Rifid n, etc. 4,8 5,7 1,13
190 Ojo 0,1 0,1 0,69
191 Encéfalo 4,5 4,7 1,02
192 Oftros sistema nervioso 0,2 0,2 1,47
193 Tiroides 0,3 0,4 1,12
194 Otros glandulas endécrinas 0,2 0,4 1,87
200-2 Linfomas 5,6 5,9 1,05
203 Mieloma 1,6 1,8 1,12
204-8 Leucemias 5,3 55 1,04
Otros 3,3 2,8
199 Sitio no especificado 20,8 18,6 0,89*
140-208 Todos los sitios 206,2 199,9 0,97*
(*) p < 0,05. R:R riesgo relativo; ICD-9: Clasificacion Internacional de Enfermedades; TAE: tasa ajustada por edad.

gatoriamente en todas las muertes y lainformaci 6n sobre
variablesdemogréficasfiguraen cas 100% delos certifi-
cados®. Laexistenciadediscrepanciasentrelaverdadera
causa subyacente y € codigo finalmente seleccionado
puede conducir afalsas diferencias en lastasas de morta-
lidad en comparaciones internacionales”. En Uruguay,
una proporcion bastante alta de muertes (7%) fue certifi-
cada como debida a senilidad y condiciones mal defini-
das, y, paramuertes por cancer, alrededor de 10% fue co-
dificado como sitio primitivo desconocido®. Entanto que
no ha habido mayor cambio en estas proporciones en los
diferentes periodos, no hay razén para suponer que la
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calidad de lacertificacion varie de acuerdo a periodo de
muerte, de maneraque el peso delaclasificacion errénea
deberia ser similar para todos los periodos y, por consi-
guiente, los riesgos relativos estarian reflgjando las dife-
rencias reales entre tasas.

Céncer de cavidad oral y faringe
Estegrupo (codigos | CD-9 140-149) incluyé cancer dela
bio, de glandulas salivales y de nasofaringe (este Ultimo

constituyd aproximadamente 18,5% del grupo) que ha-
bian sido excluidos en nuestro trabajo previd?. Lastasas
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Tendencias de la mortalidad por cancer en Uruguay 1953-1997

Tabla 4. Tasas de mortalidad estandarizadas por edad (poblacién mundial) por 100.000 para todos los sitios
de cancer en los periodos 1988-1992 y 1993-1997 y riesgos relativos ajustados por edad por periodo. Mujeres.
TAE
Sitio 1988-1992 1993-1997 RR
140-9 Cavidad oral, etc. 0,9 0,9 0,97
150 Esofago 3,1 2,6 0,79*
151 Estémago 7,3 6,0 0,84*
152 Intestino delgado 0,1 0,2 1,00
153 Colon 11,1 11,1 1,01
154 Recto 2,8 2,8 0,98
155 H gado, etc. 0,8 0,7 0,81
156 Ves cula, efc. 3,9 3,6 0,97
157 Pancreas 5,2 5,4 1,05
160 Nariz, etc. 0,2 0,2 1,03
161 Laringe 0,3 0,3 1,02
162 Pulmoén 5,0 5,8 1,11*
163 Pleura 0,1 0,1 1,62
170 Hueso 0,5 0,2 0,49*
171 Conijuntivo y otros tejid os blandos 0,8 0,8 1,04
172 Melanoma 0,5 0,7 1,29
173 Otros piel 0,3 0,1 0,67
174 Mama 26,1 25,1 0,97
179 Utero 4,1 3,1 0,81*
180 Cérvix uterino 51 55 1,05
182 Cuerpo de utero 1,9 2,3 1,15
183 Ovario, etc. 4,4 5,0 1,14*
184 Otros genital femenino 1,6 1,3 0,78*
188 Vejiga 1,2 1,3 0,99
189 Rifio n, etc. 1,8 2,3 1,29*
190 Ojo 0,1 0,0 0,29*
191 Encéfalo 3,3 3,3 1,06
192 Otros sistema nervioso 0,3 0,1 0,51*
193 Tiroides 0,5 0,5 1,00
194 Otros glandulas endécrinas 0,1 0,2 1,86
200-2 Linfomas 3,8 3,5 0,98
203 Mieloma 1,3 15 1,24
204-8 Leucemias 3,0 3,5 1,21*
Otros 2,5 2,2
199 Sitio no especificado 13,0 11,3 0,86
140-208 Todos los sitios 117,0 113,5 0,97*
(*) p < 0,05. R:R riesgo relativo; ICD-9: Clasificacion Internacional de Enfermedades; TAE: tasa ajustada por edad.

de mortalidad en Uruguay son considerablemente masal-
tas quelas delaregion templada sudamericana(cono sur)
para hombres. Por otra parte, las mujeres tienen tasas si-
milares alas de estaregion®.

Los factores de riesgo dominantes citados por otros
autores son consumo de tabaco, sobre todo negro, y de
alcohol %, M as reci entemente fueron también analizados
factores dietarios, mostrando un riesgo incrementado aso-
ciado con & bajo consumo de vegetales y frutas®'?,

L as tasas de mortalidad sufrieron un incremento sos-
tenido hastael periodo 1983-1987, y desde entonces mos-
traron una ligera disminucion en hombres, mientras que
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en mujeres las tasas permanecieron estables durante las
cuatro décadas.

Cancer gastrico

Uruguay se encuentra en una posicién intermedia en las
comparaciones internacionales en este sitio neoplasico,
gue fue el segundo mas frecuente en las Ultimas estima-
ciones mundiales® ™. La caracteristica més destacada de
laepidemiologiadel cancer gastrico esladeclinacion uni-
versal en sus tasas de mortalidad e incidencia. Este des-
censo se atribuye alasustitucién de los métodos tradi cio-
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nales de preservacion de alimentos por la refrigeracion,
asi como a un aumento en el consumo de vegetales y
frutas®. La disminucion porcentual general ha sido esti-
mada en 2%-4% por afio, y ha sido més marcada en las
mujeres419),

Uruguay mostré una disminucion marcaday sosteni-
daenlastasas de mortalidad por cancer gastrico (RR 0,41
Yy RR 0,31 parahombresy mujeresrespectivamente), aun-
gue €l descenso ha sido menos marcado en los Ultimos
tres periodos. Han sido observadas heterogeneidades
geogréficas entre diferentesregiones en el pais. Més pre-
cisamente, €l areacentral del Uruguay exhibio6 disminucio-
nes de riesgo menoreso,

Algunos items han sido reconocidos como factores
deriesgo en la carcinogénesis gastrica: bajo consumo de
vegetalesy frutas?, alto consumo de carne salada (char-
que)®®, e infeccién con Helycobacter pylori®®. Infortu-
nadamente, no existeinformacion concernientealapreva
lenciade esta Ultimaen Uruguay.

Céncer de eséfago

El cancer de eséfago esaln uno delos principal es cance-

res digestivos en Uruguay. Sin embargo, ha habido una
declinacién sustancial en sustasas de mortalidad, quefue
mas marcadaen lasmujeres. El consumo de alcohol, mate,
tabaco negro, y una nutricion pobre han sido reconoci-

doscomo los principalesfactores de riesgo en Uruguay 9.

Lareduccién en el consumo de tabaco negroy lamejoria
en lanutricion podrian ser responsables de ladeclinacion
referida. Ladisminucion enlaproporcion delapoblacion
rural estd altamente correlacionada con las tendencias
declinantesdelamortalidad.

Céncer de colony recto

El cancer colorrectal es la tercera forma més comdn de
cancer en el mundo, con dtastasasdeincidenciaen Euro-
paOccidental y Norteamérica®. Como frecuentementehay
problemas en distinguir si un tumor surge en e colon
sigmoide, recto- sigmoide o recto, hemos seguido €l crite-
rio de otros autores®2Y, analizando tendencias para co-
lon, recto y ambos sitios combinados.

Uruguay muestra tasas ligeramente altas comparadas
con las observadas en laregi6n sudamericanatempl ada®.
Estas tasas han sido vinculadas etiol 6gicamente con un
alto consumo de grasa animal, principalmente de carnes
rojas??. Las tasas de mortalidad para cancer colorrectal
crecieron hasta el periodo 1968-1972 en hombres, y per-
manecieron estables desde entonces. En las mujeres, las
tasas alcanzaron sus valores mas altos en los afios 70, y
luego decrecieron ariesgosrel ativos de alrededor de uno.

Cancer de laringe

Este sitio de cancer es una causa importante de mortali-
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dad y morbilidad en Uruguay. De acuerdo con nuestros
resultados, los riesgos crecieron significativamente en
hombres, alcanzando un pico de 30% deincremento en el
periodo 1988-1992. Sinembargo, end Ultimo periodo hubo
unadisminucién significativade 16% respecto del previo.
Por otra parte, lastasas de mortalidad en las mujeres fue-
ron estables en el periodo estudiado. Esto no es sorpren-
dente, considerando que el consumo de alcohol y tabaco
es bajo entre las mujeres uruguayas, particularmente en-
tre las de estrato socioeconémico bajd®.

Los factores de riesgo para este cancer en Uruguay
fueron, como enlamayor parte del mundo, € consumo de
tabaco y alcohol®. Series de base hospitalaria han mos-
trado un predominio de lesiones supragl 6ticas®), aunque
no pudimos estudiar tendencias de cancer laringeo por
subsitio en el trabajo actual. El predominio arriba citado
podria estar ligado con € consumo de tabaco negro.

Céancer de pulmén

El cancer de pulmdn es el sitio de cancer mascominenel
mundd®. Aunque en lamayoriade los paises lastasas de
incidenciay mortalidad se encuentran en aumento, algu-
nos paises desarrollados muestran una disminucién en
anos recientes®. Numerosos estudios han demostrado
claramente que el consumo de tabaco da cuentade mésde
80% de la causa de este cancer(?0).

En Uruguay, |as tendencias mostraron un incremento
sostenido hasta 1983-1987 en hombres. En e Gltimo perio-
do se observé una disminucion significativa de 4% con
respecto al periodo previo. Por €l contrario, las mujeres
exhibieron un ascenso significativo de 58% alo largo de
todo el lapso estudiado (1953-1997), y de 11% solo en €l
Ultimo periodo con respecto al anterior. En los Ultimos
tiempos, &l consumo de tabaco se haincrementado signi-
ficativamente en las mujeres en muchos paises, incluyen-
do Estados Unidos?". Como en otros paises, |os estudios
caso- control desarrollados en Uruguay han mostrado la
importanciaabrumadoradelacantidad y duracion del con-
sumo de tabaco®.

Cancer de prostata

Uruguay exhibe altas tasas de mortalidad por cancer de
prostata. Las tasas han sufrido un incremento sostenido
de 70% alo largo del periodo total de estudio, y de 8%
entre los Ultimos dos quinquenios. Es posible que cierta
proporcion de este aumento seadebidaal progreso enlos
procedimientos diagndsticos. La etiologia de este cancer
ha sido vinculada con €l consumo de grasas y carnes
rojas®). Desde que el consumo de carne en Uruguay (al-
rededor de 60 kg/persona/afio) estaentrelosméasaltosdel
mundd??, parece razonable ligar las altas tasas con estos
€oNsumos.

Un estudio realizado en Uruguay puso de relieve el
posible papel de otros factores de riesgo tales como €
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alcohol —particularmente la cerveza—, y € tabaco en €
cancer prostético®,

Cancer de mama

El cancer de mamaes el neoplasma mas frecuente en las
mujeres en los paises desarrollados occidentales. Aun-
que Uruguay no se encuentra en este grupo de paises,
muestratambién altas tasas de mortalidad y tasas deinci-
dencia extremadamente altas®. Estas cifras son debidas
probablemente a estilos de vida y patrones alimentarios
comparables a los de sociedades més ricas. En efecto,
tasas de natalidad muy bajas®, alto consumo de carnes
rojasy grasas, asi como unabgjaingestadefibray vege-
tales??, caracterizan el estilo de vida uruguayo.

L as tasas de mortalidad han mostrado un incremento
sostenido hasta € periodo 1988-1992, seguido por una
ligerareduccion en el dltimo periodo.

Cancer de Utero

El cancer de cérvix muestraunaaltaocurrenciaenlospai-
ses|atinoamericanos®. En Uruguay, laval oracion correc-
tade sumagnitud hasido dificil delograr hastala segun-
damitad de la décadadel 80, debido alaimportante pro-
porcidn de muertes atribuidas a la categoria “Utero no
especificado”. Por este motivo, lastasasy riesgos relati-
vos fueron calculados para Gtero total (ICD-9 179, 180y
182), segtin lo sugerido por Cuzick y Boyle®?. El cancer
uterino total present6 unadeclinacidn de magnitud aproxi-
madamente similar alaobservadaparacancer cervical. En
realidad, esta declinacion ha sido observada en muchos
paises occidentales y comenzé antes de la introduccion
de los programas de screening®. En un estudio caso-
control anterior conducido en Uruguay, €l riesgo de can-
cer cervical seasoci6 con altaparidad, elevado nimero de
comparfieros sexuales y edad temprana en el primer coi-
t0®®, replicando hallazgos de otros estudios®*®,

Conclusiones

Este andlisis de | as tendencias de mortalidad por cancer
entre 1953y 1997 en Uruguay revel 6 que, en hombres, los
canceresde pulmon, bocay faringey laringe se hanincre-
mentado significativamente durante casi todo el lapso
estudiado. L as tasas muestran una estabilizacion durante
ladltimadécada. Ademas, € cancer de prostata presento
un incremento marcado y sostenido durantetodo €l perio-
do. Por €l contrario, loscanceres gastrico y esof agico mos-
traron una disminucion importante. El cancer colorrectal
mostré un incremento hasta comienzo de los afios 80, se-
guido por una estabilizacion en los Ultimos tres periodos.

En lasmujeres|astasas de cdncer de mamamostraron
un incremento significativo durante todo el periodo, €
cancer de pulmon present6 un incremento marcado du-
rante la Gltima década, y mas recientemente |os canceres
derifién y de ovario también exhibieron incrementos sig-
nificativos. Los canceres gastrico y esofagico mostraron
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disminuciones sostenidasalo largo detodo el periodo. Al
igua que en hombres, el cancer colorrectal mostré una
estabilizacion en las Ultimas dos décadas, después de un
incrementoinicial.

Loscambiosen €l estilo de vidapodrian ser principal-
mente responsables de |as tendencias seculares.

Summary

Trendsin cancer mortality in Uruguay between 1953 and
1997 were evaluated using the data obtained by the Sta-
tistics Division of the Ministry of Public Health. The Na-
tional Institute of Statistics determined risk population.
Specific mortality rates and age-adjusted mortality rates
were calculated using the world population standards for
different anatomic sites or groups of anatomic sites. In
order to determine relative risks (RR) of death for each
period, datawere adjusted by Poisson regressive models.
The definitive model included age and period as explica-
tivevariables.

Lung cancer in men constantly increased until the pe-
riod 1983-1987 (RR 1.78), followed by asignificant decrease
(RRfor thelast period was 1.69). Prostatic cancer increased
during the whole period (RR 1.70). On the other hand,
gastric and oesophagea cancers showed a remarkable
decrease (RR 0.41 and 0.66 respectively). Colo-rectal can-
cer exhibited an increase until the early 80s becoming
stable along the last three five years-periods.

For women, rates of mammal cancer significantly in-
creased during thewhole period (RR 1.32), broncho-pul-
monary cancer showed a notable increase during the last
decade (RR 1.58) and recently kidney and ovarian can-
cers also showed significant increases. Gastric and oe-
sophageal cancers rates decreased along the whole pe-
riod (RR 0.31 and 0.33). Colo-rectal cancer rate stabilized
during the last two decades after an initial increase.

Life style changes would be the main causes of these
observed trends.

Résumé

Lamortalité par cancer en Uruguay entre 1953 et 1997 est
évaluée a partir des données du Département de
Statistique du Ministére dela Santé Publique. On afait le
calcul des taux de mortalité spécifiques selon I'&ge, se
servant des données de la population mondial e standard
pour une série de sites anatomiques ou de groupes de
sites. Afind’ obtenir desrisquesrelatifS(RR) de mort pour
chaque période, on s est gjusté aux données modéles de
régression de Poisson. Le modél e définitif aintégrél’ age
et la période en tant que variables explicatives.

Chez leshommes, e cancer du poumon aaugmenté de
fagon soutenueen 1983-1987 (RR 1,78), commencant apres
cette période une descente significative (RR 1,69 pour la
derniére période).

Le cancer du prostate a augmenté aussi de maniére
soutenue pendant toute la période(RR 1,70). Cependant,
les cancers gastriques et oesophagiques se sont réduits
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remarquablement (RR 0,41 et 0,66 respectivement). Le
cancer colo-rectal a montré une hausse jusqu’au début
des années 80, puisil y aeu une stabilisation.

Chez lesfemmes, le cancer du sein a augmenté beau-
coup pendant toutelapériode(RR 1,32), ains quele cancer
broncho-pulmonaire (RR 1,58) pendant laderniére période,
et plusrécemment lescancersdurein et d ovaireont aussi
augmenté. Les cancers d’ estomac et d’ cesophage ont
diminuéau long delapériodeentiere(RR 0,31 et 0,33). Le
cancer colon-recta s est stabilisé dans les deux derniéres
décades aprés une hausse initiale. Les changements des
styles de vie pourraient étre les responsables des tendan-
ces observées.
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